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Resumo
Introdução: A gestação e o puerpério são os períodos de maior prevalência de depressão na vida da mulher. Complicações obstétri-
cas, incluindo malformações congênitas, são importantes fatores de risco para depressão durante a gestação. Gestantes de fetos mal-
formados vivenciam um Evento de Vida Estressante (EVE) grave. Esse fato pode ser agravado quando há ausência de apoio social. 
Objetivos: O presente estudo teve como objetivo estimar a depressão em gestantes atendidas em um hospital materno-infantil público 
de referência para malformações fetais na cidade do Rio de Janeiro. Método: Foram realizadas entrevistas com 86 gestantes de fetos 
com malformações, das quais foram avaliadas as características sociodemográficas, condições clínicas/obstétricas, diagnóstico de 
depressão, apoio social e EVE. O período compreendido da pesquisa foi entre agosto de 2011 e julho de 2012. Resultados: A preva-
lência de depressão durante a gestação foi 17.4% (IC95% 0,09–0,26), sendo associada à variável estar desempregada. As dimensões 
de ausências de apoio emocional e de informação apresentaram a maior frequência (57%). Conclusão: A depressão é um transtorno 
comum em gestantes de fetos com malformações e está associada a indicadores de privação socioeconômica. Portanto, são neces-
sárias a implementação de políticas sociais e intervenções psicossociais adequadas para reduzir o sofrimento psíquico da depressão 
gestacional nessa população.
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Abstract
Introduction: The pregnancy and postnatal period are the time of major prevalence of depression in women’s life. Obstetric complications, 
including congenital malformations are important risk factors for depression during pregnancy. Mothers of fetuses with malformations 
experience a severe stressful life event. This fact could be aggravated by lack of social support. Objective: The present study aimed to 
estimate depression in pregnant women with fetal malformations attended at a reference hospital fetal malformations in the Rio de Janeiro. 
Method: Interviews were conducted with 86 mothers of fetuses with malformations, which were assessed sociodemographic character-
istics, clinical conditions/obstetric diagnosis of depression, social support and stressful life event. The period of study was from August 
2011 to July 2012. Results: The prevalence of depression during pregnancy was 17.4% (95%CI 0.09–0.26) and associated factor included 
being unemployed. The lack of emotional and information supports showed the highest frequency (57%). Conclusion: Depression is com-
mon during pregnancy of women with fetal malformations and was associated with indicators of socioeconomic deprivation. Psychosocial 
interventions and appropriate social policies need to be implemented in this population to reduce the burden of maternal depression.

Keywords: depression; social support; pregnant; congenital abnormalities.
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INTRODUÇÃO
As malformações, anomalias ou anormalidades congênitas 

caracterizam-se por alterações morfológicas ou estruturais, iso-
ladas ou múltiplas, presentes ao nascimento1,2. São internacio-
nalmente classificadas segundo critérios anatômicos, funcionais 
ou genéticos, podendo ser categorizadas ainda como maiores 
e menores, segundo o grau de importância médica, cirúrgica 
ou estética e impacto sobre a morbiletalidade do recém-nato3. 
Quanto à sua etiologia, sabe-se que as anormalidades cromos-
sômicas (fatores genéticos), os teratógenos (fatores ambientais) 
e a herança multifatorial (genética e ambiental) estão envolvi-
dos. A literatura também aponta que muitas causas ainda são 
desconhecidas. Embora os fatores genéticos respondam por um 
terço das anomalias congênitas, fatores ambientais, tais como 
exposição a compostos químicos ambientais, radiação, fatores 
mecânicos, agentes infecciosos, doenças metabólicas maternas 
e exposição a medicamentos, tabaco, álcool e outras drogas 
durante o período periconcepcional, também são importantes 
fatores de risco para as malformações4.

A prevalência de malformações fetais na população está 
em torno de 4%5,6, sendo mais frequente nas gestantes mais 
jovens e naquelas acima de 35 anos, nas tabagistas ou que 
fazem uso abusivo de álcool e outras drogas, nas gestantes 
com poucas consultas pré-natais e nas desprovidas socioe-
conomicamente5-9. Em alguns estudos realizados no Rio de 
Janeiro, a prevalência de malformações fetais chegou em 
torno de 2%10-12. 

O diagnóstico de um feto com malformações pode ser 
considerado um EVE grave, visto que as gestantes passam por 
um momento de grandes expectativas e risco na gestação13.  
Esse bebê com malformação demandará maior atenção e 
cuidado materno na gestação e puerpério, fato que poderá 
ser sentido pela mãe como uma grande carga emocional e 
possivelmente necessitará de uma estrutura de apoio social14. 
O luto vivido pela perda da possibilidade da gestação ideal 
poderá gerar grande sofrimento psíquico, processo este 
aumentado quando o apoio recebido não for sentido como 
suficiente frente a todas as necessidades, podendo, em 
alguns casos, desencadear transtornos mentais, em espe-
cial a depressão15,16.

Líder entre as causas de anos de vida vividos com alguma 
incapacidade (Years of life Lived with Disability – YLDs)17, o 
transtorno depressivo atinge cerca de 350 milhões de pessoas 
no mundo todo, sendo duas vezes mais comum em mulheres 
(5 a 9%) do que em homens (2 a 3%)17. A depressão também 
é o transtorno mais frequente durante o período gestacio-
nal, uma vez que também pode ser considerado um EVE18-20. 
 Assim, a gestação é caracterizada como um momento de 
grandes mudanças na vida da mulher, tais como alterações no 

corpo, na estrutura e dinâmica familiar, necessidade do cui-
dado criterioso com a saúde e com as questões que envolvem 
o nascimento do filho. Estes aspectos poderão ser vivenciados 
pela gestante como fatores estressores e deverão ser considera-
dos com atenção por todos aqueles envolvidos no cuidado21,22. 

A depressão gestacional tem sido considerada o principal 
fator de risco à depressão no pós-parto, sendo esta, muitas 
vezes, uma continuação da depressão iniciada na gestação23-27. 
A literatura também aponta que, em muitos casos, as gestan-
tes que apresentam depressão podem negligenciar seus sinto-
mas por acreditarem que a gestação deverá ser um período de 
satisfação plena21.

Os principais fatores de risco para depressão no período 
gestacional são os antecedentes psiquiátricos, em especial a 
história pregressa de depressão28-30. Outros fatores também 
associados à depressão na gestação são: baixa renda, dificul-
dades financeiras, baixa escolaridade, desemprego25,30,31, ser 
solteira ou divorciada26, EVE23,32, gravidez não planejada, his-
tória de violência doméstica28,30,33, transtornos relacionados ao 
uso de álcool e outras drogas, transtornos mentais29,34 e ausên-
cia de apoio social19,27,35-40.

Considerado um fator de redução de eventos estressantes, o 
apoio social recebido pelas gestantes é destacado por sua impor-
tância principalmente durante a gestação41. Apesar da difícil 
conceituação metodológica42, alguns autores, para ampliar o 
conceito de apoio social, dividiram cinco dimensões funcio-
nais para caracterizá-lo, a saber: apoio material, relacionado à 
provisão de recursos e ajudas materiais; apoio informacional, 
caracterizado pela disponibilidade de pessoas para obtenção 
de conselhos e informações fundamentais; apoio afetivo, rela-
cionado a demonstrações físicas de amor e afeto; apoio emo-
cional, caracterizado por demonstrações de amor, confiança, 
escuta e interesse; e apoio de interação social positiva, caracte-
rizado pela disponibilidade de pessoas com quem o individuo 
possa se divertir e relaxar43-46.

É importante chamar a atenção para o fato de que, muitas 
vezes, o transtorno mental, no caso a depressão, pode apare-
cer como um fator causal que proporciona a ausência de apoio 
social, uma vez que estaria ligado a dificuldades de relaciona-
mento do indivíduo. Da mesma forma, a presença de apoio 
social pode não ser sentida por aqueles que sofrem depressão, 
justamente por sua capacidade diminuída nos relacionamen-
tos em geral21,47. 

Até o presente momento, estudos sobre prevalência ainda são 
escassos. Existem apenas registros de estudos qualitativos ou sobre 
o tema no Brasil48,49. As poucas pesquisas internacionais existen-
tes são estudos com dados secundários de base populacional que 
focam principalmente o desfecho das gestações de mães com 
transtornos mentais e suas repercussões na saúde da criança50. 
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Portanto, o presente estudo teve como objetivo estimar a 
depressão em gestantes de fetos com malformações atendidas no  
Instituto Fernandes Figueira (IFF), um centro de referência mater-
no-infantil do Sistema Único de Saúde (SUS) para malformações, 
localizado na cidade do Rio de Janeiro. 

MÉTODOS	

Local de Estudo
O estudo foi realizado no IFF, da Fundação Oswaldo Cruz 

(FIOCRUZ), que faz parte do SUS e está localizado na cidade 
do Rio de Janeiro. 

População de estudo
A população do estudo foi constituída por todas as ges-

tantes de fetos com malformações atendidas no pré-natal do 
departamento de Genética Médica cujo diagnóstico foi reali-
zado ou confirmado pela Medicina Fetal do IFF, com assistên-
cia pré-natal integralizada nesta Instituição durante o período 
de agosto de 2011 a junho de 2012. 

Coleta de dados
As mães participantes do estudo estavam no terceiro trimes-

tre de gestação, decorrido pelo menos um mês da confirmação 
diagnóstica de malformação pelo exame ultrassom morfológico, 
realizado pela Medicina Fetal do IFF. Essas gestantes eram con-
vidadas a participar do estudo pelas mesmas entrevistadoras 
que também conduziam o processo de aplicação dos instru-
mentos: cinco pesquisadoras treinadas previamente, durante 
três dias, sob a orientação da Universidade Federal do Estado 
de São Paulo (UNIFESP). 

As entrevistas foram realizadas na seguinte ordem: ques-
tionário epidemiológico (para coletar variáveis sociodemográ-
ficas, variáveis clínicas e obstétricas), escala para avaliação de 
eventos durante o último ano, instrumento para o diagnóstico 
de depressão e escala de avaliação de apoio social.

Instrumentos

Avaliação das variáveis sociodemográficas
O questionário sociodemográfico foi construído por per-

guntas elaboradas por pesquisadores em estudos anteriores51,52. 
Foram registrados dados sobre idade, estado civil, escolaridade, 
cor, naturalidade, nacionalidade, profissão e religião. 

A variável faixa etária foi agrupada em duas categorias: 
a) 13 até 24 anos para agrupar a faixa etária de adolescentes 
segundo a Organização das Nações Unidas (ONU)53 ou Jovens 
Adultos54 e b) ≥25 anos. 

A variável renda salarial foi agrupada em duas categorias: a) 1 
a 3 salários mínimos e b) igual ou maior a três salários mínimos, 
tomando-se como base o salário mínimo dos anos de vigência 
da pesquisa e tomando como base dados do Banco Mundial55.

Avaliação das variáveis clínicas e obstétricas
Foi utilizado um questionário para variáveis clínicas e obs-

tétricas baseado em estudos anteriores9,28,51,52,56. As variáveis clí-
nicas investigadas foram: história patológica pregressa (diabe-
tes, hipertensão crônica-HAS, cardiopatia, hepatite, nefropatia, 
pneumopatia, neuropatia, tuberculose, doenças sexualmente 
transmissíveis-DST’s e ginecopatia), história psiquiátrica (his-
tória anterior de depressão, tratamento psiquiátrico/psicoló-
gico prévio, tabagismo durante a gestação e consumo de álcool 
durante a gravidez). Variáveis obstétricas: gestantes primíparas, 
gestantes que pensaram em aborto, complicações obstétricas 
atuais, história de doenças gestacionais anteriores, história de 
baixo peso ao nascer, história de prematuridade, atual gravidez 
não planejada, história de malformações em gestações anterio-
res, história de malformações fetais na família, nº de consul-
tas pré-natal, início do pré-natal e local de início do pré-natal.

As variáveis início do pré-natal e nº de consultas foram cate-
gorizadas de acordo com as recomendações do Ministério da 
Saúde57, que orienta que o início do pré-natal deverá ser reali-
zado no primeiro trimestre de gestação e deverão ser realiza-
das durante o período de pré-natal até seis consultas médicas.

EVE
Para avaliar a presença de EVE no último ano foi utilizada 

a escala Stressful Life Events (SLE)58, que se baseia em uma lista 
de acontecimentos considerados estressantes, como divórcio, 
falecimento de pessoa próxima, perda do emprego, entre outros 
eventos que provocam mudanças significativas na vida do indi-
víduo. Através dessa escala, adaptada e validada para uso no 
Brasil59, foram investigados neste estudo 14 eventos estressan-
tes: conflitos matrimoniais; história de separação ou divórcio; 
perda do emprego; conflitos com pessoas próximas; problema 
físico grave; problemas financeiros; envolvimento judicial; 
história de acidente de trânsito, incêndio ou catástrofe; histó-
ria de sequestro; falecimento de pessoa próxima; história de 
abuso sexual; história de furto; história de agressão e história 
de assalto residencial.

Diagnóstico da Depressão 
O Composite International Diagnostic Interview60 (CIDI – 

versão 2.1) foi utilizado para detectar a depressão. Trata-se de 
uma entrevista diagnóstica estruturada que pode ser utilizada 
por entrevistadores leigos e treinados e que fornece o diagnóstico 
de transtornos mentais baseado nos critérios do Classificação 
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Internacional de Doenças (CID-10)60 e do Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV)61, através de 
um algoritmo computadorizado. Ele foi traduzido do inglês 
para o português e validado para o uso no Brasil por psiquia-
tras brasileiros do departamento de psiquiatria da UNIFESP, 
apresentando alta confiabilidade diagnóstica (k>0,90)62. O CIDI 
é o instrumento padronizado para o diagnóstico de transtor-
nos mentais mais utilizado no mundo, foi desenvolvido pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) para uso em diferentes 
culturas e contextos e validado em vários países, o que permite 
a comparação com estudos internacionais. Além disso, o CIDI 
também fornece o diagnóstico diferencial, através do diagrama 
de especificação de repostas, para os sintomas físicos típicos 
da gravidez e pós-parto, muitas vezes confundidos com sin-
tomas depressivos.

Esse instrumento detecta os transtornos mentais nos seguintes 
períodos: nas últimas duas semanas, no último mês, nos últimos 
seis meses, no último ano e durante a vida. No presente estudo, 
foi avaliada a depressão durante o último ano, baseando-se nos 
critérios diagnósticos do CID-10 pela OMS60. Com o CIDI é 
possível observar se a depressão teve início após o diagnóstico 
da malformação na gestação (considerando a data de início do 
episódio) ou se já era um quadro preexistente. 

Avaliação de apoio social
 Foi aplicado o questionário Medical Outcome Studies44, 

traduzido e validado para o português, com boa confiabilidade 
e alta validade de construto com kappa entre 0,62 e 145,63, para 
estimar o apoio social recebido pelas gestantes. Trata-se de um 
instrumento autoadministrável, multidimensional, com cinco 
categorias de apoio social: material (quatro perguntas — pro-
visão de recursos práticos e ajuda material); afetivo (três per-
guntas — demonstrações físicas de amor e afeto); emocional 
(quatro perguntas — expressões de afeto positivo, compreensão 
e sentimentos de confiança); interação social positiva (quatro 
perguntas — disponibilidade de pessoas para se divertirem 
ou relaxarem) e informação (quatro perguntas — disponibili-
dade de pessoas para a obtenção de conselhos ou orientações). 
Para cada item, a gestante deveria indicar com que frequência 
considerava cada tipo de apoio, através de uma escala ordinal: 
nunca (1), raramente (2), às vezes (3), quase sempre (4), ou 
sempre (5). Os escores foram calculados por meio da soma 
dos pontos das respostas dadas às perguntas de cada uma das 
dimensões e divididos pelo número máximo de pontos pos-
sível de ser obtido na mesma dimensão. Para padronizar os 
resultados de todas as dimensões, pois estas eram constituí-
das por diferentes números de perguntas, o resultado da razão 
(total de pontos obtidos/pontuação máxima da dimensão) foi 
multiplicado por 10064. 

Os escores dessa escala são distribuídos em baixo, médio e 
alto. Este estudo analisou apenas dois níveis, a saber: ausência 
de apoio social, constituída pelos níveis baixo e intermediário, e 
presença, pelo nível alto. Esta divisão foi realizada para padro-
nizar as variáveis, sendo este mesmo procedimento realizado 
por outros estudos que avaliaram apoio social28,64. 

Análise de dados
Foi calculada a prevalência de depressão (com Intervalo 

de Confiança de 95%), definindo o transtorno de acordo com 
a classificação do CID-10 e primeiramente realizada uma 
análise univariada dos dados. Foram utilizados o Teste do 
Qui-quadrado e o Teste de Fischer para variáveis categóricas 
e o Teste de Pearson para variáveis contínuas. Em todos estes 
testes foi considerado um nível de significância de 5%. A odds 
ratio (razão de chances) e os respectivos Intervalos de Confiança 
também foram calculados. 

As variáveis associadas  à depressão na análise bivariada, 
considerando p≤0,10, entraram no modelo de regressão logís-
tica. Foi considerado estatisticamente significante quando 
p≤0,05. Para o modelo final foi calculada a odds ratio com um 
intervalo de confiança de 95%. O programa SPSS 16 (Statistical 
Package for the Social Sciences) foi utilizado na análise estatís-
tica dos dados.

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do IFF e pelo IESC da UFRJ (Parecer nº 021/10).
Antes da entrevista cada mulher foi informada sobre a pes-

quisa e convidada a participar do estudo, devendo, para tanto, 
assinar o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As ges-
tantes foram asseguradas que a participação seria voluntária, 
sem prejuízos para o seu atendimento médico, tendo plena 
liberdade para sair do estudo a qualquer momento e recusar-se 
a responder às perguntas que pudessem ocasionar constrangi-
mentos de qualquer natureza. Aquelas que apresentaram des-
conforto emocional ou apresentaram diagnóstico de depressão 
foram orientadas a procurar o Serviço de Psicologia do Instituto 
ou unidades de saúde de sua região.

RESULTADOS 
 Das 93 gestantes convidadas a participar do estudo, 

7 recusaram-se, informando desconforto emocional pela 
expectativa da consulta no ambulatório de Genética. Portanto, 
a população do estudo foi constituída por 86 gestantes de fetos 
malformados (taxa de participação de 92,5%), entrevistadas no 
período entre agosto de 2011 e julho de 2012. A prevalência de 
depressão durante a gestação foi de 17,4% (IC95% 0,09–0,26). 
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Características sociodemográficas da amostra
A idade das gestantes variou de 13 a 47 anos, com uma média 

de 25,9±7,7 anos. As características sociodemográficas que pre-
dominaram foram: faixa etária de até 24 anos de idade (52,3%), 
cor/etnia parda (46,5%), casada/união estável (66,3%), ser natu-
ral do Estado do Rio de Janeiro (77,9%), ter mais de oito anos de 
estudos (75,6%), ter trabalho formal (46,5%), ter renda média 
de 1 a 3 salários (61,6%) e ter religião (75,6%).  As gestantes 
desempregadas apresentaram associação significativa à depressão 
durante a gestação (57,1%; OR 6,93; IC95% 1,17–40,98; p=0,03), 
assim como aquelas com renda média de 1 a 3 salários mínimos 
(24,5%; OR 0,123; IC95% 0,15–0,99; p=0,02) (Tabela 1).

Variáveis clínicas e obstétricas
Em relação às variáveis clínicas e obstétricas, foram mais 

frequentes as primíparas (58,1%), a gravidez não planejada 
(56,8%), com até seis consultas no pré-natal (68,6%), início do 
pré-natal no primeiro trimestre (80,2%), início do pré-natal fora 
da instituição do estudo (87,2%), história de malformação em 

gestações anteriores (21,1%) e com algum tipo de malformação 
na família (18,6%). Chamou a atenção que cerca de 30,0% das 
gestantes relataram história anterior de depressão, enquanto 
apenas 11,6% informaram já ter realizado algum tratamento 
psiquiátrico prévio (Tabela 2).

EVEs no último ano
Os EVEs mais frequentes foram: conflitos matrimoniais e  

com familiares (38,4%, cada), problema financeiro (26,7%)  
e falecimento de pessoa próxima (20,9%). Os eventos associa-
dos significativamente à depressão foram: conflitos matrimo-
niais (p=0,06), separação/divórcio (p= 0,03), perda de emprego 
(p=0,004), conflitos com familiares (p=0,01), história de seques-
tro (p=0,03), história de agressão (p=0,001) (Tabela 3).

Apoio social
A média geral das cinco dimensões de apoio social foi 

de aproximadamente 88,4% (DP=13,52). O apoio afetivo 
obteve a maior média, com 95,1% (DP=11,25), enquanto que 

Características*
População Depressão

OR (IC95%) valor p
n % n %

Faixa etária
13 até 24 anos* 45 52,3 8 17,8 1,05 (0,34–3,21) 0,93
≥25 anos 41 47,7 7 17,1 1

Cor/etnia
Branca 27 31,4 6 22,6 1.07 (0,26–4,47) 0,93
Parda 40 46,5 5 12,5 0,54 (0,13–2,28) 0,40
Negra 19 22,1 4 21,1 1

Estado civil
Casada/mora junto 57 66,3 4 19,3 1,44 (4,99) 0,57
Solteira 28 32,6 11 14,3 1

Naturalidade
Rio de Janeiro 67 77,9 9 13,4 2,97 (0,9–9,83) 0,07
Outros 19 22,1 6 31,6 1

Escolaridade
≤8 anos de estudo 21 24,4 6 22,6 0,40 (0,12–0,13) 0,12
>8 anos de estudos 65 75,6 9 13,8 1

Ocupação
Desempregada 7 8,1 4 57,1 6,93 (1,17–40,98) 0,03
Trabalho informal 8 9,3 1 12,5 0,74 (0,74–7,44) 0,80
Trabalho formal 40 46,5 5 12,5 0,74 (0,20–22,84) 0,66
Estudante/do lar 31 36,0 5 16,1 1

Renda média
1 a 3 salários 53 61,6 13 24,5 0,12 (0,15–0,99) 0,02
≥3 salários 26 30,2 1 3,8 1

Religião
Não 21 24,4 3 14,3 1,36 (0,34–5,37) 0,66
Sim 65 75,6 12 18,5 1

*O total de observações pode variar devido à ausência de informações; OR: Odds Ratio

Tabela 1. Características sociodemográficas e sua associação com a depressão em gestantes de fetos com malformações atendidas em um 
hospital materno-infantil público de referência na cidade do Rio de Janeiro, Brasil
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o apoio material apresentou uma menor média, com 82,5% 
(desvio-padrão=18,93). 

A maior parte da população apresentou ausência de apoio 
emocional e de informação (57,0% cada). As ausências de 
apoio associadas significativamente à depressão em gestan-
tes de fetos malformados foram: ausência de apoio afetivo 
(OR 0,30;  IC95% 0,09–1,02; p=0,05) e ausência de apoio de 
interação social positiva (OR 0,35 ; IC95% 0,10–1,22; p=0,09) 
(Tabela 4). 

Análise multivariada
As variáveis naturalidade (p=0,06), ocupação/profissão 

(p=0,03), renda média (0,024), história de conflitos matrimo-
niais (p=0,06), história de separação/divórcio (p=0,03), perda 

de emprego (p=0,004), conflitos familiares (p=0,01), história de 
sequestro (p=0,03), história de agressão (p=0,001), ausência 
de apoio afetivo (P=0,05) e ausência de apoio de interação 
social positiva (p=0,09) foram associadas (p≤0,10) à depres-
são na gestação e entraram no modelo de regressão logística. 

Baseando-se na relevância clínica e no valor p “borderline” (entre 
0,05 e 0,10)65, a variável ocupação/profissão (estar desempregada; 
p=0,07), embora marginalmente associada à depressão gestacional, 
foi considerada significativa. É importante ressaltar que o estudo 
trabalhou com uma população rara, portanto, existem algumas 
limitações metodológicas, como em alguns achados sobre o inter-
valo de confiança, sobretudo, nesse caso, onde IC encontrado foi de 
0,802–514,274. Entretanto, tais limitações reforçam a importância 
do presente estudo e de novas pesquisas com este tipo de população. 

Tabela 2. Associação entre variáveis clínicas e obstétricas e depressão em gestantes de fetos com malformações atendidas em um hospital 
materno-infantil público de referência na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

População Depressão
OR (IC95%) valor p

n % n %
Variáveis Clínicas*

História Patológica Pregressa 16 18,6 3 18,8 1,12 (0,28–4,53) 0,88
História Psiquiátrica
História anterior de depressão 26 30,2 7 26,9 2,4 (0,76–7,51) 0,13
Tratamento psiquiátrico/psicológico prévio 10 11,6 2 20 1,21 (0,23–6,38) 1,00
Tabagismo durante a gravidez 6 7 0 – 0,81 (0,73–0,90) 0,59
Uso de álcool durante a gravidez 4 4,7 0 – 0,82(0,74–0,90) 1,00

Variáveis Obstétricas*
Primíparas 50 58,1 9 18,0 1,1 (0,35–3,42) 0,87
Pensou em aborto 24 27,9 3 12,5 0,6 (0,15–2,33) 0,45
Complicações obstétricas atuais 14 16,3 3 21,4 1,36 (0,33–5,64) 0,67
História doenças gestacionais anteriores 9 10,5 – – 0,80 (0,72–0,90) 0,15
História baixo peso ao nascer 8 22,2 2 25,0 2,0 (0,29–13,62) 0,47
História prematuridade 7 19,4 2 28,6 2,50 (0,36–17,57) 0,35
Atual gravidez não planejada 38 58,1 5 33,3 0,56 (0,18–1,86) 0,35
História de malformações em gestações 
anteriores

8 21,1 1 12,5 0,71 (0,07–7,16) 0,77

História de malformações fetais na família 16 18,6 3 20,0 1,15 (0,28–4,53) 0,88
Nº de consultas pré-natais

Nenhuma 2 2,3 1 50,0 6,67 (0,32–137,4) 0,22
Até 6 consultas 59 68,6 10 16,9 1,36 (0,34–5,47) 0,66
Acima de 6 consultas 23 26,7 3 13,0 1

Início do pré-natal (semanas de gestação)
1º trimestre 69 80,2 12 17,4 1,02 (0,25–4,10)  0,98 
Demais trimestres 20 23,3 6 30,0  1  

Local início pré-natal
IFF 11 12,8 1 9,1 2,3 (0,27–19,43) 0,68
Outros 75 87,2 14 18,7 1

*O total de observações pode variar devido à ausência de informações; OR: Odds Ratio
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DISCUSSÃO
A prevalência total de depressão na gestação estimada 

neste estudo foi de 17,4% (IC95% 0,09–0,26). Este resul-
tado está de acordo com a literatura, cuja prevalência de 
depressão gestacional varia entre 13 a 25%2,28,31,33,51,66,67, 
embora este estudo não tenha avaliado a especificidade 
de uma gestação com feto malformado. Esperava-se, por-
tanto, uma maior prevalência de depressão na gestação 

na população estudada, por se tratar de uma gestação de 
alto risco e de um EVE grave, de acordo com o Manual 
de Diagnóstico Estatístico de Transtornos Mentais61 (DSM IV).  
Este fato pode ser explicado justamente pelo estudo ter pri-
vilegiado um instrumento diagnóstico da depressão. Sendo 
assim, as gestantes que apresentaram apenas sintomas de 
depressão durante a gestação não entraram no resultado 
encontrado no presente estudo. 

Tabela 3. Associação entre eventos de vida estressantes no último ano e depressão em gestantes de fetos com malformações atendidas em 
um hospital materno-infantil público de referência na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

Eventos estressantes no último ano*
  População Depressão

OR (IC95%) valor p
n % n %

Conflitos matrimoniais 33 38,4 9 27,3 2,94 (0,94–9,22) 0,06

História de separação/Divórcio 13 15,1 5 38,5 3,94 (1,07–14,47) 0,03

Perda de emprego 17 19,8 7 41,2 5,34 (1,58–17,99) 0,004

Conflitos familiares/ amigos/vizinhos 33 38,4 10 30,3 4,17 (1,28–13,62) 0,01

Problema físico sério 3 3,5 1 33,3 2,46 (0,21–29,08) 0,46

Problema financeiro 23 26,7 5 21,7 1,47 (0,44–4,89) 0,53

Envolvimento judicial 7 8,1 2 28,6 2,03 (0,34–11,62) 0,42

História de acidente 2 2,3 1 50 5,0 (0,30–84,78) 0,22

História de sequestro 1 1,2 1 100 0,17 (0,102–0,27) 0,03

Falecimento de pessoa próxima 18 20,9 3 16,7 0,93 (0,23–3,74) 0,92

História de abuso 2 2,3 1 50 5,0 (0,30–84,78) 0,22

História de furto 4 4,7 1 25 1,62 (0,16–16,73) 0,68

História de agressão 6 7 4 66,7 12,55 (2,05–78,87) 0,001

História de assalto residencial 1 1,2 – – 0,82 (0,75–0,91) 0,64

*O total de observações pode variar devido à ausência de informações; OR: Odds Ratio

Tabela 5. Análise Multivariada dos fatores associados à depressão em gestantes de fetos com malformações atendidas em um hospital 
materno-infantil na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

Variável OR bruto OR ajustado IC95% valor p
Desempregada 6,93 20,31 0,802–514,274 0,07

Odds Ratio (OR) ajustada para variáveis: naturalidade, ocupação/profissão, renda média, história de conflitos matrimoniais, história de separação/divórcio, 
perda de emprego, conflitos com familiares, amigos ou vizinhos, história de sequestro, história de agressão, ausência de apoio afetivo, ausência de apoio de 
interação social positiva

Tabela 4. Associação entre ausência de dimensões de apoio social e depressão em gestantes de fetos malformados atendidas em um 
hospital materno–infantil público de referência na cidade do Rio de Janeiro, Brasil

Apoio Social*
População Depressão

OR (IC95%) valor p
n % n %

Ausência de apoio emocional 49 57,0 10 20,4 0,61 (0,12–1,97) 0,40
Ausência de apoio material                    47 54,7 9 19,1 0,77 (0,25–2,39) 0,65
Ausência de apoio de informação 49 57,0 11 22,4 0,42 (0,12–1,44) 0,16
Ausência de apoio afetivo       18 20,9 6 33,3 0,30 (0,09–1,02) 0,05
Ausência de apoio de interação social 46 53,5 11 23,9 0,35 (0,10–1,22) 0,09

*O total de observações pode variar devido à ausência de informações; OR: Odds Ratio
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Vivenciar a gestação de um feto com malformações pode 
também significar para essas gestantes a necessidade de adap-
tar-se a uma nova realidade, marcada por situações específi-
cas, como, por exemplo, o aumento do cuidado pré-natal68. 
Assim, apesar de um possível aumento da vulnerabilidade 
emocional dessas mulheres após a notícia de malformação 
do feto, mecanismos de defesa podem estar presentes. Esses 
mecanismos são descritos na literatura como essenciais 
na constituição do sujeito e capazes de proporcionar uma 
viabilidade psíquica entre o indivíduo e a realidade, como 
o apoio social recebido16,69, diante de situações de eventos 
estressantes graves. 

  Em relação ao apoio social recebido pelas gestantes, 
a dimensão apoio afetivo, caracterizado por demonstra-
ções físicas de amor e afeto43-46,70, apresentou a maior média 
(88,4%) em relação às outras dimensões. Esta dimensão de 
apoio social foi associada significativamente à depressão 
durante a gestação na análise bivariada (p=0,05), fato que 
foi congruente em outros estudos5,10,27,36-40. 

     Cabe ressaltar que a literatura aponta a relevância do 
apoio afetivo, considerado um importante fator de redução 
de impacto28. A gestante de um feto com malformações tam-
bém vivencia um momento de luto15,16 pelo bebê “ideal”, a 
desidealização de uma gestação sem problemas. Este fato 
poderá mobilizar um maior número de amigos, familiares 
e pessoas mais próximas que, diante da notícia de malfor-
mação, expressam maiores demonstrações físicas de afeto, 
numa tentativa de reduzir o impacto da notícia recebida 
pela gestante e o possível aumento de sua vulnerabilidade 
emocional. A ausência desse apoio, considerado um fator 
de proteção nesses casos, poderá tornar essas gestantes 
ainda mais vulneráveis emocionalmente, principalmente ao 
transtorno depressivo, fato que explica a associação estatis-
ticamente significativa na análise bivariada entre depressão 
durante a gestação e ausência de apoio afetivo.

Na análise final, a associação significativa entre desem-
prego e depressão durante a gestação foi também consta-
tada em outros importantes estudos30,31,51,52. A população 
estudada apresentou maior frequência na faixa de renda 
mensal equivalente a 1 a 3 salários mínimos (61,6%), o que 
caracteriza uma população com rendimento baixo a médio. 
Essas categorias de rendimentos são, em sua grande maio-
ria, representadas por indivíduos que possuem trabalho 
autônomo ou estão desempregados, segundo classificação 
do Banco Mundial55. O estudo não privilegiou a categoria 
trabalho autônomo; portanto, esse fato possivelmente jus-
tifica o achado que apresentou esta renda como fator pro-
tetivo. Assim, não é possível uma análise mais detalhada 

sobre este achado, sendo importante destacar que novas 
pesquisas são fundamentais para um maior conhecimento 
sobre estes dados. Entretanto, a associação significativa 
entre depressão gestacional e desemprego na análise final 
esteve de acordo com a literatura consultada.

Gestar um feto com malformações, para essas mulheres, 
poderá suscitar a prioridade da presença de recursos mate-
riais para o cuidado com o filho. O achado sobre a maioria 
da população estudada de pertencer à categoria de rendi-
mentos baixos e médios sugere uma ligação com ausên-
cia de apoio material, que apresentou alta frequência no 
estudo (54,7%), como também pode explicar a associação 
entre depressão gestacional e desemprego. Provavelmente 
a perda de emprego para essa população de gestantes signi-
ficará perder quase todas as chances de recursos materiais 
para o cuidado de um filho com malformações.

Neste contexto, o pouco acesso às informações sobre as 
Políticas de Saúde e Políticas de Assistência Social existen-
tes poderia aumentar a vulnerabilidade emocional das ges-
tantes, sendo este fato ilustrado pelo alto índice de ausên-
cia de apoio informacional encontrado no estudo (57%). 
O apoio informacional está relacionado com a disponibili-
dade de pessoas e instituições para oferecer informações e 
orientações ao indivíduo43-46,70. Sua ausência na população 
estudada poderá contribuir para o aumento da vulnerabili-
dade para transtornos mentais, como a depressão, que pode 
ser agravada pelo desemprego. É importante destacar que a 
associação, na análise bivariada, entre depressão gestacio-
nal e o evento estressante perda de emprego no último ano 
(p=0,004) corroborou o achado na associação final entre 
depressão durante a gestação e a variável estar desempregada.

Cabe ressaltar que a história de agressão no último ano 
apresentou associação significativa com depressão gestacio-
nal (p=0,001) na análise bivariada, o que esteve de acordo 
com outros estudos59,9. A associação de conflito com familia-
res, amigos e vizinhos com depressão na gestação na análise 
bivariada (p=0,01) e a chance encontrada para o aumento 
da depressão gestacional (OR 4,17; IC95% 1,28–13,62) foi 
também um ponto de destaque neste estudo. A literatura 
aponta que o grupo de pessoas mais próximo de um indiví-
duo pode ser considerado, em muitos casos, uma rede rela-
cional ampliada que poderá oferecer algum tipo de suporte 
em caso de necessidade71-79. 

Ter vivenciado conflitos com essa rede no último ano 
poderá ser percebido pela gestante como um evento estres-
sor relevante, pois poderá considerar que sua rede de apoio 
está comprometida. Nesse âmbito, duas ausências de apoio 
podem também estar relacionadas: a ausência de interação 
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social positiva (53,5%) e a ausência de apoio emocional 
(57%). A primeira dimensão de apoio está ligada à capa-
cidade de o indivíduo ter pessoas com quem possa relaxar 
e se divertir. A segunda relaciona-se a expressões de afeto 
positivo, compreensão e sentimentos de confiança. Vivenciar 
a possibilidade dessas ausências de dimensões de apoio tão 
importantes para a qualidade de vida dos indivíduos em geral 
poderá ser mais um fator impactante para a gestante43-46,70. 

 Apesar de não ter encontrado associação estatistica-
mente significativa neste estudo entre a depressão gesta-
cional e história anterior de depressão, um grande número 
de mulheres relatou ter vivenciado depressão ao longo da 
vida, fato consistente em outros estudos29,30,51,52,80-84. Sabe-se 
que história de depressão prévia é o principal fator de risco 
para a ocorrência de tal transtorno durante o período gra-
vídico, em especial tratando-se de uma gravidez com mal-
formações21. Chamou também a atenção que, apesar da alta 
frequência de história de depressão anterior à gestação, 
poucas mulheres relataram história de acompanhamento 
psiquiátrico/psicológico anterior (11,6%). Sendo a depres-
são uma condição crônica e recorrente60, a baixa frequên-
cia de tratamento psiquiátrico/psicológico prévio aponta 
a importância da assistência em saúde mental para esse 
grupo populacional. Nesse sentindo, as avaliações psiquiá-
tricas/psicológicas realizadas e a importância dos encami-
nhamentos de pacientes para os Serviços de Saúde Mental 
mostram-se necessárias e urgentes. Destaca-se a necessi-
dade de uma melhor integração entre as políticas de Saúde 
Mental nos serviços de saúde em geral. 

 Em relação às variáveis obstétricas, apesar da alta fre-
quência de gestantes que não planejaram a gravidez (55,8%), 
os achados apontaram que tanto o número de consultas de 
pré-natal (68,6% até 6 consultas) como seu início desejável 
no primeiro trimestre de gravidez (80,2%) e começo dessas 
consultas na atenção básica (87,2%) estão de acordo com 
as orientações do Mistério da Saúde57. 

 A alta frequência (65%) de gestantes que informaram 
possuir alguma religião é um fato que pode ser destacado 
neste estudo. A religião é apontada pela literatura como 
um potencial racionalizador que leva um sentido à vida e 
oferece um suporte alternativo para criação de motivação 
para enfrentar a pobreza85,86.  Isso sugere que, mesmo com 
as ausências das dimensões de apoio social encontradas no 
estudo e considerando o contexto socioeconômico em que 
as gestantes estão inseridas, a religião pode ter sido viven-
ciada nesta população como um suporte emocional.

Dentre as limitações encontradas no estudo, destaca-se o 
fato de ter um desenho seccional e, portanto, não ser passível 

de inferir causalidade87. Também é importante destacar 
que os achados deste estudo não podem ser generalizados 
para toda a população da cidade do Rio de Janeiro, Brasil. 
Entretanto, sabe-se que a maior parte da população brasi-
leira é atendida pelo SUS e que o IFF, além de ser um hos-
pital federal, é um centro de referência para casos de mal-
formação na cidade do Rio de Janeiro e no Brasil. 

CONCLUSÃO
A prevalência de depressão foi de 17,4% (IC95% 0,09–

0,26) e está em harmonia com a literatura nacional e inter-
nacional, demonstrando a importância da Saúde Mental 
para a população gestante.  Este achado reforça a relevân-
cia dos estudos, em especial aqueles que avaliam a depres-
são, sobre transtornos mentais em gestantes de fetos mal-
formados. Na análise final, observou-se que a associação 
entre estar desempregada e depressão durante a gestação 
foi relacionada à ausência de apoio material.

Chamou a atenção a importância do acolhimento das 
demandas sociais, por parte dos profissionais de saúde 
envolvidos no cuidado pré-natal, e, quando preciso, a rea-
lização de encaminhamentos aos serviços competentes. Em 
países com grande desigualdade socioeconômica como o 
Brasil, o impacto da gestação de um feto com malforma-
ções deve ter atenção especial, pois, nessas mulheres, as 
ausências de apoio social agravam as adversidades sociais 
que enfrentam.

É também importante um diálogo constante na rede 
de saúde, sobre novas estratégias que visem melhorar o 
atendimento e encaminhamento psiquiátrico/psicológico 
das mulheres aos serviços, principalmente àqueles que 
possuem pré-natal. Nestes serviços, quando a gestante 
recebe o diagnóstico sobre a malformação de seu feto, 
a presença do serviço de Saúde Mental atuante torna-se 
fundamental. Portanto, tendo como base a complexidade 
da população estudada, é relevante reforçar que os pro-
fissionais de saúde envolvidos no cuidado tenham aten-
ção integral às demandas apresentadas pelas gestantes de 
fetos malformados. 

Com base nos achados do estudo, torna-se fundamental 
a importância de novas pesquisas, principalmente com dese-
nhos longitudinais, como estudos de coortes e casos-con-
trole, para o conhecimento dos fatores de risco da depressão 
durante a gestação e apoio social nesse grupo populacio-
nal. Estes achados permitirão que políticas de saúde este-
jam mais integradas com as políticas de assistência social e 
consequente melhora da qualidade da assistência.
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