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RESUMO 

 

Durante uma gestação típica é verificada a construção do vínculo com o bebê e 

iniciada a transição para parentalidade. Quando são constatadas malformações fetais, 

isto pode representar um ataque à integridade psíquica dos membros do casal e 

provocar sentimentos de perda e inadequação, bem como repercutir sobre a relação 

conjugal. Este estudo investigou o vínculo materno-fetal, a percepção de ajustamento 

conjugal e sintomas de depressão durante o acompanhamento pré-natal em gestantes 

cujo bebê recebeu ou não um diagnóstico de malformação fetal. Trata-se de um 

estudo caso controle, cujo grupo de casos e controles foram compostos por 44 

gestantes cada um.  A amostra foi recrutada no ambulatório de gestações de alto risco 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre 2019 e 2022. Foram aplicados um 

questionário de dados sociodemográficos, a Escala Revisada de Ajustamento Diádico 

– R-DAS, o Inventário de Depressão de Beck (Segunda Edição) e a Escala de Vínculo 

Materno Pré-Natal. Análises estatísticas demonstraram ausência de diferenças 

significativas entre os grupos quanto ao ajustamento conjugal, apego materno-fetal e 

sintomas depressivos. Porém, gestantes do grupo caso que tinham idade gestacional 

mais avançada apresentaram sintomas depressivos mais leves. Foi possível verificar 

como o acompanhamento à saúde mental dessas mulheres é fundamental para 

proporcionar informação e acolhimento e auxiliar na adaptação à condição do bebê. 

 

Palavras-chave: Gestação, Relacionamento Materno-Fetal, Depressão, Casais, 

Anormalidades Congênitas. 
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ABSTRACT 

 

During a typical pregnancy, the construction of the bond with the baby is verified and 

the transition to parenthood begins. When fetal malformations are found, this can 

represent an attack on the psychic integrity of the couple's members and cause 

feelings of loss and inadequacy, as well as having repercussions on the marital 

relationship. This study investigated the maternal-fetal bond, the perception of marital 

adjustment and symptoms of depression during prenatal care in pregnant women 

whose baby received or did not receive a diagnosis of fetal malformation. This is a 

case-control study, whose group of cases and controls were composed of 44 pregnant 

women each. The sample was recruited at the outpatient clinic for high-risk 

pregnancies at Hospital de Clínicas de Porto Alegre between 2019 and 2022. A 

questionnaire of sociodemographic data, the Revised Dyadic Adjustment Scale - R-

DAS, the Beck Depression Inventory (BDI-II) and the Prenatal Maternal Attachment 

Scale were applied. Statistical analyzes showed no significant differences between the 

groups regarding marital adjustment, maternal-fetal attachment and depressive 

symptoms. However, pregnant women in the case group who had more advanced 

gestational age had milder depressive symptoms. It was possible to verify how 

monitoring the mental health of these women is essential to provide information and 

reception and help in adapting to the baby's condition. 

 

Keywords: Pregnancy, Maternal-Fetal Relationship, Depression, Couple Bonding, 

Congenital Abnormalities. 
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INTRODUÇÃO 

 

A construção do conceito de um filho ocorre muito antes da concepção. Para 

os pais, a criação de uma imagem e de um modo de interação com este ser está 

marcada em seu psiquismo desde sua infância, com manifestações inconscientes do 

desejo de ter um filho. Percebe-se isto por meio das brincadeiras, quando as crianças 

imitam o comportamento dos adultos e de forma lúdica experimentam os papeis 

parentais(1, 2). 

O filho é idealizado e associado pelos pais e mães a realização e felicidade. De 

acordo com Lebovici, coexistem na mente dos pais três bebês: um fantasiado, um 

imaginário e o real. O bebê fantasiado é aquele que acompanha o casal durante toda 

sua vida, é o bebê ideal. O bebê imaginário é construído na gestação, como resultado 

do desejo de maternidade/paternidade(3). Essa constituição torna-se mais intensa no 

segundo trimestre de gravidez, quando os movimentos do feto indicam a sua real 

existência(4). A partir dos exames realizados durante a gestação (e de um diagnóstico 

pré-natal), é possível detectar alguns aspectos concretos do bebê ainda na gestação 

e prever alguns desfechos e necessidades futuras. Desta forma, os pais vão se 

preparando, gradativamente, para o encontro com o bebê real(5, 6). 

Durante a gestação, os pais preparam-se para os novos papeis que irão 

assumir frente ao bebê e às suas exigências. Sendo assim, esta constitui-se em uma 

fase de preparação para a parentalidade. Como mencionado, o planejamento do 

nascimento do bebê não se restringe à concepção. Fazem parte deste projeto 

motivações conscientes e inconscientes, que incluem a continuidade da espécie, o 

prolongamento familiar, o legado de normas culturais e históricas intergeracionais, e 

um desejo de poder fortalecer o vínculo do casal, dentre outros, embora a gravidez e 

a transição para a parentalidade também possam trazer o risco de rompimento e maior 

desajustamento no relacionamento conjugal(7).  

  A maternidade representa um importante momento de vida da mulher. Este 

exige mudanças diversas na sua realidade, o que inclui a passagem de uma posição 

conhecida e à qual se está adaptada para outra desconhecida e nova. A gestação 

possibilita à mulher a organização  da sua identidade materna; a partir desta 

experiência, ela reelabora suas representações de si mesma(8). Dentre as alterações 
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provocadas pela transição para a maternidade, impulsionada pela gestação, está a 

reorganização de responsabilidades, comportamentos e objetivos, levando ao 

estabelecimento da identidade materna(9). Esses processos costumam ser mais 

marcantes e intensos na primeira experiência de gestação da mulher, que inaugura 

essa transição, embora a cada nova gravidez e a cada nascimento de um filho novas  

adaptações e reorganizações sejam necessárias e percebidas(10). 

  Quando um bebê entra em cena, nas sociedades ocidentais industrializadas a 

mulher tende a ser responsável por dar suporte ao filho, mantendo-o saudável. Já do 

homem espera-se que se envolva com aspectos que proporcionem proteção e 

conforto à dupla mãe/bebê. Sendo assim, tornar-se pai também carrega consigo 

profundas mudanças na vida e na identidade do homem, que passa a assumir um 

novo status social e uma série de novas responsabilidades(10). Em estudo realizado 

por Cowan et al. (2010)(11) ficou evidenciado que as mães se envolvem com maior 

intensidade, tanto física como emocionalmente, com a gestação e os cuidados com o 

bebê. Entretanto, atualmente as mães estão exigindo uma maior participação dos 

companheiros nos cuidados com os filhos, e estes, ao experimentar o prazer que esta 

relação íntima proporciona, demonstram satisfação e parecem buscar essa 

proximidade(12). 

  Estudos atuais demonstram que os pais necessitam de apoio durante a 

gestação de seu filho, tanto de suas parceiras quanto de profissionais de saúde. Eles 

demonstram o desejo de receber informações, de serem envolvidos e respeitados. 

Autores ressaltam que o processo de transição para a paternidade pode ser um dos 

maiores desafios com os quais o homem se defronta, de forma semelhante ao que se 

passa com a mulher(13, 14).. 

  Em relação a essa transição para a parentalidade, percebe-se que a gestação 

não desejada ou não planejada pode surpreender homens e mulheres, porém, a 

expectativa de um filho saudável geralmente não é questionada pelo casal (4). Assim, 

no momento em que uma malformação é detectada no bebê ainda na gestação, essa 

realidade passa a ser vivida de forma traumática e desestruturadora, acarretando 

desequilíbrio na organização familiar e necessidade de adaptação. Desse modo, a 

avaliação das condições do feto, que ocorre na ultrassonografia, constitui-se, do ponto 

de vista emocional, uma espécie de prova. Se o produto examinado é considerado 
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normal, resta ao casal aprender a desempenhar as tarefas específicas de pais e 

vincular-se a seu filho. Com esta certeza, tornam-se seguros de sua própria condição 

de genitores/geradores de vida. Por outro lado, se há constatação de problemas com 

o feto, isto pode representar um ataque à integridade psíquica do sujeito ou do casal, 

além de provocar sentimentos de perda e inadequação(15, 16). 

   Fatores relacionados com a gravidade da malformação fetal, a constituição 

psíquica do casal e de seus familiares, os cuidados especializados de saúde  

dispensados a eles, incluindo a assistência psicológica, são requisitos indispensáveis 

na preparação conjugal para lidar com um diagnóstico adverso do bebê, levando em 

conta a possibilidade de óbito fetal ao nascimento ou após (17, 18). Assim, percebe-se 

que a presença de uma malformação fetal é uma experiência complexa, frente a qual 

os membros do casal procuram, cada um ao seu modo, superar o evento e, ao mesmo 

tempo, lidar com os reflexos desta situação no seu relacionamento.  

  Nessa perspectiva, estudo realizado por Pereira et al. (2016)(19) refere que o 

papel do companheiro tem um efeito tranquilizador na gestante em casos de gestação 

de alto risco. Da mesma forma, Coleman (1989)(20, 21) coloca que a mulher, na 

gestação, sente-se natural e intensamente dependente de apoio do sistema social, 

familiar e amoroso, pois, em estudo realizado por Setúbal (2012)(22), foi constatado 

que a gestação de um bebê malformado é sentida como um período de solidão. 

Entretanto, na presença de malformação fetal, vários autores afirmam que os casais 

estão mais propensos a se separarem, sendo maior o risco  quanto mais grave for a 

malformação, acarretando principalmente o abandono do lar pelo pai(23). Portanto, 

nota-se que casais que possuem uma relação frágil frequentemente não suportam 

esse tipo de acontecimento e tendem à separação, o que aponta para a malformação 

fetal como uma interferência negativa na relação conjugal(24). Hipótese alternativa 

assim, a intervenção de profissionais objetivando estimular uma vivência positiva 

especialmente dos homens, ainda na gestação, parece ser fundamental para a 

aproximação afetiva com o bebê, e, por conseguinte, para ajudar no desenvolvimento 

e bem-estar da criança(25-27). Indiretamente, intervenções com esse propósito podem 

ter repercussões positivas sobre a relação do casal, especialmente na presença de 

uma malformação fetal. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

1 Estratégias para localizar e selecionar as informações  

 

  A revisão da literatura para o presente projeto centrou-se nas seguintes 

palavras-chave:1) “Pregnancy”, 2) “Maternal-Fetal Relations”, 3) “Depression”, 4) 

“couples”’ e 5) “Congenital Abnormalities”. A estratégia de busca envolveu o uso 

desses termos de modo isolado ou combinados entre si para consulta às seguintes 

bases de dados: Lilacs, PubMed e SciELO. A figura 1 sumariza a estratégia de busca 

usada nas respectivas bases de dados, bem como o número de registros localizados 

em cada busca e o número de registros de fato utilizados no estudo para fundamentar 

os seus objetivos. 

 

 

Palavras-Chave 

 

PubMed LILACS SciELO 
Total 

Utilizados 

Pregnancy 1.085,070 37.405 297 7 

Maternal-Fetal Relations 1.901 156 8 6 

Depression 590.953 15.215 3.672 5 

Couples 766.380 1.962 466 3 

Congenital Abnormalities 677.325  11.089 390 8 

Pregnancy and Maternal-

Fetal Relations 

1.680 4.734 6 11 

Pregnancy and 

Congenital Abnormalities 

80.598 533 42 6 

Pregnancy and 

Depression 

23.618 601 120 9 

Pregnancy and Couples 38.234 287 41 5 

Maternal-Fetal Relations 

and Congenital 

Abnormalities  

120 533 0 3 

Couples and Maternal-

fetal Relations 

123 0 0 3 
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2 Mapa conceitual 

 

 

 Trata-se de um delineamento de estudo caso-controle, pois se pretende 

determinar se uma condição (diagnóstico de malformação fetal) causa interferência 

no apego materno, na percepção do ajustamento conjugal e depressão (28), além de 

características sociodemográficas da amostra. O grupo de casos é composto por 44 

gestantes em gestação com diagnóstico de malformação fetal e o grupo de controle 

constitui-se de 44 gestantes em gestação sem este diagnóstico. Verifica-se, portanto 

se ocorrem diferenças significativas entre os grupos. Como hipótese alternativa 

espera-se a ocorrência de depressão, menor ajustamento conjugal e pior vinculação 

naquelas gestantes cujo bebê tem esse diagnóstico (4,29, 63). 
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3 Revisão teórica 

 

 3.1 Malformação fetal 

 

 As anomalias congênitas são defeitos na estrutura e/ou função de órgãos, 

células ou componentes celulares presentes antes do nascimento e surgidas em 

qualquer fase do desenvolvimento fetal. Essas anomalias decorrem de fatores 

originados antes do nascimento, genéticos, ambientais ou desconhecidos; portanto, 

qualquer alteração no decorrer do desenvolvimento embrionário pode resultar em 

malformações que podem variar em graus de comprometimento(30). 

 Grande parte dos diagnósticos de malformações fetais podem ser realizados 

durante a gestação ou suspeitados com o uso de testes de rastreio, possibilitando, em 

alguns casos, o tratamento intra-útero, ou ainda, auxiliando e dando agilidade ao 

tratamento após o parto(31). Um teste de rastreio tem como objetivo selecionar, em 

uma população, indivíduos com maior risco de acometimento de uma doença, 

diferentemente do teste diagnóstico, que irá determinar a presença ou não de uma 

doença e definir o tratamento. O teste de rastreio pode ser realizado de maneira 

simples, levando-se em conta a idade materna, quando o rastreamento é para 

trissomias, história obstétrica, através de testes especiais, como proteínas no soro 

materno no rastreamento bioquímico, bem como, nas ultrassonografias que fazem 

parte dos estágios da gestação no acompanhamento pré-natal. Portanto, a partir do 

teste de rastreio, dependendo do risco apurado, pode-se partir para o teste de 

diagnóstico, que poderá determinar o acometimento de alguma malformação fetal(32).  

Durante o exame de ultrassonografia, inúmeras preocupações relacionadas à 

saúde do feto surgem, ao mesmo tempo em que esse momento é permeado por 

imensa fascinação dos pais, que são apresentados, pela imagem, ao filho. Mesmo 

que de forma indireta, o bebê passa a ser considerado o novo membro da família(33).  

 A ultrassonografia do primeiro trimestre (entre a 11ª e a 13ª semana e 6 dias) 

é um importante auxílio no rastreio precoce das malformações fetais, desde que o 

profissional conheça com precisão o desenvolvimento embriológico do feto, os 

principais indicadores e também as limitações do método. Os principais achados da 

ultrassonografia do primeiro trimestre incluem(32). 
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• Localização do saco gestacional; 

• Avaliação da viabilidade embrionária/fetal; 

• Determinação da idade gestacional pela medição do comprimento 

craniocaudal do embrião; 

• Verificação de gestação de um ou mais fetos e confirmação da adequada 

implantação no útero; 

• Rastreio de cromossopatias pela transluscência nucal (TN); 

• Estudo da anatomia. 

 

 A segunda ultrassonografia, também conhecida como ecografia morfológica, 

deve ser realizada entre as 20 e as 24 semanas de gravidez. Neste exame é realizado 

um estudo anatômico minucioso dos vários órgãos e sistemas do feto, com o objetivo 

de identificar ou excluir possíveis malformações. Os principais achados da 

ultrassonografia do segundo trimestre são(34): 

• Verificar a anatomia dos órgãos internos e do esqueleto; 

• Medir o perímetro cefálico e o comprimento dos membros; 

• Avaliar a morfologia da placenta e do cordão umbilical, garantindo que os dois 

sistemas funcionam de forma adequada e que o bebê recebe devidamente os 

nutrientes e o oxigênio de que necessita para se desenvolver; 

• Determinar o sexo do bebê e informar aos pais, se assim desejarem; 

• Fazer o rastreio do risco de parto pré-termo através da medição do colo do 

útero; 

• Fazer o rastreio de pré-eclâmpsia, que pode ocorrer entre a 20ª semana da 

gestação e o final da primeira semana após o parto. 

 Nesta ultrassonografia é possível a visualização, pelos pais, do bebê, com a 

aparência muito próxima da que terá ao nascer. 

 Já a realização da ultrassonografia no terceiro trimestre tem por objetivo 

principal investigar e reavaliar a presença de malformações e o desenvolvimento de 

sistemas que foram identificados na ultrassonografia do segundo trimestre, sobretudo 

o desenvolvimento cardíaco, da face e musculoesquelético. Os principais achados da 

ultrassonografia do terceiro trimestre incluem(34): 

• Avaliar a localização da placenta; 
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• Avaliar o volume do líquido amniótico; 

• Realizar a medição do fémur, da circunferência abdominal e cefálica e 

comparar com o tamanho esperado para o tempo da gestação; 

• Observar se o bebê está posicionado para o parto, com a cabeça virada na 

direção da cavidade pélvica.  

 Por sua vez, os testes diagnósticos, a serem realizados dependendo dos 

achados dos testes de rastreio, podem ser invasivos ou não invasivos. Como 

invasivos temos a biópsia de vilo corial e amniocentese ou cordocentese. Estas são 

realizadas por meio de coleta e análise citogenética. Ambas apresentam o risco menor 

que 0,5% de perda gestacional (32). A biópsia de vilo corial é realizada apenas durante 

o primeiro trimestre, entre as 11 e as 15 semanas, e é indicada para diagnosticar 

anomalias cromossômicas e problemas hereditários. Portanto, mostra-se mais 

adequada para a investigação de casos em que exista história prévia de 

malformações. A amniocentese, por sua vez, é realizada durante o segundo trimestre, 

a partir da 16ª semana, e viabiliza diagnosticar, anomalias cromossômicas e 

problemas hereditários.  A amniocentese é mais indicada quando o fator de risco é a 

idade da mãe e o exame de translucência nucal (TN) apresenta alteração grave, além 

de haver histórico familiar de malformação fetal (35). No primeiro trimestre, 70% a 80% 

das alterações cromossômicas graves estão associadas à alteração do aumento da 

TN, fazendo deste o principal marcador para alteração cromossômica grave, no teste 

de rastreio(35). 

 As malformações fetais podem ser distribuídas nos seguintes grupos: 

anormalidades do sistema nervoso central, malformações de face, malformações 

torácicas não cardíacas, malformações da parede abdominal, anormalidades 

gastrointestinais e do trato biliar, anormalidades geniturinárias, anormalidades das 

extremidades fetais, anormalidades do sistema esquelético e tumores fetais.  

 

 3.2 Gestação e Malformação congênita 

 

 Desde as primeiras semanas de uma gestação planejada, a mãe idealiza, 

deseja e se prepara para o bebê que receberá. O bebê passa a ser o receptáculo de 

todo o investimento emocional materno, como seu objeto de desejo, e faz emergir uma 
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série de ambivalências na mãe, que envolvem conflitos de perdas e ganhos em nível 

simbólico e de forma real(36). À medida em que a gestação avança, vai se 

estabelecendo, no psiquismo da mãe, uma preparação para iniciar uma relação com 

a criança que está para nascer – o bebê real(37).  

 Ter um filho perfeito, que confirme essas expectativas e sonhos, é o desejo dos 

casais. Quando se encontra algum problema no bebê, ocorre a frustração de um 

grande sonho, o que pode dificultar a adaptação dos pais ao nascimento. A 

constatação da existência de problemas no bebê tende a despertar respostas 

emocionais semelhantes às desencadeadas em processos de luto. Trata-se de um 

fato que marca o início de um período de grande estresse físico e emocional(38). 

 Entende-se por malformação, anomalia ou anormalidade congênita uma 

alteração morfológica ou estrutural, isolada ou múltipla, presente ao nascimento, 

sendo classificada segundo critérios anatômicos, funcionais ou genéticos e 

categorizada ainda como maiores ou menores e de impacto sobre morbiletalidade do 

recém-nascido(39). Com o crescimento tecnológico, a possibilidade de detecção de 

anormalidades na gestação está cada vez mais precisa na avaliação pré-natal. Com 

isso, os diagnósticos que colocam em risco a saúde do feto e da gestante, realizados 

pela medicina fetal, tiveram um avanço importante(39).   

 Sabe-se que a gestação se constitui em um momento sensível, permeado por 

fantasias angustiantes sobre a saúde do feto. Assim, nos momentos de espera por 

resultados de exames a ansiedade parental tende a se exacerba (40). A avaliação das 

condições do feto que ocorre na ultrassonografia constitui-se, do ponto de vista 

emocional, numa espécie de prova. Se o produto examinado é considerado normal, 

resta ao casal aprender a desempenhar as tarefas específicas de pais e vincular-se a 

seu filho. Tendo esta certeza, tornam-se seguros de sua própria condição de 

genitores/geradores de vida. Por outro lado, se há constatação de problemas com o 

feto, isto pode representar um ataque à integridade psíquica do sujeito ou do casal, 

além de provocar sentimentos de perda e inadequação(16).  

 Apesar dos genitores, normalmente, terem conhecimento de que o ultrassom é 

uma ferramenta importante para a identificação de anormalidades fetais, eles 

costumam nutrir uma expectativa positiva em relação ao exame; esperam que este 

seja o momento de apresentação ao bebê, confirmando sua existência e saúde. A 
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informação de que há algo errado resulta, em um primeiro momento, em grande 

ansiedade decorrente da quebra dessas expectativas. Nesta situação, é necessário 

que se dê informações sobre os resultados de forma clara e, preferencialmente, em 

ambiente adequado. O acompanhamento de profissionais de saúde mental 

especializados para dar suporte é fundamental e deve ser rotina nos serviços(41). 

 A revelação de um diagnóstico de malformação fetal tem repercussões 

diversas, levando-se em consideração fatores relacionados a planejamento, 

investimento, tempo de gestação, entre outros. Não obstante, soma-se a notícia 

perturbadora a este momento já considerado de vulnerabilidade especialmente para 

a mulher, que passa, naturalmente, por várias mudanças internas e externas que 

acompanham todo o processo gravídico(37). A partir do diagnóstico os pais dão início 

ao processo de luto do filho perfeito, tentando buscar elementos em suas vidas que 

possam explicar o que provocou a malformação e evidenciando o sentimento comum 

nesta fase, que é a culpa. O bebê, que era esperado como uma nova vida, cheia de 

promessas de completude e felicidade familiar, não satisfaz os seus desejos e, pelo 

contrário, renova ou reforça fantasias de incapacidade, morte e destruição que os 

genitores possam ter, bem como recupera eventuais traumas anteriores(42-44). 

 A resignação frente às adversidades da vida, com comportamentos de revolta, 

ou a habilidade em enfrentar as situações adversas, são formas diferentes de lidar 

com o problema. Uma refere-se à fragilidade emocional; a outra, à resiliência. Quando 

se refere à resiliência, está sendo considerada a capacidade de enfrentar situações 

adversas, minimizar seus efeitos negativos e enfrentar e reagir de forma positiva aos 

eventos que possuem grande potencial de risco(4). Sendo assim, torna-se importante 

o acompanhamento aos pais e mães, para que possam paulatinamente acionar 

recursos adaptativos para lidar com essa nova realidade. 

 Como visto, a comunicação de um diagnóstico de malformação fetal tem um 

potencial traumático, que pode reeditar conflitos psíquicos de agressão, decepção, 

vergonha e gerar rejeição e desinvestimento no bebê. A intensidade do conflito está 

intimamente relacionada a sentimentos de ambivalência sobre a aceitação da 

gestação, escolhas e experiências passadas e possíveis conflitos narcisistas(45). Este 

estado pode ser descrito como normalidade neurótica ou normalidade dolorosa, 

dependendo se essas vivências são capazes de determinar uma resposta emocional 



20 
 

 

ou uma reação vivencial. A ansiedade e a desorganização não são necessariamente 

patológicas: a ansiedade pode ser um indício de trabalho psíquico devido a uma 

realidade perturbadora, sendo um ponto de partida de uma regressão defensiva e 

organizadora, com o tempo, a perturbação inicial diminuiu dando lugar ao 

funcionamento psíquico normal(46). Para que uma reação vivencial possa ser 

considerada normal, ela deve ter uma relação causal, uma relação proporcional e 

temporal(47).   

 Deve-se considerar que nesta fase é comum surgirem fantasias em relação à 

criança e sua deficiência. Portanto, os profissionais envolvidos nos atendimentos 

devem estar atentos para o aparecimento destes fenômenos, mostrando disposição 

para ouvi-los e tratá-los com seriedade, aceitação e de forma esclarecedora (48). A 

gestante e seu parceiro esperam da equipe uma postura de acolhimento e de respeito 

mútuo, o que gera naturalmente empatia, favorecendo a elaboração de fantasias do 

casal(22). Verifica-se que a atuação dos profissionais de saúde é fundamental, 

principalmente quando conseguem identificar nas famílias os seus recursos 

emocionais, com suas vulnerabilidades e carências, conseguindo fornecer meios para 

que elas superem melhor a situação(49). 

 O luto é uma reação esperada diante de uma perda(43). Possui um curso 

esperado, que pode ser dividido em cinco fases: Choque, em decorrência do impacto 

da confirmação do diagnóstico; Negação, onde se busca identificar erros no 

diagnóstico e, inclusive, outros profissionais que não confirmem o diagnóstico e 

confirmem as expectativas parentais; Tristeza e raiva, sentimentos esperados que 

emergem quando se inicia o processo de adaptação psíquica, havendo o confronto 

entre sentimentos de dor e frustração. Esses sentimentos devem ser reconhecidos; 

Equilíbrio, que acontece no momento em que a ansiedade diminui e o entendimento 

das informações sobre a patologia ocorre, o que leva à adaptação ao diagnóstico; e, 

por último, a Reorganização, estágio no qual o casal mostra-se envolvido e participa 

ativamente das decisões sobre os cuidados com a gestação, começa a perceber o 

filho como um doente e não como uma aberração, e o sentimento de capacidade de 

enfrentamento da situação pode ser identificado(3, 50). 

A vivência do luto é essencial para que a família possa se readaptar a uma 

nova realidade, integrando novos hábitos e situações do dia-a-dia e promovendo uma 
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melhor aceitação da criança(22). A culpa que os pais sentem por assumirem a 

responsabilidade de ter gerado um filho malformado pode desencadear atitudes de 

superproteção à criança, o que pode tolher seu desenvolvimento(5). Por isso a 

adaptação ao diagnóstico é importante, para auxiliar o bebê a alcançar o seu 

potencial. 

 Da perspectiva dos profissionais e equipes, a confirmação e a comunicação do 

diagnóstico de malformação fetal para os pais exigem uma postura de suporte e ajuda 

na identificação de potencialidades e fragilidades da família, bem como de 

responsabilidade de apoiar a família e dar-lhe condições de cuidar deste novo membro 

da melhor maneira possível. Dar informações ao longo de todo pré-natal, de forma 

constante e gradativa, possibilita um melhor entendimento da situação. Identificando-

se o momento adequado para determinadas intervenções e respeitando o ritmo de 

processamento de cada família, pode-se prepará-la melhor para um eventual 

desfecho negativo(44). 

 Como afirmam Bortoletti, Silva e Tirado (51), no momento que os casais recebem 

a informação de um diagnóstico de malformação fetal, o atendimento psicológico deve 

ser proporcionado para que encontrem um ambiente acolhedor e de escuta empática 

e ativa. As dificuldades desses pacientes de falar principalmente dos sentimentos 

considerados menos “nobres”, e que na maioria das vezes são mal-entendidos e 

criticados, não podem ser subestimadas ou ignoradas pelos profissionais. Portanto, é 

imprescindível garantir a estes indivíduos um ambiente seguro e protegido, que 

permita que eles possam abordar qualquer tipo de assunto que lhes esteja 

preocupando e sobre o qual queiram falar, assegurando-lhes sigilo. 

  

 

 3.3 Ajustamento conjugal na transição para a parentalidade 

 

A relação conjugal inicia no momento em que dois indivíduos se comprometem 

em estabelecer uma união de maior tempo de duração, tornando-se uma unidade 

dinâmica e emocionalmente interativa. Uma das relações sociais que exige maior 

esforço, seguramente, é a de um casal. Esta relação une duas histórias de vida 

diferentes que serão compartilhadas e a adaptação a esta nova formação depende de 
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ajustes em relação às expectativas, conscientes ou inconscientes, de cada membro 

do casal(52, 53).  

A formação do casal é entendida como a primeira fase do ciclo vital familiar. A 

dupla forma uma nova unidade com características próprias, autonomia e identidades 

que formarão a família nuclear(54, 55). A qualidade dos relacionamentos conjugais vem 

sendo bastante investigada(56-60) e é definida na literatura como complexa e 

multifacetada, sendo que termos como satisfação, ajustamento e qualidade tem sido 

empregados para tratar dessa temática.  

A fase seguinte, após a união do casal (conjugalidade), é a transição para a 

parentalidade, isto é, a chegada de um filho, quando o casal deixa de ser apenas casal 

e passa a constituir uma família, desempenhando também o papel de progenitores. 

Para Winnicott(58), quando o casal começa a experimentar o desejo de ter um filho, já 

se inicia a construção da parentalidade com a possibilidade de chegada de um novo 

membro na família. Esta configuração exige adaptação a novas responsabilidades, 

acarretando reorganização das relações. Este processo pode desencadear alguns 

desajustes(29, 54). 

O ajustamento conjugal é considerado um processo resultante da interação do 

casal relativa à tensão, satisfação, coesão e consenso nas tomadas de decisão e à 

importância das ações que influenciam o funcionamento do casal(29). Vários estudos 

desenvolvidos sobre conjugalidade e parentalidade possibilitam a compreensão do 

processo de transição para a parentalidade e os seus efeitos sobre a satisfação e o 

ajustamento conjugal(61).  

A literatura tem mostrado que a qualidade na vinculação e satisfação dos pais 

com o filho está associada  a maior satisfação com o seu casamento(61). Desta forma, 

homens que se envolvem nos cuidados com os filhos terão companheiras com maior 

percepção de ajustamento conjugal, assim como aqueles insatisfeitos com o 

casamento terão menos probabilidade de se envolverem nos cuidados com os 

filhos(37).  

Assim como a chegada de um filho com deficiência traz distúrbios emocionais, 

a revelação de uma malformação fetal pode causar uma série de reações que podem 

causar depressão, rejeição e rompimento de vínculo, seja temporário ou permanente. 

Desta forma, quando se confirma um diagnóstico de malformação fetal na gestação e 
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a gestante não pode confiar e contar com o apoio de seu companheiro é  possível o 

desencadeamento de depressão na gestante e consequentemente deterioração do 

ajustamento conjugal(62). 

Em estudo realizado por Santos(63), verificou-se que o diagnóstico de 

malformação incompatível com a vida no pré-natal pode trazer grande sofrimento e 

uma série de implicações para a gestante, seu companheiro e demais familiares, tais 

como sentimentos de frustração, culpa, incapacidade e perda; crises no sistema 

familiar e isolamento social, dentre outras. A investigação de satisfação conjugal de 

genitores que recebem um diagnóstico de malformação congênita do bebê, diante de 

todas as complexidades envolvidas no processo de parentalidade, se faz necessária 

para uma melhor assistência e compreensão das demandas. 

 

 

 3.4 Depressão e malformação fetal 

 

 A depressão é um transtorno com prevalência significativa na população 

geral.  Segundo a OMS, no Brasil a prevalência de depressão na rede de atenção 

primária de saúde é 10,4%. Isoladamente ou associada a um transtorno físico, situa-

se em quarto lugar entre as doenças incapacitantes ao longo da vida. Há também a 

indicação de que a depressão vem aumentando significativamente entre a população 

mundial geral, destacando que as mulheres são as mais suscetíveis a desenvolverem 

a doença, esse fato é desencadeado por fatores hormonais, gravidez e menopausa(64).  

 Este transtorno mental se caracteriza por um estado de tristeza persistente e 

pela perda de interesse em atividades que normalmente são prazerosas, 

acompanhadas de dificuldade ou incapacidade de realizar atividades diárias comuns. 

Esse estado deve durar pelo menos duas semanas para que se possa realizar o 

diagnóstico. Além desses, normalmente pessoas com depressão apresentam mais 

alguns sintomas, tais como: perda de energia; aumento ou redução do sono e do 

apetite; ansiedade; perda de concentração; indecisão; inquietude; sensação de menos 

valia, culpa ou desesperança; e pensamentos de suicídio ou de causar danos a si 

mesmas(65).  
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 No caso da apresentação de uma gestação com diagnóstico de malformação 

fetal a gestante tende a sentir-se inferior ás outras mulheres, este evento afeta sua 

autoestima e pode interferir na qualidade do apego materno-fetal(16). A confirmação 

do diagnóstico de malformação fetal gera um grande sofrimento psíquico por 

concretizar a impossibilidade de uma gestação ideal, que pode ser ainda mais 

intensificado quando a gestante não pode contar com apoio suficiente diante de tal 

diversidade. Sabe-se que, em alguns casos, existe a possibilidade de desencadear 

transtornos psíquicos, especialmente a depressão(43, 66). 

 Consequentemente, é de suma importância identificar aquelas gestantes mais 

vulneráveis a transtornos psicológicos, para que sejam adotadas intervenções 

apropriadas, com estratégias que visem preservar a sua saúde mental.  Portanto, é 

essencial que a gestante receba suporte afetivo e psicológico, preparando-a para a 

realidade que vivenciará após o nascimento do filho(4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA 

 

A presente pesquisa pretende dar continuidade aos estudos da proponente na 

área da medicina fetal, agregando novas facetas ao foco de estudo. Com efeito, a 

proponente vem se dedicando ao estudo da paternidade em caso de gestação de 

risco, especialmente frente a um diagnóstico de malformação fetal, desde a realização 

de Curso de Especialização em Psicologia Hospitalar no Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA) e, posteriormente, no seu Mestrado.   

Nos últimos anos, a partir de diferentes experiências profissionais, o foco das 

pesquisas tem recaído especialmente sobre a saúde mental das gestantes cujos 

bebês foram diagnosticados como portadores de uma malformação fetal, 
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considerando diferentes aspectos que influenciam nesse tema. Assim, a presente 

proposta permite o aprofundamento da pesquisadora no tema, contando com o 

diferencial do estudo sobre conjugalidade em situação de malformação, temática 

pouco explorada no Brasil e em outros países. Desse modo, o presente projeto 

permite o aprofundamento desta matéria, conferindo a ela originalidade.  

Nesse momento, diante do interesse científico da pesquisadora e dos membros 

da equipe, e dando seguimento aos temas já investigados por todos os pesquisadores 

envolvidos, optou-se pela realização de uma pesquisa focada nas variáveis 

ajustamento conjugal e apego materno-fetal no contexto da malformação congênita, 

temática extremamente relevante em termos de saúde pública. Sabe-se que o 

diagnóstico de malformação fetal pode trazer grande sofrimento e uma série de 

implicações para a gestante, seu companheiro e demais familiares, tais como 

sentimentos de frustração, culpa, incapacidade e perda, bem como crises no sistema 

familiar e isolamento social(63). Assim, compreender a vivência das gestantes, nestas 

condições, permitirá refletir acerca de como o acompanhamento multidisciplinar deve 

ser planejado durante este processo e possibilitará o planejamento de novas 

estratégias de cuidado para o casal, e não apenas para a gestante. Ademais, 

conhecer a forma de vinculação da gestante ao bebê poderá auxiliar na qualificação 

da assistência para a promoção do vínculo mãe-bebê, quando necessário, a fim de 

garantir uma vivência mais adaptativa da gestação e mais propícia ao 

desenvolvimento do potencial do bebê, quando não existe ameaça à vida.  

 Diante dessas considerações, justifica-se um estudo que aborde o vínculo 

materno fetal, ajustamento conjugal e depressão em situação de diagnóstico de 

malformação fetal. É importante ressaltar que é imperiosa a necessidade de estudos 

mais aprofundados sobre está temática, a literatura atual possui linhas de pesquisa 

insuficientes que contemplem um direcionamento para cuidados específicos para esta 

população. 
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HIPÓTESES 

 

Hipótese nula 

 

Não existem diferenças no vínculo materno fetal, depressão e na percepção de 

ajustamento conjugal em gestantes cujo bebê recebeu ou não um diagnóstico de 

malformação fetal. 

 

Hipótese alternativa 

 

Existem diferenças no vínculo materno fetal, depressão e na percepção de 

ajustamento conjugal em gestantes cujo bebê recebeu ou não um diagnóstico de 

malformação fetal. Espera-se a ocorrência de depressão, menor ajustamento conjugal 

e pior vinculação naquelas gestantes cujo bebê tem esse diagnóstico. 
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OBJETIVOS 

 

Principal 

 

 Investigar o vínculo materno-fetal, a percepção do ajustamento conjugal e 

depressão durante o acompanhamento pré-natal em gestantes cujo bebê recebeu ou 

não um diagnóstico de malformação fetal. 

  

 

Secundários 

 

• Descrever as características sociodemográficas e clínicas das gestantes em 

acompanhamento pré-natal na equipe de medicina fetal e de alto risco do HCPA; 

• Verificar a presença de depressão nas participantes; 

• Examinar eventuais diferenças na vinculação materno-fetal e na percepção de 

ajustamento conjugal em gestantes cujos bebês receberam ou não um diagnóstico de 

malformação fetal; 

• Verificar eventuais associações entre características sociodemográficas e clínicas, 

vinculação materno-fetal e percepção de ajustamento conjugal, considerando 

gestantes cujos bebês receberam ou não um diagnóstico de malformação fetal. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 Termo de consentimento livre e esclarecido – Casos 

 

Título do Projeto: Apego materno, ajustamento conjugal e depressão no diagnóstico 

de malformação congênita - estudo caso controle 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar 

a relação das gestantes com feto, o relacionamento do casal em situações de 

diagnóstico de malformação congênita e informações sociodemográficas. Esta 

pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: será realizada uma entrevista acerca da história da 

gestação e diagnóstico de malformação fetal e dados sociodemográficos e, além 

disso, quatro questionários que visam avaliar a relação das gestantes com o feto, a 

relação conjugal e sintomas de depressão. Este processo dura em média 1 hora.  

Não são conhecidos riscos pela participação no estudo, mas poderá haver 

desconforto emocional durante a aplicação dos questionários, nestes casos, será 

oferecido o tratamento necessário na continuidade do pré-natal pela psicóloga 

pesquisadora deste projeto. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar 

seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou 

possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na 

pesquisa e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, 

porém, poderá ser ressarcido por despesas decorrentes de sua participação [ex.: 

despesas de transporte], cujos custos serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

 Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 
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resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 

participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Em caso de dúvidas você poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável, Prof. Dr. José Antônio Azevedo Magalhães (51-3359.8117), com a 

pesquisadora Psicóloga Sinara Santos (51-3359.8117) ou o Comitê de Ética em 

Pesquisa através do fone (51-33597640), das 8h às 17h de segunda à sexta-feira, ou 

no 2º andar do HCPA, sala 2227. 

 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 

para os pesquisadores.  

 

 

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

____________________________________          

Assinatura 

 

____________________________________   

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura    

 

 

 

 

Local e Data: _________________________ 
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Anexo 2 Termo de consentimento livre e esclarecido – Controle 

 

Título do Projeto: Apego materno, ajustamento conjugal e depressão no diagnóstico 

de malformação congênita - estudo caso controle  

 

 Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar 

a relação das gestantes com feto, o relacionamento do casal em situações de 

diagnóstico de malformação congênita e informações sociodemográficas. Esta 

pesquisa está sendo realizada pelo Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   

 Se você aceitar participar do grupo controle – gestantes de bebês sem 

diagnóstico de malformação congênita, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: será realizada uma entrevista acerca da história da 

gestação e dados sociodemográficos e, além disso, você será convidado a responder 

três questionários que visam avaliar a relação das gestantes com o feto, a relação 

conjugal e sintomas de depressão. Este processo dura em média 1 hora. Não são 

conhecidos riscos pela participação no estudo, mas poderá haver desconforto 

emocional durante a aplicação dos questionários, nestes casos, será oferecido o 

tratamento necessário na continuidade do pré-natal pela psicóloga pesquisadora 

deste projeto. 

 Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar 

seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou 

possa vir a receber na instituição.  

 Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na 

pesquisa e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, 

porém, poderá ser ressarcido por despesas decorrentes de sua participação (ex.: 

despesas de transporte), cujos custos serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.  

  Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

 Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados 

confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a 
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identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos 

resultados.  

 Em caso de dúvidas você poderá entrar em contato com o pesquisador 

responsável, Prof. Dr. José Antônio Azevedo Magalhães (51-3359.8117), com a 

pesquisadora Psicóloga Sinara Santos (51-3359.8117) ou o Comitê de Ética em 

Pesquisa através do fone 51-33597640, das 8h às 17h de segunda à sexta-feira, ou 

no 2º andar do HCPA, sala 2227. 

 

 Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra 

para os pesquisadores.  

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

   

____________________________________          

Assinatura 

 

____________________________________   

Nome do pesquisador que aplicou o Termo  

  

____________________________________   

Assinatura 

 

   

Local e Data: _________________________ 
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Anexo 3 Questionário dados sociodemográficos 

 

 

 

Ficha de entrevista       

 Data: ___/ ___/ _______. 

Dados de Identificação Materna 

N. Identificação: ________________________ Idade: ____  

Escolaridade: _________________ Profissão: ______________ Idade Gestacional: 

_________ 

Número de gestações: ___Parto: ___Cesária: ___Aborto: ___outros: 

_____________________ 

Tempo de relacionamento atual: _________________ Pai biológico do bebê (  ) Sim 

(  ) Não 

Diagnóstico Pré-Natal:  

_________________________________________________________ 

Renda familiar: 

(   ) até R$ 1.000,00 

(   ) até R$ 2.000,00 

(   ) até R$ 3.000,00 

(   ) mais de R$ 3.000,00 
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Anexo 4 Escala revisada de ajustamento conjugal (R-DAS) 

Data: __/__/__Participante: 

__________________________________________________________________________________________ 

N. Identificação: _______________________Entrevistador (a): _________________________________________________  

 

 

 

A maioria das pessoas têm divergências nos seus relacionamentos. Por favor, indique abaixo qual o nível aproximado da 

concordância ou divergência entre você e seu esposo (a)/companheiro (a), para cada item da lista que se segue: 

 

 Sempre 
concordam

os  
 

5 

Quase 
sempre 

concordam
os 
 

 4 

Às vezes 
concordamo

s  
 

3 

Frequenteme
nte 

discordamos  
 

2 

Quase sempre 
discordamos  

 
1 

Sempre 
discordamos  

 
0 
 

1. Assuntos religiosos 
 5 4 3 2 1 0 

2. Demonstrações de carinho 
 5 4 3 2 1 0 

3. Tomada de decisões importantes 
 5 4 3 2 1 0 

4. Relações sexuais 
 5 4 3 2 1 0 

5. Regras de comportamento social(por ex. como 
cumprimentar pessoas, regras à mesa, 
vestimenta) 5 4 3 2 1 0 
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6. Decisões profissionais 
 5 4 3 2 1 0 

7. Com que frequência vocês conversam sobre 
divórcio, separação ou terminar sua relação? 

Sempre 
 
 

0 

Quase 
sempre 

 
1 

Mais 
frequentement
e sim do que 

não 
2 

Às vezes 
 
 

3 

Raramente 
 
 
4 

Nunca 
 
 

5 
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8. Com que frequência você e seu esposo(a),   
companheiro(a) brigam? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

9. Você já se arrependeu de ter casado ou 
vivido juntos?  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

10. Com que frequência você e seu esposo(a), 
companheiro(a) se irritam muito um com o 
outro? 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

 

11.Você e seu esposo(a), companheiro(a) fazem coisas juntos 
fora de casa? 

Todos os 
dias 

 
4 

Quase 
todos os 

dias 
 

3 

Uma ou duas 
vezes por 
semana 

 
2 

Uma vez 
por dia 

 
1 

Mais de uma 
vez por dia 

 
0 

 

 

Com que frequência você e seu esposo(a), companheiro(a) fazem as seguintes atividades juntos? 

 

12. Trocam ideias de uma forma estimulante? 

Nunc
a 
 
0 

Menos de 
uma vez por 

mês 
1 

Uma ou 
duas vezes 

por mês 
2 

Uma ou duas 
vezes por 
semana 

3 

Uma 
vez por 

dia 
4 

Mais de 
uma vez 
por dia 

5 

13. Fazem juntos alguma atividade? 0 1 2 3 4 5 

14. Discutem algum assunto com calma? 0 1 2 3 4 5 
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15. Vocês têm conversas interessantes 0 1 2 3 4 5 
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ARTIGO  

Apego materno, ajustamento conjugal e depressão no contexto de malformação 

congênita: Estudo caso-controle 

 

Resumo 

Durante uma gestação típica é verificada a construção do vínculo com o bebê e 

iniciada a transição para parentalidade. Quando são constatadas malformações fetais, 

isto pode representar um ataque à integridade psíquica dos membros do casal e 

provocar sentimentos de perda e inadequação, bem como repercutir sobre a relação 

conjugal. Este estudo investigou o vínculo materno-fetal, a percepção de ajustamento 

conjugal e sintomas de depressão durante o acompanhamento pré-natal em gestantes 

cujo bebê recebeu ou não um diagnóstico de malformação fetal. Trata-se de um 

estudo caso controle, cujo grupo de casos e controles foram compostos por 44 

gestantes cada um.  A amostra foi recrutada no ambulatório de gestações de alto risco 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre 2019 e 2022. Foram aplicados um 

questionário de dados sociodemográficos, a Escala Revisada de Ajustamento Diádico 

– R-DAS, o Inventário de Depressão de Beck (BDI-II) e a Escala de Vínculo Materno 

Pré-Natal. Análises estatísticas demonstraram ausência de diferenças significativas 

entre os grupos quanto ao ajustamento conjugal, apego materno-fetal e sintomas 

depressivos. Porém, gestantes do grupo caso que tinham idade gestacional mais 

avançada apresentaram sintomas depressivos mais leves. Foi possível verificar como 

o acompanhamento à saúde mental dessas mulheres é fundamental para 

proporcionar informação e acolhimento e auxiliar na adaptação à condição do bebê. 

Palavras-chave: Gestação, Relacionamento Materno-Fetal, Depressão, Vínculo do 

Casal, Anormalidades Congênitas. 
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Introdução 

A construção do conceito de um filho ocorre muito antes da concepção. Para 

os pais, a criação de uma imagem e de um modo de interação com o bebê está 

marcada em seu psiquismo desde a infância, com manifestações inconscientes do 

desejo de ter um filho. Se, durante exames clínicos pré-natais, o desenvolvimento do 

bebê é considerado adequado, resta ao casal aprender a desempenhar as tarefas 

específicas da parentalidade e vincular-se ao filho(1, 2). Com esta certeza, podem 

sentir-se mais seguros de sua própria condição de genitores/geradores de vida. Por 

outro lado, se há constatação de problemas com o feto (e.g., diagnóstico de 

malformação fetal), isto pode representar um ataque à integridade psíquica dos 

membros do casal e provocar sentimentos de perda e inadequação(3, 4).  

Fatores relacionados à gravidade da malformação fetal, à constituição psíquica 

do casal e de seus familiares, aos cuidados especializados de saúde recebidos, 

incluindo a assistência psicológica, são requisitos indispensáveis na preparação 

conjugal para lidar com um diagnóstico adverso do bebê, levando em conta a 

possibilidade de óbito fetal ao nascimento ou após o parto(5, 6). A presença de uma 

malformação fetal é uma experiência complexa, frente a qual os membros do casal 

procuram, cada um ao seu modo, superar o evento e, ao mesmo tempo, lidar com os 

reflexos desta situação no seu relacionamento. Desta forma, a comunicação de um 

diagnóstico de malformação fetal pode ser um momento marcado por sentimentos 

intensos e caracterizar uma condição traumática, mostrando a relevância do 

acompanhamento psicológico na rotina de cuidados pré-natais para estes 

casais/famílias(7). 

Em estudo realizado no Hospital Universitário de Oslo com pais cujos filhos 

apresentavam malformação congênita, ficou evidente a importância do apoio 

cuidadoso após o diagnóstico pré-natal, que leve em conta as variações na gravidade 

e as incertezas em relação ao diagnóstico ao se considerar o sofrimento dos pais em 

resposta à detecção de uma anomalia fetal. A pesquisa sugere que as respostas 

psíquicas parentais comumente persistem após esse diagnóstico pré-natal. Muitos 

pais tendem a experimentar angústia duradoura e podem precisar de apoio 

psicológico adicional durante a gravidez e após o parto(8).  
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Isso porque o conhecimento da anomalia representa a perda da perspectiva de 

normalidade do filho. Essa realidade, aliada ao estigma social que circunda a 

deficiência, promove a quebra nas expectativas de uma vida saudável para a família. 

Os pais sentem-se emocionalmente afetados, o que, algumas vezes, os leva à 

sensação de desamparo e incapacidade. Essa condição possibilita a emergência de 

crises conjugais que podem culminar na separação do casal(9). 

De fato, a revelação de uma malformação fetal pode causar uma série de 

reações, incluindo depressão, rejeição e rompimento de vínculo, seja temporário ou 

permanente, tanto conjugal quanto com o bebê. Como mencionado, um diagnóstico 

de malformação no pré-natal pode trazer grande sofrimento para a gestante, seu 

companheiro e demais familiares, incluindo sentimentos de frustração, culpa, 

incapacidade e perda, assim como crises no sistema familiar e isolamento social(10).  

Particularmente no que tange à relação conjugal, o ajustamento conjugal 

engloba o consenso (grau de concordância na tomada de decisões pelo casal em 

assuntos relevantes para o relacionamento), a satisfação (atribuída aos sentimentos 

sobre o relacionamento) e a coesão (grau de compartilhamento emocional do casal e 

o engajamento mútuo em atividades a dois)(11). A percepção positiva da gestante 

acerca do ajustamento conjugal mostra que a estabilidade no relacionamento amoroso 

pode se constituir em fator de proteção para o desenvolvimento da gestação e a 

adaptação aos desafios que um diagnóstico adverso do bebê poderá acarretar ao 

casal, portanto, quanto melhor a capacidade de comunicação, melhor será a saúde 

psicológica da mulher durante a gravidez(12). Em um estudo realizado por Calou et 

al.(2018) em duas unidades públicas que prestam serviços de pré-natal e uma unidade 

privada na cidade de Fortaleza, município do Nordeste do Brasil, foi possível concluir 

que a gestante que recebe apoio do companheiro tem mais chances de ter uma 

experiência gestacional positiva(13). 

O período pré-natal é marcado pelas expectativas relacionadas à criança 

esperada. Desta forma, considera-se que, nesse período, já se inicia o apego materno-

fetal, determinando a intensidade com que as mulheres exibirão comportamentos que 

representam uma interação com o bebê que está por vir. Ao filho são atribuídas 

características de personalidade, idealização de atributos físicos e comportamentais, 

o que demonstra o estabelecimento de uma relação entre mãe e bebê(14).  
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Diante dessas considerações, o presente estudo objetivou investigar o vínculo 

materno-fetal, a percepção de ajustamento conjugal e os sintomas de depressão em 

gestantes cujos bebês receberam ou não um diagnóstico de malformação fetal. Este 

estudo pretendeu contribuir para um melhor entendimento destes aspectos e das 

relações entre eles, visando o aprimoramento da atenção em saúde fornecida a estas 

pacientes e suas famílias. 

Uma revisão da literatura sobre fatores relacionados ao apego pré-natal entre 

diferentes grupos de gestantes enfatizou que, apesar das inúmeras avaliações e 

diferentes métodos de estudos, ainda são necessárias investigações nessa área(15, 

16). Um estudo que verificou associações entre apego materno-fetal e depressão 

(Delavari et al., 2018) afirmou que as medidas de atenção à gravidez estão sobretudo 

preocupadas com os cuidados físicos da dupla mãe-bebê, negligenciado as questões 

psicológicas. Assim, é preciso investir na preparação de gestantes com sintomas 

depressivos para a assunção do papel materno, para que as repercussões da 

depressão possam ser reduzidas(17). Nesse sentido, um estudo prospectivo de corte 

transversal realizado durante o período de dezembro/2019 a março/2020 com 77 

gestantes com diagnóstico de malformação fetal atendidas no Instituto de Medicina 

Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), demonstrou que, mesmo com ocorrência 

de sintomas ansiosos e depressivos, gestantes com fetos malformados 

apresentaram apego materno-fetal médio/alto(18). Essas evidências indicam que a 

presença de depressão, por si só, pode não impactar o desenvolvimento de uma 

adequada vinculação da mãe ao bebê com malformação.  

Ainda sobre apego pré-natal, em estudo recente realizado por Shreffler et 

al.(2021), apurou que um nível mais alto de vínculo da gestante com o bebê durante 

a gestação aponta para uma melhor interação no pós-natal, mesmo naquelas 

gestantes com gravidez indesejada, concluindo que as intervenções aprimoradas  das 

equipes de atendimento podem reduzir riscos associados a estas condições(19). Outro 

estudo sobre apego materno-fetal conduzido por Sacchi et al. (2021) demonstrou que 

há associação negativa entre saúde mental e apego materno-fetal e positivamente 

quando associado a qualidade e ajuste adequado na relação do casal(20). 

Em relação ao ajustamento conjugal no contexto da malformação fetal, Pereira 

et al. (2016) referiram o efeito tranquilizador do companheiro sobre a gestante(17). 
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Estudo realizado por Salvador et al. (2021)(21) sobre a diagnóstico de malformação 

cardíaca mostrou que casais que apresentaram uma percepção positiva em seus 

relacionamentos, mesmo com o diagnóstico adverso recebido, mostraram maior 

resiliência e enfrentamento com menos sofrimento psíquico.  

Planos de acompanhamento de casais em gestação devem ser desenvolvidos 

com objetivo de promover o apoio dado por seus companheiros com objetivo de 

possibilitar a compreensão da importância da sua participação na saúde mental da 

gestante e na adequada formação do apego materno fetal(22). Nesse sentido a 

necessidade de futuras pesquisas adotarem como foco o casal e atentarem aos 

fatores positivos que o apoio do companheiro pode ter sobre os cuidados pré-natais e 

a parentalidade(23), inclusive para mitigar o efeito da presença de psicopatologia 

materna na gestação e na relação estabelecida com o bebê(24, 25). 

Ainda, estudos sobre malformação fetal constata-se ser imprescindível a 

necessidade de estudos mais aprofundados sobre esta temática, a literatura atual 

possui linhas de pesquisa escassas que contemplem um direcionamento para 

cuidados específicos para esta população(18). Estudos com metodologia quantitativa 

são maioria, porém poucos apresentam grupos de comparação que contemplem 

diferenças/semelhanças com gestantes com e sem o diagnóstico de malformação 

fetal, e ainda menos, associando repercussões emocionais decorrentes deste 

diagnóstico(26-30).  

Dessa forma, embora a literatura recente demonstre a relevância das variáveis 

que são foco do presente estudo, não foram encontradas investigações que 

abordassem conjuntamente tais variáveis no contexto da malformação fetal. 

Acreditamos que nosso estudo pode avançar no sentido de compreender essas 

associações de forma conjunta, na medida em que ajustamento conjugal e depressão 

podem repercutir sobre o apego materno-fetal. Podemos presumir que existe a 

necessidade de se desmistificar a incompatibilidade entre apego materno fetal e um 

diagnóstico adverso na gestação destas pacientes. 
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Método 

 O tamanho amostral utilizado como parâmetro para a realização desta pesquisa 

foi de 88 gestantes (44 para o grupo com diagnóstico de malformação fetal e 44 para 

o grupo sem este diagnóstico), conforme critérios de elegibilidade: qualquer tipo de 

malformação do bebê, qualquer paridade e qualquer idade gestacional. Foram 

considerados os casos de gestações de alto risco e gestantes que coabitavam com o 

pai do bebê por pelo menos dois anos. Excluiu-se da amostra participantes com 

escolaridade inferior ao 5° ano do Ensino Fundamental e com idade inferior a 18 anos.  

As gestantes foram convidadas a participar do estudo conforme a demanda 

acolhida pela instituição (HCPA), após a avaliação obstétrica e o encaminhamento 

para o setor especializado no diagnóstico, ou seja, para equipe de Medicina Fetal, no 

caso de malformação fetal, ou para a equipe de Diabetes Melitus Gestacional (DMG) 

ou Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), no caso das mães do grupo controle. A 

instituição (HCPA) é referência para gestações de alto risco, o que facilitou a coleta 

de dados e permitiu a adoção do delineamento do estudo.  

Após o encaminhamento das gestantes para os ambulatórios mencionados, 

estas eram convidadas a participar do estudo. Todas as participantes leram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), confirmando a sua 

intenção de colaborar com a pesquisa. Após isso, foi realizada uma entrevista 

estruturada para a coleta de dados sociodemográficos (eg. Idade gestacional, 

condições de saúde da gestante, escolaridade, ocupação, renda familiar, paridade, e 

dados obstétricos gerais) por meio de um questionário. Além disso, foram aplicadas 

escalas para a avaliação das variáveis de interesse. A percepção de ajustamento 

conjugal foi avaliada a partir da Escala Revisada de Ajustamento Diádico (R-DAS)(11). 

Trata-se de um questionário de autorrelato composto por 14 itens, cuja avaliação é 

feita numa escala Likert de 6 pontos. O resultado total varia entre 0 e 69, sendo que 

acima de 48 pontos considera-se o ajustamento conjugal como bom. O coeficiente 

alpha de Cronbach deste  instrumento corresponde a 0.90, o que demonstra uma 

elevada consistência interna(31).  

Já para verificar a presença de sintomas depressivos foi utilizado o Inventário 

de Depressão de Beck, Segunda Edição – BDI-II(32). Este instrumento de 

autoaplicação é composto por 21 itens, cujo objetivo é medir a intensidade dos 
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sintomas avaliados a partir de uma escala Likert (de 0 a 3), permitindo a soma de 

pontuações no intervalo entre 0 e 63. Quanto maior a pontuação, maior a gravidade 

dos sintomas. Em relação aos pontos de corte, consideram-se valores entre 0 e 13 

como “depressão mínima” ou “ausência de depressão”, valores entre 14 e 19 como 

“depressão leve”, valores entre 20 e 28 como “depressão moderada” e valores acima 

de 28 como “depressão severa”.  

Por fim, para medir a vinculação materno-fetal, foi utilizada a Escala de Vínculo 

Materno Pré-Natal(33). Este instrumento foca especificamente nos sentimentos, 

atitudes e comportamentos dirigidos ao feto per se, e não o estado gestacional. É 

composto por 19 itens, alguns com pontuação crescente de 1 a 5, mas a maioria com 

pontuação inversa (5 a 1). Os totais de cada sub-escala são obtidos pela soma dos 

respectivos itens. Notas mais altas indicam um estilo de vinculação mais positivo. O 

alpha de Chronbach foi 0,72 para a nota global materna. 

A coleta aconteceu em uma das salas do Ambulatório de Ginecologia e 

Obstetrícia do HCPA e teve duração aproximada de 20 minutos. Os dados foram 

coletados presencialmente entre os meses de agosto de 2019 e maio de 2022. Todos 

os cuidados sanitários foram tomados em relação à proteção das participantes contra 

a infecção por COVID-19. 

Este projeto seguiu as diretrizes da Resolução n°466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde, tanto em relação aos aspectos éticos quanto metodológicos. Todas as 

participantes eram acompanhadas pelo Setor de Psicologia dos respectivos 

Ambulatórios. 

Os dados obtidos foram armazenados em Microsoft Excel e analisados no 

programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versão 28.0. O banco de 

dados foi duplamente digitado e validado no SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences). Foram realizadas análises descritivas (eg. Médias, desvios padrões, 

frequências, porcentagens) para caracterizar a amostra quanto às variáveis 

sociodemográficas, clínicas e psicológicas relativas à gestante. As variáveis 

quantitativas foram descritas por média e desvio-padrão ou mediana e amplitude 

interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por frequências absolutas e 

relativas.  
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Para comparar médias entre os grupos, o teste t-student para amostras 

independentes foi aplicado. Em caso de assimetria, o teste U de Mann-Whitney foi 

utilizado. Na comparação de proporções, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher foram aplicados. Para avaliar a associação entre as escalas, o teste de 

correlação de Spearman foi utilizado. No controle de fatores confundidores, o modelo 

de Regressão de Poisson foi aplicado. Foram analisadas as Razões de Prevalências 

(RP) em conjunto com o intervalo de 95% de confiança. O nível de significância 

adotado nas análises foi de 5% (p<0,05). 

 

 

Resultados  

A amostra do estudo mostrou-se bastante homogênea. Os dados 

sociodemográficos, especialmente idade, escolaridade, ocupação e renda, não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre casos e controles, o que 

demonstra a adequação do pareamento entre os grupos. Contudo, observou-se 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos quanto à idade gestacional, 

sendo esta significativamente mais baixa no grupo cujo bebê apresentou diagnóstico 

de malformação (p=0,003). Como esperado, os motivos de encaminhamento para o 

setor de Medicina Fetal foram significativamente diferentes entre os grupos, sendo o 

motivo de “achados na ecografia” ser o mais frequente no grupo malformação, 

enquanto “nenhum motivo” foi destacado para o controle, com praticamente um terço 

para Diabetes Melitus Gestacional (DMG), Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 

outros (p<0,001).  

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra em termos sociodemográficos e clínicos (n=88) 

Variáveis  Grupo 
Malformação 

(n=44) 

Grupo  
Controle 

(n=44) 

P 

Idade da mãe (anos) – média ± DP 27,8 ± 6,6 28,3 ± 5,8 0,670 
Escolaridade da mãe – n(%)   0,685 

Fundamental  8 (18,2) 8 (18,2)  
Médio  30 (68,2) 27 (61,4)  
Superior incompleto 6 (13,6) 9 (20,5)  
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Ocupação da mãe – n(%)   0,617 
Ativa 32 (72,7) 35 (79,5)  
Não ativa 12 (27,3) 9 (20,5)  

Número de gestações – mediana (P25-
P75) 

2 (1 – 3) 2 (1 – 3) 0,417 

Primigesta – n(%) 18 (40,9) 12 (27,3) 0,261 
Parto em gestação anterior– n(%) 18 (40,9) 25 (56,8) 0,201 
Cesárea em gestação anterior – n(%) 9 (20,5) 7 (15,9) 0,782 
Aborto em gestação anterior – n(%) 11 (25,0) 8 (18,2) 0,604 
IG (semanas) – média ± DP 30,3 ± 2,4 32,3 ± 3,5 0,003 
Idade do pai (anos) – média ± DP 31,1 ± 6,8 31,5 ± 6,3 0,734 
Escolaridade do pai – n(%)   0,664 

Fundamental incompleto/completo 9 (20,5) 11 (25,0)  
Médio incompleto/completo 30 (68,2) 26 (59,1)  
Superior incompleto/completo 5 (11,4) 7 (15,9)  

Ocupação do pai – n(%)   1,000 
Ativo 43 (97,7) 43 (97,7)  
Não ativo 1 (2,3) 1 (2,3)  

Possui filhos – n(%) 24 (54,5) 29 (65,9) 0,384 
Número de filhos – mediana (P25 – 
P75) 

1 (0 – 1) 1 (0 – 1) 0,287 

Renda familiar – n(%)   0,227 
Até R$1.000,00 3 (6,8) 1 (2,3)  
Até R$2.000,00 17 (38,6) 10 (22,7)  
Até R$3.000,00 17 (38,6) 22 (50,0)  
Mais de R$ 3.000,00 7 (15,9) 11 (25,0)  

Tempo de relacionamento atual (anos) 
– mediana (P25 – P75) 

4,5 (3 – 6) 6 (3 – 8) 0,248 

Motivo do encaminhamento – n(%)   <0,001 
Achados ecografia 29 (65,9) 0 (0,0)  
Doença materna 7 (15,9) 0 (0,0)  
Perda materna 7 (15,9) 0 (0,0)  
Idade materna 1 (2,3) 0 (0,0)  
DMG 0 (0,0) 15 (34,1)  
HAS 0 (0,0) 14 (31,8)  
Outros 0 (0,0) 15 (34,1)  

 

Os tipos de malformações fetais mais frequentes foram, respectivamente, 

Malformações da Parede Abdominal (25%), Anormalidades Geniturinárias (22,7%) e 

Anormalidades Gastrointestinais e do Trato Biliar (18,2%), conforme demonstra a 

Figura 1. 
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Figura 1 – Distribuição da amostra quanto ao tipo de malformações fetais no grupo 

casos (n=44) 

 

 A Tabela 2 apresenta os escores de ajustamento conjugal, apego materno-fetal 

e de intensidade de sintomas depressivos obtidos nos dois grupos, de forma 

comparativa. Apesar de o achado não ter sido significativo (p=0,185), observa-se 

maior frequência de sintomas depressivos moderados e graves no grupo de gestantes 

cujo bebê recebeu um diagnóstico de malformação. Também uma pontuação global 

de apego materno-fetal igual ou superior a 82 pontos esteve associada a pertencer ao 

grupo malformação (p=0,033), indicando que neste grupo as mulheres demonstraram 

uma maior probabilidade de desenvolver um adequado vínculo com o bebê. Em 

relação à pontuação igual ou superior a 82 pontos nesta escala, as diferenças 

permaneceram estatisticamente significativas mesmo após o ajuste pela idade 

gestacional (RP=1,67; IC 95%: 1,01 – 2,75; p=0,045), sendo que gestantes do grupo 

malformação apresentaram uma prevalência 67% maior de apego do que o grupo 

controle. 
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Tabela 2 – Comparação entre os grupos quanto aos escores de ajustamento conjugal, 

apego materno-fetal e intensidade de sintomas depressivos (n=88) 

Variáveis  Grupo 
Malformação 

(n=44) 

Grupo  
Controle 

(n=44) 

p 

BDI pontuação – mediana (P25 – 
P75) 

9 (4 – 16) 5 (3 – 8) 0,010 

Classificação BDI – n(%)   0,185 
Sem depressão 30 (68,2) 36 (81,8)  
Depressão leve 6 (13,6) 6 (13,6)  
Depressão moderada 5 (11,4) 2 (4,5)  
Depressão grave 3 (6,8) 0 (0,0)  

Escala de Ajustamento Conjugal – 
n(%) 

  0,484 

Sem problemas 38 (86,4) 41 (93,2)  
Com problemas 6 (13,6) 3 (6,8)  

Apego – média ± DP    
Qualidade do apego 46,3 ± 6,1 45,1 ± 4,2 0,291 
Intensidade do apego e 
preocupação com a gestação 

30,7 ± 5,5 29,4 ± 4,0 0,209 

Pontuação global 82,0 ± 9,0 79,5 ± 6,5 0,138 
    

 

É importante ressaltar, ainda, que foi encontrada associação significativamente 

negativa entre idade gestacional e intensidade de sintomas depressivos (rs=-0,466; 

p=0,001) no grupo malformação, conforme demonstra a Figura 3. Ou seja, quanto 

maior a idade gestacional, menor a intensidade dos sintomas depressivos no grupo 

de mães cujos bebês apresentavam uma malformação fetal. No grupo controle, essa 

associação não se mostrou estatisticamente significativa (rs=-0,148; p=0,338). 
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Figura 2 – Associação entre a pontuação no Inventário de Depressão de Beck (BDI-
II) e a idade gestacional, conforme grupo em estudo 
 

Discussão   

 O objetivo deste estudo foi comparar a intensidade de apego materno-fetal, a 

percepção de ajustamento conjugal e a presença de sintomas depressivos em 

gestantes cujos bebês receberam ou não um diagnóstico de malformação fetal. 

Quanto ao perfil sociodemográfico das gestantes, verificou-se a presença de mulheres 

jovens, em idade fértil, em ambos os grupos, com predomínio da faixa etária dos 28 

anos. A idade das participantes retrata o perfil gestacional brasileiro, que indica maior 

taxa de partos entre mulheres com idade variando de 20 a 29 anos(12). Ao mesmo 

tempo, este achado está parcialmente em desacordo com a literatura, que relata que 

um risco aumentado para risco gestacional nas gestações ocorridas na fase 

adolescente (antes dos 15 anos), bem como para mulheres com idade acima de 40 

anos(34). 
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Em relação à escolaridade, observou-se que 68,2% das gestantes do grupo 

caso e 61,4% do grupo controle apresentaram o ensino médio completo. Conforme o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as mulheres tem apresentado 

índices superiores em escolaridade com o passar dos anos, considerando-se o 

cenário nacional(35). Entende-se que este resultado de escolaridade média pode 

favorecer a compreensão sobre o diagnóstico e o prognóstico do bebê, pois, quanto 

maior a escolaridade, maior a possibilidade de elaboração das informações recebidas.  

As gestantes de ambos os grupos também mostraram resultados similares 

relacionados à ocupação, pois a maior parte delas desenvolviam alguma atividade 

laboral. Estes achados estão em acordo aos índices encontrados pela Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD, 2021) do IBGE, que apurou 

que, entre os anos de 2014 e 2019, a taxa de participação feminina no mercado de 

trabalho cresceu continuamente, chegando a atingir 54,34% em 2019. O perfil de 

mulheres jovens, de escolaridade média e trabalhadoras corrobora achados de outros 

estudos quanto ao público que costuma acessar serviços públicos de saúde no Brasil 

(35-37). 

 Em relação aos achados ecográficos na amostra, destacou-se as 

malformações da parede abdominal. Este achado segue a literatura, que indica que 

malformações congênitas abdominais formam uma classe frequente de patologias 

cirúrgicas que interferem significativamente na morbimortalidade neonatal, 

principalmente a gastrosquise e a onfalocele, representando um grave problema de 

saúde infantil(38-40).   

 De todo modo, é positivo o fato de as gestantes cujo bebê apresentou um 

diagnóstico de malformação terem sido diagnosticadas precocemente e referidas para 

um ambulatório especializado, para um melhor acompanhamento da situação, o que 

possibilitou um tratamento adequado, prevenindo agravos e sequelas e propiciando 

um melhor prognóstico, destacando-se a importância da participação de outros 

profissionais.  Esse achado demonstra um bom acesso ao acompanhamento pré-natal 

e a efetividade desse cuidado desde o início da gestação, o que possibilitou um 

diagnóstico precoce(41, 42).  
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O estado civil das gestantes, nos dois grupos, foi de relação estável. Este pode 

ser um fator que contribuiu positivamente para os achados sobre percepção de 

ajustamento conjugal e de apego materno-fetal. O período de gestação caracteriza-

se por mudanças e novas exigências biopsicossociais. Portanto, a presença do 

cônjuge é de extrema relevância neste momento, contribuindo para a saúde mental 

da gestante e, com isso, favorecendo a sua vinculação ao bebê(43). Por outro lado, 

para além da simples presença, o fato de a amostra apresentar uma percepção 

positiva de ajustamento conjugal indica que o cônjuge/companheiro parece estar 

suprindo as necessidades de amor e suporte das gestantes(44-46). De fato, a vantagem 

numérica relacionada à percepção de ajustamento conjugal mostra que a qualidade 

no relacionamento do casal promove um maior conforto emocional para a gestante. 

Estudo realizado por Vescovi et al. (2022) verificou que a comunicação conjugal, 

dentre outros comportamentos positivos na relação do casal, mostra-se como um 

aspecto protetivo na elaboração do luto pela perda real de um filho ou mesmo pelo 

filho idealizado(29). 

 Mesmo não havendo diferenças estatisticamente significativas, os resultados 

apresentados mostram que as condições para a presença de sintomas depressivos e 

percepção de ajustamento conjugal são numericamente mais altas entre as gestantes 

com diagnóstico de malformação fetal. Observa-se maior frequência de depressão 

moderada e grave no grupo malformação, apesar de a classificação não ter sido 

significativa (p=0,185). É importante ressaltar que houve associação 

significativamente negativa entre idade gestacional e intensidade de sintomas 

depressivos no grupo malformação: quanto maior a idade gestacional, menor a 

intensidade dos sintomas depressivos nas mães cujos bebês eram malformados, 

sendo que, no grupo controle, essa associação não foi estatisticamente significativa. 

No caso de depressão, o resultado aponta para a relevância de ações de 

prevenção em saúde mental no contexto pré-natal. Esses achados alinham-se à 

literatura, que aponta que, quando há a constatação de problemas com o feto, isto 

pode representar um ataque à integridade psíquica da gestante ou do casal, além de 

provocar sentimentos de perda e inadequação. A presença dessa condição do bebê 

tende a despertar respostas emocionais semelhantes às desencadeadas em 

processos de luto, o que explica a presença de sintomas depressivos de maior 
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intensidade. Trata-se de um fato que marca o início de um período de grande estresse 

físico e emocional(47).  

 Estudo por Kaasen et al.(2013), realizado com dois grupos de gestantes, um 

com diagnóstico de malformação fetal e outro com gestação típica, também 

demonstrou que as gestantes cujos bebês apresentavam anomalias fetais 

(identificadas no segundo trimestre) apresentaram inicialmente altos níveis de 

estresse psicológico. No entanto, durante a gravidez, o nível de estresse diminuiu em 

comparação com as mulheres com exames ultrassonográficos normais(48). Assim, a 

diferença encontrada neste estudo entre as gestantes do grupo casos e do grupo 

controles(49) pode ser decorrente do cuidado dispensado às pacientes pela equipe do 

HCPA. Isso porque, assim que as pacientes gestantes recebem um diagnóstico de 

malformação fetal do bebê pela equipe médica, elas são encaminhadas para o Serviço 

de Psicologia para acompanhamento, que prossegue até o período pós-natal. Cabe 

salientar que, no presente estudo, o conhecimento do diagnóstico desde o início da 

gestação era um dos critérios de inclusão adotados, bem como estar no terceiro 

trimestre gestacional. Portanto, as gestantes do grupo caso já se encontravam em um 

processo de elaboração emocional do diagnóstico no momento da participação na 

pesquisa. Este acompanhamento prioriza a preparação materna antecipada ao parto, 

reduzindo potenciais impactos negativos do diagnóstico no apego ao bebê. Portanto, 

estas mães se encontraram em uma condição psicológica que propicia um vínculo 

adequado com o bebê, o que pode explicar os achados. 

 A intervenção do psicólogo aos pais que recebem o diagnóstico de 

malformação deve ser de acolhimento e oferecimento de um espaço para que 

expressem seus sentimentos e possam elaborar suas emoções e dificuldades. Essa 

modalidade de apoio possibilita a aceitação e a preparação para acolher um filho 

malformado(3). De outro modo, a pontuação global igual ou superior a 82 pontos 

associada ao grupo malformação (p=0,033) na variável apego materno-fetal também 

pode ser explicada justamente pelo risco da perda do feto. Assim, as gestantes podem 

estar utilizando a vinculação como um mecanismo de defesa e proteção diante da 

possibilidade de morte do bebê durante a gestação, o que lhes causaria sofrimento. 
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 Dentre os achados do presente estudo, embora tenha sido observada maior 

frequência de depressão moderada e grave no grupo de gestantes cujo bebê recebeu 

um diagnóstico de malformação, a qualidade do apego, intensidade e preocupação 

com a gestação apresentaram pontuação elevada em ambos os grupos.. Estudos 

demonstram que não há associação entre transtornos psiquiátricos, como depressão 

e ansiedade, e baixa prevalência de apego materno-fetal e indicam que, quanto mais 

precoce é identificada e conhecida pela gestante a malformação, mais tempo ela tem 

para criar estratégias de aceitação e elaboração da situação(42, 47, 50).  

 O fato de o grupo controle ser formado por gestantes consideradas como de 

alto risco por DMG e HAS parece não ter afetado significativamente nos resultados 

referentes ao apego materno–fetal, corroborando a literatura da área. Eestudos 

afirmam que a existência destes diagnósticos maternos podem implicar em níveis 

mais elevados de depressão, porém, não impedem a formação da relação de apego 

entre elas e seus filhos(18, 51). 

 

CONCLUSÂO 

 Diante dos dados analisados, percebe-se que as gestantes do grupo cujo bebê 

apresentou um diagnóstico de malformação fetal com menor idade gestacional 

demonstraram sintomas depressivos mais intensos, talvez pelo impacto do 

diagnóstico.  Índices de qualidade do apego materno-fetal, no caso, intensidade e 

preocupação com a gestação, foram elevados em ambos os grupos, provavelmente 

pelas características clinicas da amostra (gestações de alto risco = grupo controle; 

gestações com presença de malformação fetal = grupo caso). As gestantes, em 

ambos os grupos, mesmo diante dessas condições de saúde, mostraram 

envolvimento com seus bebês. Por fim, a percepção das gestantes de ambos os 

grupos sobre o ajustamento conjugal mostrou-se positiva. Embora o delineamento do 

estudo não permita estabelecer relações causais, hipotetiza-se que esse achado pode 

em parte contribuir para o apego demonstrado ao bebê e à adaptação das 

participantes ao diagnóstico de malformação ou mesmo à condição de risco 

gestacional.   
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Não se pode esquecer que a amostra do estudo se constitui de dois grupos de 

mulheres com gestações não típica, que recebiam acompanhamento de saúde mental 

desde a entrada no ambulatório do hospital, o que parece ter sido fundamental para 

proporcionar-lhes informações e acolhimento às diferentes condições clínicas. 

Futuros estudos poderiam comparar e compreender melhor as repercussões desse 

tipo de acompanhamento na adaptação das gestantes ao diagnóstico de malformação 

fetal. Também seria importante realizar estudos longitudinais, para aprofundar a 

compreensão das variáveis deste estudo desde o momento do diagnóstico até o final 

da gestação, o que também será útil para o aprimoramento das intervenções 

psicológicas junto a esses grupos. Ainda, estudos sobre as mesmas variáveis em 

mulheres cujo bebê possui um diagnóstico de malformação congênita incompatível 

com a vida seriam oportunos para destacar as singularidades dessa experiência, o 

que seria bastante útil para intervenções, como já mencionado. Por fim, outros 

estudos poderiam abordar especificamente nas gestantes com diagnóstico de 

malformação congênita o efeito e as possíveis repercussões positivas de uma 

abordagem psicológica sistemática, com acompanhamento por um prazo maior, 

incluindo gestação e puerpério.     
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