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RESUMO

Aguiar MA. Transtorno de estresse pos-traumatico em gestantes com diagndstico de
anomalias congénitas. 86f. Dissertacdao (Mestrado em Ciéncias). Sdo Paulo: Escola

Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Paulo; 2016.

Objetivo: Avaliar os sintomas do transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT) em
gestantes com diagnostico de anomalia congénita. Métodos: Estudo quantitativo com
desenho transversal-correlacional. A amostra foi composta por 111 gestantes com
diagnostico de anomalia congénita, viavel e invidvel, atendidas no Ambulatério de
Medicina Fetal da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) no periodo de
novembro de 2013 a novembro de 2014. Os instrumentos utilizados para coleta de
dados foram um questionario semiestruturado e uma escala do tipo Likert, a Escala
do Impacto do Evento - Revisada (IES-R). Para a analise estatistica, foram utilizados
0s seguintes testes: qui quadrado para as variaveis categoricas; t de Student ou
Mann-Whitney para as comparagdes de variaveis continuas; os coeficientes alfa de
Cronbach e correlagdo de Pearson nos dominios que compdem a escala IES-R;
modelos de regresséao linear simples para avaliar, conjuntamente, o efeito do tempo
do recebimento do diagndstico de anomalia congénita, viavel e inviavel, com o escore
total e dos dominios da IES-R. Resultados: As anomalias congénitas viaveis
corresponderam a 66,6% dos casos e as inviaveis, a 33,3%. Dentre todos os casos
de anomalias congénitas, 27% foram relacionados ao sistema nervoso, 24,3% ao
aparelho circulatorio e 19,8% ao urinario. As anomalias congénitas inviaveis foram
anencefalia (35,1%) e aquelas relacionadas ao sistema urinario (27%) e respiratério
(24,3%). As anomalias congénitas viaveis mais frequentes foram no sistema nervoso
(31,1%) e no aparelho circulatério (27%). Os diagndsticos de anomalias congénitas
foram estabelecidos no segundo trimestre gestacional (77,5%). As analises
estatisticas realizadas com objetivo de comparar os sintomas de TEPT em gestante
com diagnostico de anomalia congénita, viavel e inviavel, identificaram que tanto a
média de todos os dominios da IES-R (evitagao, intrusao e hiperestimulagao), como a
soma das questées dos dominios da IES-R foram altas em todas as gestantes com

diagnostico de anomalia congénita, mas foram superiores nas gestantes com
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diagndstico de anomalia congénita inviavel. Ao se utilizar um corte de 5,6 unidades no
escore total da IES-R, 46,8% de todas as gestantes com diagnéstico de anomalia
congénita apresentaram sintomas de TEPT, porém este foi mais frequente entre as
gestantes com diagndstico de anomalia congénita inviavel (64,9%) do que entre
aquelas com fetos viaveis (37,8%). Ao avaliar a correlagdo entre os dominios da
escala [ES-R, notou-se que as questdes de intrusdo e hiperestimulacdo estiveram
mais correlacionadas entre si do que com o dominio de evitagdo. Entre as gestantes
com diagnodstico de anomalia congénita, tanto viavel quanto inviavel, pareceu existir
uma relagao decrescente, embora fraca, dos sintomas de TEPT, em relagdo ao tempo
da noticia do diagndstico de anomalia congénita. Conclusao: As sintomatologias do
TEPT estiveram presentes em gestantes com diagndstico de anomalia congénita,
tanto viavel quanto inviavel. O TEPT pode ocasionar repercussoes imediatas e tardias

nas gestantes com tais diagnosticos.

Descritores: anormalidades congénitas; gestantes; diagndstico pré-natal; transtornos

de estresse pos-traumaticos
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ABSTRACT

Aguiar MA. Post-traumatic stress disorder in pregnant women diagnosed with
congenital anomalies. 86f. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias). Sao Paulo: Escola

Paulista de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Paulo; 2016.

Objective: To evaluate the symptoms of post-traumatic stress disorder (PTSD) in
pregnant women with congenital anomaly. Methods: Quantitative study with cross-
correlational design. The sample consisted of 111 pregnant women diagnosed with
viable and unviable congenital anomaly met in Fetal Medicine Clinic of the
Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP), from november 2013 to november
2014. The instruments used for data collection were a semi-structured questionnaire
and a Likert scale, Impact of Events Scale - Revised (IES-R). For statistical analysis
the following tests were used: Qui-square test for categorical variables; Student’s ¢t or
Mann-Whitney test for comparisons of continuous variables; the Cronbach Alpha
coefficients and Pearson correlation in the areas that make up the scale IES-R; simple
linear regression models we used to assess jointly the effect of time of receiving the
diagnosis of viable and unviable congenital anomalies, along with the total score and
domains of [IES-R scale. Results: Viable congenital anomalies corresponded to 66.6%
of cases and unviable to 33.3%. Among all cases of congenital anomalies, 27% were
related to the nervous system, 24.3% to circulatory and 19.8% to urinary. Unviable
congenital anomalies were anencephaly (35.1%) and related to the urinary (27%) and
respiratory (24.3%). systems. The most frequent viable congenital anomalies were in
nervous (31.1%) and circulatory systems (27%). The diagnosis of congenital
anomalies has been established in the second trimester (77.5%). In order to compare
the symptoms of PTSD in pregnant women with viable and unviable congenital
anomaly, the statistical analysis found that the average of all areas of IES-R
(avoidance, intrusion and hyperarousal), as well as the sum of matters concerning
IES-R were high in all pregnant women diagnosed with congenital anomaly, however it
was higher in pregnant women diagnosed with congenital anomaly unfeasible. Using a
cut of 5.6 units in the total score of the IES-R, we found that 46.8% of all pregnant
women diagnosed with congenital anomaly showed symptoms of PTSD, but the
symptoms were more frequent among pregnant women diagnosed with unviable
congenital anomaly (64.9%) than among those with viable fetuses (37.8%). Evaluating
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the correlation between the domains of the IES-R scale, we noted that the intrusion
issues and hyperstimulation were more correlated than the avoidance domain. Among
pregnant women diagnosed with both viable and unviable congenital anomaly, we
observed a decreasing relationship with the symptoms of PTSD in relation to the time
the news of the diagnosis of congenital anomalies was informed. Conclusion: The
symptomatology of PTSD was present in pregnant women with both viable and
unviable congenital anomaly. PTSD can cause immediate and long-term impact on
pregnant women with such diagnoses.

Descriptors: congenital abnormalities; pregnant women; prenatal diagnosis; stress

disorder, post-traumatic.
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1 INTRODUGAO

1.1 Interesse pelo Tema e Problema da Pesquisa

As anomalias congénitas, também conhecidas como defeitos congénitos ou
malformagdes congénitas, sdo alteragdes estruturais e/ou funcionais presentes ao
nascimento. Ha diversas manifestacdes clinicas que se expressam como dismorfias
leves, as quais tém alta prevaléncia na gestacdo e até alteracbes complexas de
orgaos ou segmentos corporais, que Sao raras."’ Essas anomalias compdem as
sindromes de etiologias genéticas, ambientais, infecciosas e nutricionais, podendo se

apresentar isoladas ou combinadas.®

As anomalias congénitas repercutem diretamente na incidéncia e na
prevaléncia da morbimortalidade fetal e neonatal. Além disso, em longo prazo, podem
ter impacto significativo sobre os individuos acometidos, levando a necessidade de
adaptacdes familiares, e ocasionando dnus socioecondmico e ao sistema de saude.?
No caso das doengas génicas, pelo fato de essas anomalias terem carater hereditario,

a familia pode ter mais de um filho afetado.®®

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), aproximadamente 50% das
anomalias congénitas sao de causa idiopatica e sua incidéncia é de 1:33 nascidos
vivos por ano, o que resulta em aproximadamente 3,2 milhdes de nascidos vivos com
anomalias congénitas. Em 2013, os oObitos neonatais relacionados as anomalias

congénitas correspondiam a 276 mil a cada ano no mundo.?

Atualmente, o avango tecnolégico da Medicina Fetal possibilita a detecgéo
precoce das anomalias congénitas. O impacto de um diagndstico de anomalia
congénita em qualquer momento da gestacdo é devastador aos envolvidos.* Nota-se
que o sofrimento psiquico gerado pela gestacdo de um feto com anomalia congénita
pode gerar um quadro de estresse pos-traumatico, ou seja, um transtorno mental de

longa duragao, cujos sintomas podem cursar por toda a vida.®

O estado de estresse pos-traumatico, de acordo com a Classificacao



Internacional de Doengas (CID-10), € caracterizado por uma resposta imediata ou
tardia diante de uma situacdo ou evento estressante.®) De acordo o Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais - Quinta Edigcdo (DSM-V), a
caracteristica essencial do transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) é o
desenvolvimento de sintomas caracteristicos apds a exposicdo a um ou mais eventos

traumaticos.”

Na maioria dos casos, os individuos apresentam ansiedade, medo, impoténcia
e horror; revivem persistentemente o evento traumatico; evitam persistentemente os
estimulos; tém excitagdo aumentada; e apresentam alteracbes negativas persistentes

em cogni¢des ou no humor.{")

Tais sintomas variam de acordo com a natureza do evento traumatico, o
numero de exposi¢cdes, a vulnerabilidade do individuo, a reacdo dele frente ao
estressor e a rede de apoio apds o evento. E importante salientar a realizacdo do
adequado diagnéstico de TEPT por meio dos critérios diagnosticos apresentados pela
CID-10 e pelo DSM-V, pois este transtorno esta associado a niveis elevados de
incapacidades sociais, profissionais e fisicas, e também a custos econémicos e altos

niveis de utilizacdo de servigos de saude.”?

Neste estudo, para rastreamento da sintomatologia do TEPT, foi utilizada a
Escala do Impacto do Evento-Revisada (IES-R), a qual pode ser utilizada tanto na

pratica clinica quanto em pesquisas cientificas.®'"

Na vivéncia clinica no Ambulatorio de Medicina Fetal da Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP), durante a consulta de Aconselhamento Genético, foi
observado o estresse gerado nas gestantes diante do diagnéstico de anomalia
congénita. A partir disso, surgiu o seguinte questionamento: quais sintomas
relacionados ao estresse pds-traumatico podem ser identificados nas gestantes com

diagndstico de anomalia congénita?

O estudo é primordial, pois deve permitir o rastreamento da sintomatologia do
TEPT em gestantes com diagndstico de anomalia congénita, subsidiando o

atendimento integral e qualificado a essas mulheres pela equipe multiprofissional.



2 OBJETIVOS

Face aos questionamentos levantados, foram estabelecidos os seguintes
objetivos.

2.1 Geral

e Avaliar os sintomas de transtorno de estresse pds-traumatico em gestantes
com diagnéstico de anomalia congénita atendidas no Ambulatério de Medicina

Fetal da Universidade Federal de Sao Paulo.

2.2 Especificos

e |dentificar os diagnosticos de anomalia congénita, viaveis e inviaveis, e o

trimestre gestacional em que foram realizados.

e Comparar os sintomas de transtorno do estresse pos-traumatico em gestante

com diagndstico de anomalia congénita, viavel e inviavel.

e Analisar a relagdo entre o tempo do recebimento do diagnodstico de anomalia
congénita com os sintomas de transtorno de estresse pds-traumatico gerados
em gestantes com fetos viaveis e inviaveis.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Assisténcia Pré-Natal e Anomalia Congénita

O acesso ao pré-natal é universal, e a qualidade dessa atengao necessita de
estratégias que possibilitem o compromisso e a responsabilizagdo pelo cuidado em
todos os niveis da atencdo a mulher no ciclo gravidico puerperal. Nas Uultimas
décadas do século XX, ocorreram grandes avangos cientificos e tecnologicos nas

areas de saude materna e perinatal, que visam garantir a qualidade na assisténcia.!’?

As normas de assisténcia a saude visam identificar, de forma precoce e
adequada, os “problemas que a gestante apresente, assim como os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos necessarios, € em que nivel de assisténcia os mesmos
serdo realizados” (p. 10).'® Assim, o controle pré-natal da gestante, com fatores de
riscos ou com alteracdes obstétricas/fetais, deve ser diferenciado e contar com equipe

multiprofissional adequada.

Com o desenvolvimento das técnicas de avaliagao da vitalidade fetal, tornou-se
possivel o diagnostico precoce das anomalias congénitas e, assim, a proposta de
tratamentos intrauterinos que podem repercutir em melhores prognosticos fetais.!''4
Porém, as gestantes (ou os casais) com diagnéstico de anomalia congénita, tanto
viavel quanto inviavel, ainda tém dificuldade de acesso a um servigo especializado de

Medicina Fetal, o que pode repercutir em riscos maternos e/ou fetais.

As anomalias congénitas, também conhecidas como anormalidades
congénitas, malformagdes congénitas ou doengas/defeitos congénitos, sdo definidas
como anomalias estruturais ou funcionais, que acontecem durante a vida intrauterina
e podem ser identificadas no pré-natal, ao nascer ou ao longo do crescimento e

desenvolvimento do individuo.®

As mais comuns sao as cardiopatias, os defeitos do tubo neural e a sindrome

de Down. Dentre os fatores de riscos, destacam-se os socioecondmicos € 0s



demograficos, visto que sdo mais frequentes entre as familias de paises em
desenvolvimento; os genéticos, como consanguinidade, que aumenta a prevaléncia
de anomalias congénitas genéticas raras; as infecgdes maternas, como a sifilis e a
rubéola; o estado nutricional materno, como a deficiéncia de iodo e acido fdlico,
obesidade e diabetes gestacional; os fatores ambientais, como certos pesticidas e
outros produtos quimicos, como alcool, tabaco, drogas psicoativas e radiagdo durante

a gestagao.?

Somam-se a esses fatores de risco os extremos etarios, a saber: adolescentes
(idade materna < 20 anos) e idade materna avangada (IMA), que corresponde a idade
materna = 35 anos. Tais extremos aumentam o risco de anomalias congénitas. Vale
destacar que muitos destes fatores podem ser evitados e/ou controlados por meio de
vacinacao, especialmente o virus da rubéola; pela ingestdo adequada de vitaminas e
minerais, em especial o acido félico, por meio de fortificacdo de alimentos; abstendo-
se ou restringindo o consumo de substancias nocivas, particularmente do alcool; e
evitando exposicao a radiagado e alguns medicamentos; além de cuidados pré-natais

adequados.?)

As anomalias congénitas sdo importantes causas de Obitos fetais/neonatais,
mundialmente e no Brasil. De acordo com o Sistema de Informacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), a ocorréncia, no Brasil, de Obitos fetais referentes a anomalias
congénitas teve maior incidéncia na Regido Sudeste, seguida das Regides Sul,
Nordeste, Centro-Oeste e, por ultimo, a Regido Norte.("®)

3.2 Anomalia Congénita Viavel e Inviavel

As anomalias congénitas sao definidas como anomalias viaveis/compativeis
com a vida ou inviaveis/incompativeis com a vida extrauterina. Baraldi e Diniz'® as

definem da seguinte maneira:



No que se refere ao feto malformado, sendo a deficiéncia por ele apresentada
de menor gravidade, dificilmente provocara a sua morte ao nascer. Desta
forma, sobrevivendo o feto, ele ira possuir certas limitagdes que influenciaréo
na sua qualidade de vida. Nao obstante a este fato, a malformagdo fetal,
neste caso, € compativel com a vida, pois independe do grau de limitagao
sofrido pelo ser em desenvolvimento, ele tera condi¢gées de se adaptar e viver
com estas limitagdes. [...] Contudo, existem malformagdes que se apresentam
tdo graves e severas que tornam o feto inviavel. Estas anomalias sao
absolutamente incompativeis com a vida. Nao ha qualquer possibilidade de o

feto conviver com uma malformagao desta natureza, pois logo apos o parto a
morte é consequéncia ébvia e irreversivel. (p. 177)

Essa diferenciacdo é importante no plano assistencial e no biodireito, visto que
delimita a interrupcdo terapéutica da gestagcdo. Esta é realizada somente em
gestantes com fetos portadores de anomalias congénitas graves/inviaveis, sem
potencialidade alguma de vida, o que ndo caracteriza o aborto.'® Vale destacar que
aborto € o produto da concepcdo eliminado no processo de abortamento, antes da

222 semana da gestacgo.!"?

Por outro lado, nos casos de anomalias congénitas definidas como viaveis nao
€ permitida, no Brasil, a interrupgéo terapéutica da gestagdo sem riscos maternos,
independentemente das limitagdes decorrentes da anomalia congénita. Tal conduta é

caracteriza como um crime de aborto.('®)

No Brasil, em 2012, foi promulgada a lei 2.848/1940 que declarou a interrupgéo
terapéutica da gestacdo nos casos de anencefalia'’ e tornou necessaria a
elaboragdo de normas a serem seguidas pelos profissionais da area diante de tal
diagnostico.'® Além disso, o Cédigo Penal Brasileiro discorre sobre o aborto nos

casos de gestacdes com riscos de morte materna e decorrentes de estupro.(*®)

O diagndstico de anencefalia é realizado a partir de 12 semanas de gestagao,
por meio da ultrassonografia, que demonstra a auséncia da calota craniana e do
parénquima cerebral identificavel.('’? O Conselho Federal de Medicina ainda destaca
que os anencéfalos sdo natimortos cerebrais, denotando sua inviabilidade vital em

decorréncia da auséncia de cérebro. Apesar de possuirem tronco cerebral, ndo



possuem potencial de vida extrauterina.?”
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A anencefalia € um disturbio de fechamento do tubo neural, para a qual ndo
existe tratamento, € incuravel e ndo tem possibilidade de vida extrauterina. Assim,
mais da metade dos casos cursa para obitos intrauteros, e 0s que nascem

sobrevivem minutos ou horas fora do Utero.?"

Vale destacar que ha uma maior associagao entre anencefalia fetal e
complicacbes maternas, como hipertensdo arterial, polidramnio, alteragdes
respiratérias, hemorragias por descolamento prematuro da placenta, hemorragias no
pos-parto por atonia uterina e embolia de liquido amnidtico. Desta forma, a

manutencdo da gestacado eleva o risco de morbimortalidade materna.®

Diante o diagndstico de anencefalia, a gestante tem o direito de manter a
gravidez ou interrompé-la, independentemente do tempo de gestagéo.(”) (@]
profissional ndo deve impor suas preferéncias pessoais ou crengas, visto que a
gestante encontra-se em elevada vulnerabilidade.® Qualquer que seja a decisao da

gestante, ela deve ser informada sobre os riscos decorrentes.!'”

Tanto a gestante que optar pela continuagdo da gestagdo, como aquela que
escolher a interrupgao recebem, se assim desejarem, assisténcia multiprofissional em
servigos de referéncia em Medicina Fetal. Nos casos que optarem pela antecipagao
terapéutica do parto, sdo necessarios um consentimento por escrito, duas fotografias,
identificadas e datadas, e o laudo do exame assinado por dois médicos.!"”

Além da anencefalia mais claramente abordada e legalizada no Brasil, existem
outros tipos de anomalias congénitas também consideradas inviaveis, sobretudo se
associadas a hipoplasia pulmonar severa. Cada vez mais, as técnicas
ultrassonograficas sdo mais precisas na avaliagdo da anatomia toracica e de
alteragdes do volume pulmonar fetal.??

No entanto, nos casos das anomalias congénitas complexas ou ocultas, a
ressonancia magnética do feto é indicada.®® Estas técnicas sdo importantes para
avaliar a vitalidade fetal e o progndstico pos-natal, além de permitirem mudangas no

aconselhamento e no tratamento.(#2%)



O diagnéstico precoce das anomalias congénitas, por meio dos métodos de
imagens, possibilita a intervengdo intrauterina, como a exemplo da oclusao
intratraqueal intermitente em hérnia diafragmatica congénita e a monitorizagdo do
desenvolvimento pulmonar apds essa técnica. Além disso, favorece a avaliagao do
prognostico pds-natal de outras anomalias, como malformagdo adenomatoide cistica
congénita, que podem cursar com hipoplasia pulmonar severa,?>%®) tornando o feto

ou o neonato inviavel.

Algumas anomalias congénitas podem cursar com inviabilidade no periodo pré-
natal ou pds-natal se associadas a hipoplasia pulmonar severa, como nefrourologicas,
cardiacas, do sistema nervoso central, sindromes genéticas e cromossdmicas, defeito
da parede torocoabdominal, deformidades osteomusculares e malformacgdes
multiplas. Nestes casos, no Brasil, é possivel a interrupgéo terapéutica da gestagao
somente por meio da solicitagdo judicial e com parecer favoravel.®1?

As anomalias congénitas foram classificadas de acordo a gravidade e a
ambiguidade do diagnéstico no pré-natal, considerando a pratica assistencial em um
centro terciario.®” O diagndstico fetal foi assim classificado: letal ou anomalia grave
sem tratamento, com ou sem prognostico (por exemplo: acrania e displasia
esquelética com desproporgéo toracica); anomalia grave com tratamento disponivel,
mas com prognoéstico ambiguo (por exemplo: mielomeningocele com hidrocefalia);
anomalia com moderada a leve gravidade, com tratamento disponivel, geralmente
com bons resultados, mas com ambiguidade no prognéstico (por exemplo: pé torto
bilateral ou labio leporino com outros marcadores, mas que podem estar associados
com sindromes nao confirmadas no pré-natal); anomalia com moderada a leve
gravidade, com tratamento disponivel, geralmente com bons resultados e sem
ambiguidade no progndstico (por exemplo: gastrosquise, cisto renal unilateral e pé
torto unilateral); grave sem classificagdo, pois o prognéstico € dependente de teste
invasivo (por exemplo: onfalocele e pé torto bilateral com possiveis marcadores

cromossOmicos).

Segundo a CID-10, as anomalias congénitas sao assim subdividas: sistema
nervoso central e anencefalia; aparelho circulatorio; aparelho respiratorio; aparelho

urinario; aparelho digestivo; fenda labial e fenda palatina; malformag¢des congénitas e



deformidades do aparelho osteomuscular; malformagdes congénitas do olho, do
ouvido, da face e do pescoco; dos orgdos genitais; anomalias genéticas e
cromossomicas.?®

Nessa subdivisdo das anomalias congénitas, observa-se que algumas podem
ser (a exemplo da anencefalia) ou tornar-se inviaveis, destacando a agenesia ou
hipoplasia renal; os rins policisticos; a hidronefrose; a atresia e estenose do ureter; o
megaureter; a auséncia de bexiga e uretra; a sindrome de Potter,V se associada com
alteragdo de liquido amnidtico e, consequentemente, anidramnio e hipoplasia

pulmonar severa.

Somam-se a essas as malformacdes pulmonares e cardiacas graves; o
nanismo tanatoférico, acondrogenesia com despropor¢céo cardiopulmonar e distrofia
toracica asfixiante com hipoplasia pulmonar; e a trissomia do cromossomo 13 e 18,
além das anomalias congénitas multiplas caracterizadas como trés ou mais anomalias

congénitas ndo relacionadas e sem explicagao etioldgica ou patogénica.V)

Vale destacar que as sindromes de Patau e de Edwards sido causadas,
respectivamente, pela trissomia do cromossomo 13 e 18, e podem ser confirmadas
ainda no pré-natal, por meio do cariétipo fetal. Ambas caracterizam-se por um quadro
clinico que acomete multiplos 6rgaos e sistemas, e a maioria dos fetos ndo chega ao
termo.®®) Nestes casos, apds confirmacdo de tais anomalias em um servico de

Medicina Fetal, a interrupgao da gestagao pode ser solicitada judicialmente.

A interrupcao terapéutica da gestacao é justificada, pois visa a retirada de um
ser incompativel com a vida extrauterina, sem potencialidade alguma de vida, e por
ndo ter carater discriminatério em relagéo aos individuos portadores de deficiéncia.(®
Neste sentido, a gestante e o parceiro decidem pela interrupgdo com ciéncia de que o

feto/filho nao sobrevivera.

A “interrupcdo da gestagdo se justifica, assim, para preservar o bem-estar
psiquico da mae e também do pai, que ja sofrem demasiadamente com o diagnéstico
da anomalia fetal” (p. 176).'®) Além disso, pode diminuir riscos a integridade fisica e

psicologica da gestante.

Por outro lado, existem anomalias congénitas viaveis, como espinha bifida;
9



microcefalia; hidrocefalia; gastroquise, onfalocele, hémia diafragmatica sem
hipoplasia pulmonar; anomalias cardiacas corrigiveis no periodo neonatal; fenda labial
e palatina; malformacgbes congénitas do olho, do ouvido, da face e do pescog¢o; dos

érgdos genitais e sindrome de Down, entre outras.(!

Nestes casos, no Brasil, nao € permitida a interrupgao terapéutica da gestacao,
no entanto, deve ser garantido a gestante 0 acompanhamento pré-natal em servigo de
referéncia em Medicina Fetal. Apds o nascimento, ela deve receber atendimento
hospitalar e ambulatorial que vise ao acompanhamento do crescimento e do

desenvolvimento do neonato/lactente/crianga e também da vida adulta.
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4 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, apresenta-se uma sintese das principais questdes tedricas
sobre a tematica da dissertagdo. O desenvolvimento do conhecimento sobre o TEPT
€ o principal tema abordado. Destaca-se também a importancia da utilizacdo de
instrumento validado para o rastreamento de sintomatologias do TEPT, considerando
a coexisténcia com outros transtornos psiquiatricos. Assim, € abordada a IES-R
(Anexo 1), instrumento utilizado neste estudo para rastrear os sintomas de estresse

pos-traumatico.

4.1 Transtorno de Estresse Pés-Traumatico

Para a concepcao do TEPT, é importante delimitar o termo trauma. Este possui
raiz etimolégica grega, sendo conceituado como uma lesdo ocasionada por um
agente externo. Utilizando-se desta nog&o, a psicanalise desenvolveu o conceito de
trauma psiquico que, no periodo mais tardio da teoria freudiana, passou a ser
conhecido como: “um afluxo pulsional excessivo, sobrepondo-se a capacidade do

psiquismo de liga-lo e elabora-lo” (p. 46).2”

Dessa maneira, a experiéncia traumatica transpde a capacidade psiquica de
assimilacdo e de recalcamento.’” Vale salientar que, no mecanismo de
recalcamento, o individuo tenta eliminar do seu consciente representagcbes que

considera inaceitaveis, como emogdes, desejos, lembrangas e/ou afetos.

Ao longo da histéria psiquiatrica, estabeleceram-se conexdes psicologicas
entre os sintomas apresentados e o evento traumatico vivenciado pelo individuo, a
exemplo dos primeiros casos de histeria. Posteriormente, com os horrores das
grandes guerras mundiais, aumentou o enfoque nos estressores traumaticos, em
decorréncia do fendbmeno conhecido como “neuroses de guerra”. Atualmente,

denomina-se “transtorno de estresse pods-traumatico”, o qual avalia o quanto

11



ameacador é determinado evento traumatico e seus sintomas.?®

A reacao a situacdes de estresse corresponde a uma “resposta neuroquimica e
neurofisioldgica do cérebro ao perceber que esta em perigo” (p. 1764), na qual ha
liberacdo de hormdnios, sendo uma resposta extremamente adaptativa e
adequada.®® Estudiosos®®® complementam como um conflito grave ou ameaca a
integridade fisica, mental, sexual ou social, diante de uma importante perda de valor

afetivo.

Neste contexto, cada pessoa vivencia situacdes de estresse e/ou trauma de
forma diferente. Sabe-se que quanto pior for a historia pregressa da pessoa e maior a
exposicao a formas cronicas de sofrimento ao decorrer da vida, mais grave deve ser
sua reacdo ao estresse e maior o risco de desenvolver disturbios mentais.®® Ainda, o
estresse pode ter repercussdes imediatas e a longo prazo, ocasionando problemas

cronicos que interferem na qualidade de vida dos afetados.®?

Segundo a CID-10 o estado de estresse pds-traumatico é caracterizado por
uma resposta imediata ou tardia diante de uma situagao ou evento estressante. Os
individuos podem ter revivéncia repetida do evento traumatico por meio de
lembrancas invasivas (flashbacks), de sonhos ou de pesadelos; ter embotamento
emocional; anedonia; evitar atividades ou situacbes que possam despertar a
lembranca do trauma; apresentar hipervigilancia; e ficar em estado de alerta e insdnia.
Tudo isso pode se associar frequentemente a ansiedade, depressao e/ou ideagao

suicida.®

O TEPT esta incluso na categoria de transtornos relacionados a trauma e a
estressores, segundo o DSM-V. A caracteristica essencial do TEPT é o
desenvolvimento de sintomas caracteristicos apos a exposi¢cao a um ou mais eventos
traumaticos. Na maioria dos casos, os individuos apresentam ansiedade e medo,
porém outros discorrem com anendonia, disforia, raiva e agressividade ou sintomas
dissociativos. Além disso, podem cursar com a combinagao desses padroes de

sintomas.(")

Neste contexto, os eventos traumaticos podem envolver situagcdes de ameaca

de morte, lesbes graves, ameacga ou ocorréncia real de agressao fisica e de violéncia
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sexual, entre outras.("%"

Em 2014, o diagnéstico do TEPT sofreu algumas
modificagbes em seus critérios, considerando ndao somente o individuo que vivenciou
ou testemunhou o evento estressor/traumatico.®” mas também o que teve a noticia
de um familiar ou amigo proximo exposto a determinado evento (Critério A3 do DSM-
V). Vale ressaltar que esse critério ndo se aplica a exposi¢cao por meio de midia

eletrdnica, televisao, filmes ou imagens, a menos que relacionada ao trabalho.("3?

Alguns critérios utilizados em pacientes adultos, adolescentes e criangas
maiores de 6 anos de idade s&o necessarios para estabelecer o diagnéstico de TEPT,
segundo a DSM V..? A reexperimentacdo traumatica abarca lembrangas intrusivas
angustiantes, recorrentes e involuntarias do evento traumatico; sonhos angustiantes e
recorrentes com o evento traumatico; reagdes dissociativas (como flashbacks, por
exemplo), nas quais o individuo sente ou age como se o evento traumatico ocorresse
novamente; sofrimento psicoldgico e reagdes fisioldgicas intensas a sinais internos ou
externos, que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico.
Evitacao persistente de estimulos inclui tanto a evitagcdo ou os esforcos para evitar
recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes sobre o evento traumatico,
como a evitagao ou os esforgos para evitar locais, pessoas, agoes, atividades, objetos

e tudo que lembre o evento traumatico.

As alteragbes negativas persistentes em cogni¢ées ou no humor que podem
assumir varias formas, como incapacidade de recordar algum aspecto importante do
evento traumatico (amnésia dissociativa); crengas ou expectativas negativas
persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo; estado
emocional negativo persistente (como medo, pavor, raiva, culpa ou vergonha);
interesse ou participagdo diminuida em atividades significativas; sentimentos de
distanciamento e alienacdo em relacdo aos outros; incapacidade persistente de sentir
emocgdes positivas. Por sua vez, a excitabilidade aumentada inclui irritabilidade e
surtos de raiva, geralmente expressos sob a forma de agresséo verbal ou fisica em
relacdo a pessoas e objetos; comportamento imprudente ou autodestrutivo;
hipervigilancia; e resposta de sobressalto exagerada, dificuldade de concentragéo, e

dificuldade de iniciar e manter o sono.

O diagndstico de TEPT pode receber o especificador “com sintomas
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dissociativos”, quando o individuo apresenta sintomas como despersonalizacio
(distanciamento do préprio corpo) e desrealizagéo (distanciamento do mundo a sua
volta), que podem ser persistentes ou recorrentes. Destaca-se que o sintoma de
despersonalizagdo ndo pode ser atribuivel aos efeitos fisiolégicos de uma substancia,
como intoxicagao alcodlica ou a uma condigao clinica (por exemplo: convulsdes

parciais complexas).(”

Vale destacar que a perturbacao presente nesses critérios de TEPT dura mais
de 1 més, e causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social, profissional

ou em outras areas importantes da vida do individuo.!")

O TEPT pode ocorrer em qualquer idade a partir do primeiro ano de vida.
Geralmente, a sintomatologia se manifesta nos primeiros 3 meses apds o trauma,
porém pode existir um atraso de meses, ou até anos, antes dos critérios para o
diagnostico serem atendidos, conhecido como “inicio tardio”. A durag&o dos sintomas
varia, sendo que metade dos adultos se recupera completamente em 3 meses, porém
alguns individuos permanecem sintomaticos por mais de 1 ano e, as vezes, por mais

de 50 anos.”

Segundo a American Psychiatric Association (APA),(") os individuos com TEPT
sdo 80% mais propensos, do que aqueles sem o transtorno, a desenvolverem outro
transtorno mental, como transtornos depressivos, bipolares, de ansiedade ou por uso

de substancia.

Dados relativos a incidéncia do TEPT, segundo os critérios do DSM-IV,
revelam que, aos 75 anos,a prevaléncia de TEPT é de 8,7% nos Estados Unidos.®"
A média anual em adultos norte-americanos € em torno de 3,5%, enquanto na Europa
€ na maioria dos paises da Asia, da Africa e da América Latina, é de
aproximadamente 0,5 a 1,0%. No entanto, a estimativa de sintomas de TEPT pode
variar entre os grupos culturais e de acordo com o nivel e o numero de exposicoes

traumaticas durante a vida.(”)

Ha uma maior prevaléncia entre policiais, bombeiros, socorristas e entre o sexo
feminino — este Ultimo, possivelmente, devido a uma maior probabilidade de

exposicao a eventos traumaticos, como estupro e outras formas de violéncia. Os
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individuos que continuam a sofrer de TEPT na idade adulta avancada podem
apresentar menos sintomas de hiperexcitacdo, evitacdo e humor negativos

comparados a adultos jovens com o transtorno.!”

4.2 Escala do Impacto do Evento-Revisada

A IES-R, desenvolvida em 1997 por Weiss e Marmar, contempla os critérios de
avaliacdo de transtorno do estresse pds-traumatico publicados no DSM-IV.3) A

mesma foi validada no Brasil em 2012 por Caiuby et al.('"

Este instrumento tem objetivo de rastrear a sintomatologia de TEPT em
qualquer fase do desenvolvimento dos sintomas (agudo, crénico e tardio), porém nao

é indicado como meio diagndstico para esse transtorno.®'"

A IES-R é uma escala tipo do Likert, autoaplicavel, rapida (aproximadamente
15 minutos) e de baixo custo."? Vale destacar que o individuo responde as questdes
com relagdo as memodrias do evento estressor ocorrido nos ultimos 7 dias antes da

aplicacdo da escala.®®

A IES-R é composta por 22 questdes distribuidas em trés subescalas (intrusao,
evitagdo e hiperestimulacgao).'" O escore para cada questio varia de zero a 4 pontos,
e o calculo do escore de cada subescala é obtido pela média dos itens que compdem
as subescalas evitagao, intrusdo e hiperestimulagdo, desconsiderando as questdes

ndo respondidas.®®

Vale salientar, que a subescala relativa a intrusdo contém oito questdes (itens
1,2,3,6,9, 14, 16 e 20); o subconjunto ligado a evitagdo mais oito questdes (itens 5,
7,8,11,12, 13, 17 e 22) e seis questdes focadas na hiperestimulagao (itens 4, 10, 15,
18,19 e 21).34

Para rastrear sintomas de TEPT, a adaptagao transcultural da versao brasileira

utiliza um corte em 5,6 unidades no escore total, definido como a soma das médias
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das questées que compdem as trés subescalas (variando de zero a 12 pontos).(”) (@]
escore composto pela soma de todas as questdes do IES-R varia de zero a 88

pontos.©®)

Na escala IES-R, os resultados que excedem 24 pontos podem ser
significativos, visto que individuos que apresentam pelo menos um sintoma de TEPT
constituem uma preocupacdo clinica. Resultados acima de 33 pontos séao
considerados os melhores pontos de corte para provavel presenga de TEPT,
associados a avaliagao clinica. Uma pontuacédo acima de 37 pontos € alta o suficiente
para comprometimento do sistema imunolégico.®® No entanto, segundo os autores da

IES-R, o calculo da média dos itens é mais indicado.®®

Esta escala apresenta como limitagéo a subjetividade nas respostas.® Apesar
dessa escala ser amplamente utilizada para rastrear TEPT, os estudos, em sua
maioria, ndo especificam a versao da IES utilizada (IES ou IES-R), dificultando a

comparacao dos resultados.®®
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5. METODO

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo com desenho transversal-correlacional.

Os desenhos de pesquisa transversais-correlacionais descrevem relagdes
entre duas ou mais categorias, conceitos ou varidveis em um determinado momento.
Primeiramente, sao descritas as variaveis incluidas na pesquisa, ou seja, as variaveis
individuais e, posteriormente, sdo determinadas as relagdes entre elas, indo além das
descricdes. Esses estudos podem se limitar a estabelecer relagcao entre as variaveis

sem tornar preciso o sentido de causalidade.®")

5.2 Local e Periodo do Estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério de Medicina Fetal da UNIFESP,
referéncia em Medicina Fetal e Obstétrica de Alto Risco. A gestante com diagndstico
de anomalia congénita era atendida por uma equipe multiprofissional e comparecia ao

servigo de forma espontanea ou contrarreferenciada por outros servigos.

Inicialmente, a gestante era avaliada em uma triagem, realizada por
enfermeiros, na qual verificam-se fatores de riscos obstétricos e para anomalia
congénita, e/ou diagnédstico atual de anomalia congénita, associada ou nao a

patologia obstétrica.

Nos casos de anomalias congénitas confirmados neste servico por meio dos
exames de imagem (inicialmente pela ultrassonografia), era oferecida a
gestante/parceiro a assisténcia pré-natal — essa assisténcia também era oferecida
para os casais com riscos e/ou histéria anterior de anomalia congénita. As gestantes

com patologias obstétricas eram referenciadas para os demais ambulatorios da

17



UNIFESP.

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2013 a novembro
de 2014, apds a consulta de Aconselhamento Genético realizada pelo enfermeiro. O
Aconselhamento Genético tem como objetivo a abordagem de anomalias congénitas,
seja de origem genéticas, cromossdmicas ou multifatoriais, além de potenciais riscos
teratogénicos. Este atendimento €& importante para estabelecer o vinculo e um

relacionamento de empatia entre o profissional, a gestante e familiar.

5.3 Populacao e Amostragem do Estudo

Tendo em vista os objetivos desta pesquisa, a populagao foi constituida por
gestantes com diagnostico de anomalia congénita, viavel e inviavel, atendidas no
Ambulatério de Medicina Fetal da UNIFESP, que consentiram em participar do estudo

e que preencheram os critérios de inclusao.

A amostra foi composta por 111 gestantes com diagnostico de anomalia
congénita, viavel e inviavel, atendidas neste ambulatério no periodo de novembro de
2013 a novembro de 2014.

Esta foi considerada uma amostragem consecutiva, pois foram recrutados os
colaboradoes do estudo que preencheram os critérios de selecdo dentro de um

intervalo de tempo determinado (%49

5.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidas gestantes com diagndstico de anomalia congénita, com
conhecimento do mesmo ha, no minimo, 7 dias, atendidas no Ambulatério de

Medicina Fetal da UNIFESP, no ano de 2013 e 2014, e que concordaram em
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participar do estudo.

5.3.2 Critérios de Exclusao

Gestantes com menos de 7 dias de conhecimento da anomalia congénita; com
diagndstico de anomalia congénita que tivessem referido transtorno psiquiatrico; com
diagndstico de anomalia congénita que tiveram prévio atendimento psicolégico foram

excluidas da amostra.

5.4 Variaveis de Estudo

5.4.1 Caracteristicas Socioeconémicas e Demograficas

Dentre as caracteristicas socioeconémicas e demograficas analisadas neste
estudo, estédo: idade (anos) e data de nascimento (dia, més e ano); cor (branca, preta,
parda e outra); escolaridade (sem instrucao e Ensino Fundamental incompleto; Ensino
Fundamental completo e Meédio incompleto; Ensino Médio completo e Superior
incompleto; Ensino Superior completo); religido (catdlica, evangélica, espirita e sem
religido); estado civil (solteira, casada, divorciada e viuva); estado conjugal (vive em

unido e nao vive em unido); profissao e cupagéo atual.

5.4.2 Antecedentes Obstétricos

O numero de gestagbes, partos e abortos foi considerado ao se tratar dos

antecedentes obstétricos da gestante.
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5.4.3 Antecedentes Pessoais e Familiares de Anomalias Congénitas

Dentre os antecedentes pessoais e familiares de anomalias congénitas, foram
analisadas as histérias de anomalia congénita materna anterior (ndo e sim) e a

familiar, tanto materna (ndo e sim) como paterna (ndo e sim).

5.4.4 Caracteristicas Individuais e Diagndsticos Obstétricos Atuais

IMA (ndo e sim); adolescente (ndo e sim); diabetes gestacional (ndo e sim);
sindromes hipertensivas da gravidez (ndo e sim); rotura prematura de membranas
(ndo e sim); descolamento prematuro de placenta (ndo e sim); infec¢ao urinaria (néo e
sim); polidramnio (n&o e sim); oligoidramnio (ndo e sim) e anidramnio (n&o e sim)
foram as caracteristicas individuais e diagnodsticos obstétricos considerados neste

estudo.

5.4.5 Diagnéstico Pré-Natal de Anomalia Congénita

As seguintes ocorréncias fizeram parte dos diagnosticos pré-natal de anomalia
congénita: anencefalia; sistema nervoso (exclui anencefalia); aparelho circulatério;
aparelho urinario; aparelho digestivo; aparelho respiratério; aparelho osteomuscular;
anomalia congénita do olho, do ouvido, da face e do pescogo; fenda labial e palatina;

orgaos genitais e sindrome cromossémica.
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5.4.6 Classificagao do Diagnoéstico Pré-Natal de Anomalia Congénita

Foram classificadas como inviavel a anencefalia e outras anomalias congénitas
associadas com hipoplasia pulmonar severa; foram viaveis as nomalias congénitas

sem associagao com hipoplasia pulmonar severa.

5.4.7 Trimestre Gestacional do Diagnostico de Anomalia Congénita

O primeiro trimestre foi considerado até 13 semanas e 6 dias; o segundo
abarcou da 142 a 272 semana e 6 dias; e o terceiro trimestre foi da 282 semana a 412

semana e 6 dias.

5.4.8 Idade Gestacional de Admissao no Servigo de Medicina Fetal

Para fins de analise, a idade gestacional (IG) foi agrupada da seguinte forma:
até 13 semanas; de 14 a 24 semanas; de 25 a 32 semanas; e de 33 a 41 semanas e
6 dias.

5.4.9 Exames de Imagem e Procedimentos Invasivos Para o Diagnéstico

Pré-Natal de Anomalia Congénita

Os exames de imagem e procedimentos realizados foram ultrassonografia

obstétrica e morfolégica, neurossonografia fetal, ecocardiografia fetal, ressonancia
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magnética, bidpsia do vilo corial, amniocentese e cordocentese.

5.4.10 Tempo da Noticia do Diagnéstico Pré-Natal de Anomalia Congénita

O tempo da noticia do diagnéstico de anomalia congénita no pré-natal foi

contabilizado em dias.

5.4.11 Desejo da Gestante com Diagnéstico de Anomalia Congénita pela

Antecipacao Terapéutica do parto

A resposta da gestante sobre seu desejo de realizar a antecipagao terapéutica

do parto, ap6s diagnostico de anomalia congénita, foi dicotomizada em nao e sim.

5.4.12 Sintomas do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico em Gestantes

com Diagnéstico de Anomalia Congénita

Os sintomas foram avaliados por meio da escala IES-R.
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5.4.13 Relacdo entre o Tempo do Recebimento do Diagnéstico de
Anomalia Congénita com os Sintomas de Transtorno de Estresse Poés-

Traumatico em Gestantes com Fetos Viaveis e Inviaveis

Os sintomas foram avaliados por meio da escala IES-R, e a realgédo com tempo

do recebimento do diagndstico de anomalia congénita, por meio de testes estatisticos.

5.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram um questionario
(Apéndice 1) e a [ES-R.

O questionario é considerado um dos instrumentos mais utilizados para coleta
de dados, pois € composto por perguntas sobre uma ou mais variaveis que,
posteriormente, sdo mensuradas. As perguntas do questionario podem ser fechadas,
as quais tém opc¢des de resposta previamente delimitadas, ou abertas, possibilitando
uma informacdo mais ampla.““?) O questionario utilizado neste estudo foi composto

principalmente por questbes fechadas.

Durante a aplicacdo do questionario, o entrevistador se dirige a cada
participante, sendo que o inicio e final da entrevista sdo claramente definidos. O
mesmo instrumento € aplicado a todos os sujeitos do estudo, em condi¢des similares.
A maioria das questdes é fechada; e o entrevistador deve manter o mesmo padrao de

(40 v/isando a preciséo deste estudo, o questionario foi aplicado somente

comunicacgao.
pela pesquisadora, no consultério de Aconselhamento Genético do Ambulatorio de

Medicina Fetal da UNIFESP.
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5.6 Tratamento e Analise dos Dados

Antes da analise dos dados, foi elaborada uma planilha no programa Excel,
considerando as variaveis selecionadas no estudo e as da IES-R. Primeiramente,
foram digitados os dados obtidos por meio do questionario-entrevista e da escala IES-
R.

5.6.1 Testes Estatisticos Utilizados para Responder aos Objetivos

Especificos do Estudo

Para atender o objetivo 1, identificar os diagnosticos de anomalia congénita,
vidveis e inviaveis, e o trimestre gestacional em que foram realizados, foi utilizado o

teste qui quadrado.

Para o objetivo 2, comparar os sintomas de transtorno do estresse poés-
traumatico em gestante com diagndstico de anomalia congénita, viavel e inviavel,
foram calculados os coeficientes alfa de Cronbach®! dos dominios que compdem a
IES-R, para avaliar a consisténcia interna das respostas. A correlacdo de Pearson
entre os dominios também foi calculada e apresentada, conjuntamente, por graficos

de dispersio dois a dois.

Ja para o objetivo ,3, ou seja, analisar a relagdo entre o tempo do recebimento
do diagnostico de anomalia congénita com os sintomas de TEPT em gestantes com
fetos viaveis e inviaveis, recorreu-se ao ajuste de modelos de regressao linear
simples*? para avaliar, conjuntamente, o efeito do tempo do recebimento do
diagnostico de anomalia congénita viavel e inviavel com o escore total e dos dominios
da [ES-R.

As variaveis de ordem categorica foram apresentadas por meio de frequéncias

absolutas e relativas. As continuas foram demonstradas por estatisticas descritivas de
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posicdo (meédia, mediana, minimo e maximo) e de escala (desvio padrao e intervalo

interquartil).

Os resultados foram apresentados comparando as caracteristicas das
gestantes com diagndsticos de anomalia congénita, viavel e inviavel. A associagao
dessas variaveis com outras, de ordem categorica, foi testada pelo teste qui
quadrado; e as comparagdes com variaveis continuas foram realizadas com teste t de

Student ou Mann-Whitney, a depender da distribuicao da variavel.*®

As analises foram realizadas com auxilio do software R 3.2.2“% Os graficos
foram construidos com o pacote ggplot2“®) Os testes foram interpretados

considerando nivel de significancia de 5%.

5.7 Aspectos Eticos

Antes da coleta de dados, o projeto de pesquisa obteve aprovacdao do Comité
de Etica em Pesquisa da UNIFESP (CEP 449.061/13 e CAAE 19776613000005505;
Anexo 2). Os colaboradoes do estudo foram informados dos objetivos da pesquisa, do
anonimato, da participacao voluntaria e do direito de desistir da pesquisa a qualquer
momento.“®) Apés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Apéndice 2), os instrumentos de coleta de dados foram aplicados.

Este estudo é extensdo de um pré-teste desenvolvido como trabalho de
concluséo de curso do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Mulher
da UNIFESP, realizado com outra pesquisadora. A dissertagcado atual ndo contou com
a participagdo de uma das pesquisadoras do programa, tendo obtido aprovagao do
CEP para esta alteragdo (mudanga de pesquisador responsavel - Anexo 3). Também
o chefe do Departamento de Obstetricia da UNIFESP autorizou a coleta de dados no

Ambulatorio de Medicina Fetal da instituicdo (Anexo 4).
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Socioeconémicas e Demograficas de Gestantes

Segundo o Diagnéstico de Anomalia Congénita

No periodo do estudo, foram incluidas 111 gestantes com diagnéstico de
anomalias congénitas atendidas no Ambulatério da Disciplina de Medicina Fetal da
UNIFESP, as quais foram contrarreferenciadas dos servigos primarios, secundarios
ou terciarios do Sistema Unico de Saude (SUS), pelos convénios de salde e também
pelo hospital e pelos ambulatérios de pré-natal da UNIFESP, perfazendo um total de

67,6%, 26,1%, 6,3% de mulheres, respectivamente.

Destaca-se também que essas gestantes majoritariamente autodeclararam-se
pardas (43,2%) e referiram Ensino Médio completo e Superior incompleto (73,9%),

além de serem catodlicas (49,5%) e solteiras (67,6%), mas com unido estavel (Tabela

1),
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas e demograficas de gestantes, segundo o diagnéstico
de anomalia congénita viavel e invidvel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Caracteristicas

socioecondmicas e Inviavel Viavel Total Valor
demograficas (n=37) (n=74) (n=111) de p*
Idade (anos) média £ DP 27,8 £8,1 26977 272+7,8 0,566t
Cor

Branca 16 (43,2) 29 (39,2) 45 (40,5) 0,696

Parda 14 (37,8) 34 (45,9) 48 (43,2)

Preta 7(18,9) 11 (14,9) 18 (16,2)

Outra 0 (0) 0(0) 0(0)
Escolaridade 0(0) 1(1,4) 1(0,9) 0,907

Sem instrucdo e Ensino

Fundamental

incompleto

Ensino Fundamental

completo e Médio

incompleto 5(13,5) 11 (14,9) 16 (14,4)
Ensino Médio completo
e Superior incompleto 28 (75,7) 54 (73) 82 (73,9)
Ensino Superior
completo 4 (10,8) 8(10,8) 12 (10,8)
Religidao
Catolica 17 (45,9) 38 (51,4) 55 (49,5) 0,557
Espirita 1(2,7) 2(2,7) 3(2,7)
Evangélica 16 (43,2) 23 (31,1) 39 (35,1)
Sem religido 3(8,1) 11 (14,9) 14 (12,6)
Estado civil
Casada 11 (29,7) 25 (33,8) 36 (32,4) 0,830
Solteira 26 (70,3) 49 (66,2) 75 (67,6)
Divorciada 0(0) 0(0) 0(0)
Vidva 0 (0) 0(0) 0(0)

Resultados expressos por numero (%), média + desvio padrdo. * Teste qui quadrado; T teste t de
Student. DP: desvio padrao.
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6.2 Antecedentes Obstétricos e Pessoais/Familiares de Anomalia

Congénita

Em relagdo aos antecedentes obstétricos, verificaram-se médias similares
entre os dois grupos. Além disso, 50% das gestantes com diagndstico de anomalia

congénita tiveram duas gestagdes, um parto e nenhum aborto.

As medidas foram comparadas por meio do teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, por possuirem distribuicdo ndo normal (contagem no caso das gestacoes,

partos e abortos e assimétrica) (Tabela 2).

Tabelas 2. Antecedentes obstétricos de gestantes com diagnéstico de anomalia congénita,
viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Desvio Quartil  Valor
Dominio Grupo N Min Max MD . MDN
padrao de p*
1° 3°

Numero Todos 111 1,0 80 2,11 1,35 2,00 1,00 3,00
de Inviavel 37 1,0 80 2,05 1,63 1,00 1,00 2,00 0,239
gestagbes  Viavel 74 1,0 6,0 2,14 1,20 2,00 1,00 3,00

Todos 111 0,0 50 0,86 1,06 1,00 0,00 1,00

Numero .

Inviavel 37 0,0 30 0,70 1,02 0,00 0,00 1,00 0,18
de partos _

Viavel 74 0,0 50 0,93 1,08 1,00 0,00 1,00

Todos 111 0,0 40 0,29 0,68 0,00 0,00 0,00
Numero N

Inviavel 37 0,0 40 0,38 0,89 0,00 0,00 0,00 0,682
de abortos

Viavel 74 0,0 20 024 054 0,00 0,00 0,00

* Teste de Mann-Whitney. Min: minimo; max: maximo; MD: média; MDN: mediana.

Atabela 3 demonstra que aproximadamente 5% das gestantes com diagndstico
atual de anomalia congénita tinham histéria anterior de anomalia congénita. Entre as
anomalias congénitas anteriores, as mais frequentes foram do sistema circulatorio,

urinario e sindrome de Down. As anomalias congénitas foram mais frequentes dentre
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os antecedentes familiares maternos (24,3%) do que entre os paternos (8,1%). Tanto
nos antecedentes familiares maternos quanto nos paternos a sindrome de Down

prevaleceu — com 22,7% e 25%, respectivamente.

Tabelas 3. Antecedentes pessoais e familiares de anomalia congénita em gestantes/parceiro
com diagnoéstico de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Antecedentes pessoais e Inviavel Viavel Total Valor
familiares (n=37) (n=174) (n=111) de p*
Anomalia congénita materna
Anterior
Nao 36 (97,3) 70 (94,6) 106 (95,5) 0,871
Sim 1(2,7) 4(5,4) 5(4,5)
Anomalia congénita familiar
materna
Nao 29 (78,4) 55 (74,3) 84 (75,7) 0,814
Sim 8(21,6) 19 (25,7) 27 (24,3)
Anomalia congénita familiar
paterna
Nao 35 (94,6) 67 (90,5) 102 (91,9) 0,712
Sim 2(5,4) 7(9,5) 9(8,1)

Resultados expressos por nimero (%), média + desvio padrdo. * Teste qui quadrado; T teste t de
Student.

6.3 Caracteristicas Individuais e Diagndsticos Obstétricos Atuais em

Gestantes com Diagndéstico de Anomalia Congénita

A média de idade materna foi de 27,2 + 7,8 anos (Tabela 1). Predominaram as
gestantes jovens (idade materna de 21 a 34 anos), equivalentes a 57,7% (n = 64) da
amostra, seguidas das adolescentes (idade materna < 20 anos), com 24,3% (n = 27),

e 18% (n = 20) eram mulheres com IMA (idade materna = 35 anos) (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracteristicas individuais e diagnosticos obstétricos em gestantes com diagnéstico
de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Caracteristicas

individuais e

diagnésticos Inviavel Viavel Total Valor de
obstétricos (n=37) (n=74) (n=111) p*
Adolescente 7 (18,9) 20 (27) 27 (24,3) 0,072
IMA 11 (29,7) 9(12,2) 20 (18) 0,045
Sindromes

hipertensivast 0(0) 0(0) 0(0) -
Diabetes gestacional 1(2,7) 1(1,4) 2(1,8) 1
RPM 1(2,7) 0(0) 1(0,9) 0,722
DPP 0 (0) 2(2,7) 2(1,8) 0,801
Infecgao urinaria 6 (16,2) 13 (17,6) 19 (17,1) 0,999
Polidramnio 5(13,5) 5(6,8) 10 (9) 0,412
Oligoidramnio 3(8,1) 8 (10,8) 11 (9,9) 0,911
Anidramnio 8(21,6) 0(0) 8 (7,2) < 0,001

Resultados expressos por numero (%), média + desvio padrido. * Teste qui quadrado; T sindromes
hipertensivas da gravidez. IMA: idade materna avangcada; RPM: rotura prematura de membranas; DPP:

descolamento prematuro de placenta.

Ao analisar os diagnosticos obstétricos mais comuns nos extremos etarios, ou
seja, mulheres com idade < 20 anos e = 35 anos, observaram-se a predominancia da
alteracdo do indice do liquido amniotico (ILA), caracterizado como polidramnio,
oligoidramnio e anidramnio, em aproximadamente 30% dos casos, e infec¢ao urinaria,

presente em aproximadamente 25% dessas gestantes.

Os diagndsticos de anomalias congénitas viaveis foram mais frequentes nas
gestantes adolescentes, enquanto os casos de fetos inviaveis, em gestantes com
IMA, que correspondeu a 30%. Entre os diagndsticos obstétricos, o mais comum foi a
alteracéo do ILA (26,1%), sendo mais frequente em gestantes com fetos inviaveis.

Destacam-se, no grupo de gestantes com fetos inviaveis, o anidramnio (21,6%) e, nos
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viaveis, oligoidramnio (10,8%).

6.4 Diagndésticos de Anomalia Congénita no Pré-Natal Segundo o

Trimestre Gestacional

Segundo os diagndsticos no pré-natal das anomalias , este estudo evidenciou
que 66,6% (n = 74) eram gestagbes de fetos com progndstico de viabilidade,
enquanto que 33,3% (n = 37) eram de inviabilidade. Estes diagnésticos foram
estabelecidos principalmente no segundo trimestre gestacional (14 a 27 semanas e 6
dias) em 77,5% das gestantes. Destaca-se que somente 15,3% das gestantes tiveram
o diagndstico no primeiro trimestre (até 13 semanas e 6 dias) (Tabela 5). Todos os

casos foram confirmados através da realizagdo da ultrassonografia fetal (Tabela 6).

Tabela 5. Trimestre ge stacional dos diagnésticos de anomalias congénitas viaveis e inviaveis —
Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Inviavel Viavel Total Valor de
Trimeste gestacional

(n=37) (n=174) (n=111) p*
Primeiro trimestre do diagndstico 8 (21,6) 9(12,2) 17 (15,3) 0,391
Segundo trimestre do diagndstico 26 (70,3) 60 (81,1) 86 (77,5)
Terceiro trimestre do diagnostico 3(8,1) 5(6,8) 8(7,2)

Resultados expressos por numero (% ), média + desvio padrdo. * Teste qui quadrado.
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Tabela 6. Exames de imagem e procedimentos invasivos para diagnéstico pré -natal de anomalia
congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Exames de imagem e Inviavel Viavel Total Valor de
procedimentos invasivos (n=37) (n=74) (n=111) p*
Ultrassonografia 37 (100) 74 (100) 111 (100) -
Neurossonografia 4(10,8) 9(12,2) 13 (11,7) 0,999
Ecocardiografia 9 (24,3) 44 (59,5) 53 (47,7) 0,001
Ressonancia magnética 1(2,7) 5 (6,8) 6 (5,4) 0,656
Bidpsia do vilo corial 1(2,7) 0 (0) 1(0,9) 0,722
Amniocentese 6 (16,2) 10 (13,5) 16 (14,4) 0,924
Cordocentese 2 (5,4) 2(2,7) 4 (3,6) 0,857

Resultados expressos por nimero (%), média + desvio padrdo. Valores em negrito indicam que a
ecocardiografia fetal foi o exame mais realizado entre as gestantes com diagndstico de anomalia

congénita viavel. * Teste qui quadrado.

De acordo com as anomalias congénitas diagnosticadas no pré-natal, foi
realizada uma analise comparativa entre as anomalias congénitas viaveis e inviaveis.
Em ambas as ocorréncias, houve um maior numero de casos de alteracbes no
sistema nervoso (excluindo anencefalia), e nos aparelhos circulatério e urinario
(Tabela 7).
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Tabela 7. Diagnodsticos no pré-natal de anomalias congénitas viaveis e inviaveis — Sao Paulo
(SP), Brasil, 2013-2014

Diagnosticos no pré-natal de Inviavel Viavel Total

anomalias congénitas (n=37) (n=74) (n=111) Valor de p*
Anencefalia 13 (35,1) 0(0) 13 (11,7) < 0,001
Sistema nervoso 7(18,9) 23 (31,1) 30 (27) 0,257
Aparelho circulatério 7(18,9) 20 (27) 27 (24,3) 0,481
Aparelho urinario 10 (27) 12 (16,2) 22 (19,8) 0,274
Aparelho digestivo 0(0) 3(4,1) 3(2,7) 0,535
Aparelho respiratério 9(24,3) 3(4,1) 12 (10,8) 0,004
Aparelho osteomuscular 6 (16,2) 15 (20,3) 21 (18,9) 0,797
Olho, ouvido, face e pescoco 2(54) 6 (8,1) 8(7,2) 0,897
Fenda labial e palatina 1(2,7) 2(2,7) 3(2,7) 0,999
Orgéos genitais 1(2,7) 0 (0) 1(0,9) 0,722
CromossOmica 4 (10,8) 4 (54) 8(7,2) 0,516

Resultados expressos por numero (%), média £ desvio padrdao. Valores em negrito indicam que todos
os casos de anencefalia foram anomalias congénitas inviaveis; anomalias congénitas relacionadas ao
aparelho respiratério apresentaram maior chance de inviabilidade fetal. * Teste qui quadrado.

Vale destacar que no grupo de gestantes com diagnosticos de anomalias
congénitas inviaveis (n = 37), 35,1% foram por anencefalia, seguidos das anomalias
relacionadas aos aparelhos urinario e respiratério. As anomalias congénitas viaveis
mais comuns foram as do sistema nervoso (excluindo os casos de anencefalia) e as
do aparelho circulatorio. Quando comparados os dois grupos de gestantes, as
anomalias relacionadas ao aparelho respiratorio estiveram associados a maior chance
de inviabilidade fetal (Tabela 7).

A tabela 8 demonstra uma analise comparativa dos diagnésticos de anomalia
congénita no pré-natal e o trimestre gestacional que tais diagndsticos foram
realizados. Apenas o0s diagnosticos relacionados ao aparelho urinario foram
realizados mais frequentemente no terceiro trimestre gestacional (28 a 41 semanas e
6 dias).
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Tabela 8. Diagnésticos de anomalia congénita no pré-natal e o trimestre gestacional em que
foram realizados — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Trimestre

Diagnésticos de anomalia Total Valor de
congénita no pré-natal Primeiro Segundo Terceiro (n=111) o*
(n=17) (n = 86) (n=28)
Anencefalia 4 (23,5) 9(10,5) 0(0) 13 (11,7) 0,175
Sistema nervoso 4 (23,5) 24 (27,9) 2 (25) 30 (27) 0,925
Aparelho circulatério 5(29,4) 20 (23,3) 2 (25) 27 (24,3) 0,863
Aparelho urinario 0(0) 19 (22,1) 3 (37,5) 22 (19,8) 0,048
Aparelho digestivo 1(5,9) 2(2,3) 0(0) 3(2,7) 0,631
Aparelho respiratério 0(0) 11 (12,8) 1(12,5) 12 (10,8) 0,296
Aparelho osteomuscular 2(11,8) 19 (22,1) 0 (0) 21 (18,9) 0,223
Olho, ouvido, face e
pescogo 3(17,6) 5(5,8) 0(0) 8(7,2) 0,162
Fenda labial e palatina 1(5,9) 2(2,3) 0(0) 3(2,7) 0,631
Orgaos genitais 0 (0) 1(1,2) 0 (0) 1(0,9) 0,864
Cromossodmica 2(11,8) 5(5,8) 1(12,5) 8(7,2) 0,573

Resultados expressos por numero (%), média + desvio padrdo. Valores em negrito indicam ao nivel de
significAncia de 5%, apenas os diagnosticos no aparelho uninario foram realizados mais
frequentemente no trimestre trimestre gestacional. * Teste qui quadrado.

O trimestre de identificagdo da anomalia congénita, assim como a IG das
gestantes admitidas no servigo de Medicina Fetal foram equivalentes entre os dois

grupos de gestantes com anomalia congénita (Tabelas 5 e 9).

Tabela 9. Idade gestacional de gestantes admitidas no servigo de referéncia em Medicina Fetal-
Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Inviavel Viavel Total Valor de
IG de admissao

(n=137) (n=74) (n=111) p*
Até 13 semanas e 6 dias 0(0) 0(0) 0(0) -
14 a 24 semanas 19 (51,4) 28 (37,8) 47 (42,3) 0,297
25 a 32 semanas 15 (40,5) 34 (45,9) 49 (44,1)
33 a 41 semanas e 6 dias 3(8,1) 12 (16,2) 15 (13,5)

Resultados expressos por numero (%), média + desvio padrdo. * Teste qui quadrado. IG: idade

gestacional.
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6.5 Exames de Imagem e Procedimentos Invasivos Utilizados para o

Diagnéstico Pré-Natal de Anomalia Congénita

A realizagdo dos diagnésticos no pré-natal das anomalias congénitas se deu
em todos os casos por meio da ultrassonografia obstétrica ou morfoldgica,
principalmente no segundo trimestre gestacional. O ecocardiografia fetal foi realizado
em aproximadamente 48% da amostra. Complementaram-se esses exames
diagndsticos a neurossonografia e a ressonancia magnética fetal. Vale destacar que a
ecocardiografia fetal foi 0 exame mais realizado entre as mulheres com diagndstico de

anomalia congénita viavel, correspondendo a 59,5% (Tabela 6).

Os procedimentos invasivos para confirmagdo das anomalias fetais foram
realizados em aproximadamente 19% da amostra estudada. O mais utilizado foi a
amniocentese, tanto no grupo de gestantes com diagnostico de anomalia congénita
vidvel quanto inviavel. Somente cerca de 1% das mulheres realizaram a bidpsia de
vilo corial, e apenas 15,3% das gestantes tiveram o diagnéstico fetal no primeiro
trimestre gestacional. Observou-se que o0s procedimentos invasivos, como a
amnioinfusdo e a amniodrenagem, foram realizados em 72% e 2,7%,

respectivamente (Tabela 6).

6.6 Tempo da Noticia do Diagnéstico de Anomalia Congénita e Desejo da

Gestante pela Antecipacao Terapéutica do Parto

Neste estudo, considerou-se o tempo da noticia do diagnéstico de anomalia
congénita: o tempo decorrido do diagnéstico inicial (a partir da primeira
ultrassonografia com algum tipo de anomalia congénita fetal) até a aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados. A tabela 10 indica que ndo houve diferenca

significativa entre o tempo da noticia do diagndstico de anomalia congénita e os
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grupos de gestantes estudadas. A média de dias da noticia do diagndstico de
anomalia congénita foi de 42, sendo 7 dias a mais para o grupo de gestantes com
diagndstico fetal de viabilidade. Nesses casos, as medidas foram comparadas com o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney por possuirem distribuigdo anormal

(assimétrica, no caso do tempo).

Tabela 10. Tempo da noticia do diagnéstico de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao Paulo
(SP), Brasil, 2013-2014

Quartil Valor
Dominio Grupo n Min Max MD DP MDN de o
1° 3° °P

Tempode Todos 111 7,0 131,0 41,87 2735 37,00 20,50 60,00 0,287

diagnostic  Inviavel 37 8,0 117,0 37,03 23,75 30,00 21,00 45,00
o (dias) Viavel 74 7,0 131,0 4428 28,84 39,00 19,50 63,75

* Teste de Mann-Whitney. Min: minimo; max: maximo; MD: média; DP: desvio padrao; MDN: mediana.

Nota-se que gestantes com diagndstico de anomalia congénita inviavel
pensaram mais em realizar a interrupgédo terapéutica da gestagdo do que as com
diagndstico de anomalia congénita viavel, correspondendo a 37,8% e 5,4%,
respectivamente (p < 0,001). Somente um tergco dessas gestantes planejou a

gestagdo, mas, em geral, a gravidez era desejada (97,3%) (Tabela 11).

36



Tabela 11. Aspectos da gestagcdo de mulheres com diagndstico de anomalia congénita no pré -

natal — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Interrupgao e planejamento Inviavel Viavel Total Valor
da gestacao (n=37) (n=174) (n=111) de p*
Desejou interromper
Nao 23 (62,2) 70 (94,6) 93 (83,8)
Sim 14 (37,8) 4(5,4) 18 (16,2) < 0,001
Gestagao planejada
Nao 25 (67,6) 49 (66,2) 74 (66,7) 1
Sim 12 (32,4) 25 (33,8) 37 (33,3)
Gestagao desejada
Nao 1(2,7) 2(2,7) 3(2,7) 1
Sim 36 (97,3) 72 (97,3) 108 (97,3)

Resultados expressos por niumero (%), média + desvio padrao. * Teste qui quadrado.

6.7 Sintomas de Transtorno de Estresse Pos-Traumatico em Gestantes

com Diagnéstico de Anomalia Congénita

Atabela 12 demonstra os escores da IES-R em gestantes com diagnésticos de

anomalia congénita viavel e inviavel. O grafico 1 apresenta boxplots com a

distribuicdo dos dominios (evitagao, intruséo e hiperestimulagdo) e o escore total da

IES-R aplicada em gestantes com diagndstico de anomalia congénita.
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Tabela 12. Escores da Escala do Impacto do Evento-Revisada em gestantes com diagnésticos
de anomalia congénita — Séo Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Quartil Valor
Dominio Grupo n Min Max MD DP MDN de o
1° 3° P

Todos 1 0,0 40 1,70 0,93 1,75 0,88 2,31 <
Inviavel 37 04 40 225 089 238 1,75 288 0,001
Viavel 74 0,0 33 143 0,82 1,38 0,66 2,00

Evitagao

Todos 1 0,0 3,8 1,97 1,06 2,00 1,13 2,94
Intrusao ) 0,012
Inviavel 37 0,3 38 232 0,99 225 175 3,13

Viavel 74 0,0 38 1,79 1,05 1,75 0,88 2,69

Hiperestimula Todos 1 0,0 3,7 1,57 1,09 1,33 0,67 2,550
cao Inviavel 37 0,0 3,7 1,95 1,05 2,00 1,17 2,67
Viavel 74 0,0 3,7 1,38 1,07 1,08 0,50 2,17

0,009

Todos 1 0,5 108 524 278 513 3,00 7,29 <
Inviavel 37 0,8 10,8 6,52 2,61 6,564 496 8,58 0,001
Viavel 74 05 10,5 460 266 431 239 6,64

Total

Soma das Todos 1 4,0 80,0 38,69 20,05 38,00 23,00 53,00 <
questdes Inviavel 37 6,0 80,0 48,14 18,98 50,00 37,00 62,00 0,001
Viavel 74 40 77,0 339 18,98 32,00 18,50 47,75

* Teste t de Student. Min: minimo; max: maximo; MD: média; DP: desvio padrdao; MDN: mediana.
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Grafico 1. Boxplots para os dominios e escore total da Escala do Impacto do Evento-Revisada
(IES-R) aplicada em gestantes com diagndstico de anomalia congénita — Sao Paulo (SP), Brasil,
2013-2014.

O grafico 2 separa os boxplots para os dominios da I[ES-R, segundo o
diagndstico no pré-natal de anomalia congénita viavel e inviavel. O valor do escore
em todos os dominios da IES-R foi superior dentre as gestantes com diagndstico de
anomalia congénita inviavel.
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Grafico 2. Boxplots para os dominios da Escala do Impacto do Evento-Revisada (IES-R),
segundo diagndstico no pré-natal de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP),
Brasil, 2013-2014.

A média do escore total da IES-R entre as gestantes com diagnostico de
anomalia congénita inviavel foi de 1,9 ponto, ou seja, superior a de mulheres com
diagndstico de anomalia congénita viavel (p < 0,001). Essa diferengca aconteceu em
todos os dominios da IES-R (Tabela 12).

Ainda na tabela 12 estdo as estatisticas para o escore, somando as questdes
que compunham a IES-R. A soma das questdes dos dominios das subescalas foi de
48,1 para gestantes com diagndstico de feto inviavel e de 33,9 para gestantes com
diagndstico de feto viavel, indicando a provavel presenca de sintomas TEPT em

ambos 0s grupos.

Usando o corte em 5,6 unidades no escore total da IES-R para o rastreamento
de sintomas de TEPT, verificou-se que tais sintomas estavam presentes em 46,8%
das gestantes com diagnéstico de anomalia congénita, sendo 64,9% dentre as com
diagnostico de anomalia congénita inviavel e 37,8% entre aquelas com diagnéstico

fetal viavel (valor de p do teste qui quadrado <0,001), como mostra a tabela 13.

40



Tabela 13. Distribuicao de frequéncia dos sintomas do transtorno de estresse pdés-traumatico
(TEPT) em gestantes, segundo o diagnéstico de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao
Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Diagnostico de  Sintomas de TEPT (dominio geral > 5,6) Total
anomalia congénita
Nao Sim n (%)
n (%) n (%)
Inviavel 13 (35,1) 24 (64,9) 37 (100)
Viavel 46 (62,2) 28 (37,8) 74 (100)
Total 59 (53,2) 52 (46,8) 111 (100)

O grafico 3 mostra a correlagao entre os dominios da IES-R. As questdes de
intrusdo e hiperestimulacéo estiveram mais correlacionadas entre si do que com o
dominio de evitacdo. O alfa de Cronbach dos dominios foram altos em todas as
subescalas da [ES-R: 0,842 (evitagdo); 0,908 (intrusdo) e 0,868 (hiperestimulagao),
conforme ordem apresentada no grafico 3. O alfa de Cronbach para o escore total
desta escala foi de 0,943. Isso demonstrou que a IES-R teve valores de consisténcia

interna altos para o escore total e também para sua subescalas.
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Grafico 3. Graficos de dispersdao dois a dois e coeficiente de correlagiao de Pearson entre os
dominios da Escala do Impacto do Evento-Revisada aplicada a gestantes com diagndstico de
anomalia congénita — Sdao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014.

6.8 Relagao entre o Tempo do Recebimento do Diagnéstico Pré-Natal de
Anomalia Congénita com Sintomas de Transtorno de Estresse Poés-

Traumatico em Gestantes com Fetos Viaveis e Inviaveis

Para responder ao ultimo objetivo deste estudo, construiu-se o grafico 4 que
demonstra a relagdo entre o tempo do recebimento do diagndstico de anomalia
congénita (a partir da primeira ultrassonografia com algum tipo de anomalia congénita
fetal) com os sintomas de TEPT em gestantes com fetos viaveis e inviaveis. Assim, a
média do escore da I[ES-R foi superior entre os casos inviaveis € houve relagao
decrescente do escore total em relacdo ao tempo da noticia do diagnéstico de

anomalia congénita.
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Grafico 4. Graficos de dispersiao entre o escore total da Escala do Impacto do Evento-Revisada
(IES-R) e o tempo de diagnéstico, em dias de anomalia congénita viavel e inviavel — Sao Paulo
(SP), Brasil, 2013-2014.

Os graficos 5 a 7 demonstram, separadamente, os dominios das subescalas
IES-R (evitagdo, intrusdo e hiperestimulacédo) em relacdo ao tempo da noticia do
diagnostico de anomalia congénita. Assim, ajustaram-se os modelos similares para
cada uma das subescalas da IES-R, com a finalidade de identificar os dominios mais
importantes no escore total da [ES-R.
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Grafico 5. Graficos de dispersdo entre o dominio evitagao da Escala do Impacto do Evento-
Revisada (IES-R) e o tempo de diagndstico, em dias, segundo o diagnéstico de anomalia
congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014.
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Grafico 6. Graficos de dispersiao entre o dominio intrusdo da Escala do Impacto do Evento-

Revisada (IES-R) e o tempo de diagnéstico, em dias, segundo diagndéstico de anomalia
congénita viavel e inviavel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014.
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Grafico 7. Graficos de dispersdo entre o dominio hiperestimulagao da Escala do Impacto do
Evento-Revisada (IES-R) e o tempo de diagnodstico, em dias, segundo diagnéstico de anomalia
congénita viavel e invidvel — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014.

Para testar a forca e a interagdo do tempo do recebimento do diagndstico de
anomalia congénita com os sintomas de estresse pos-traumatico gerado em
gestantes, construiu-se, inicialmente, um modelo para o escore total da IES-R. A
Andlise de Variancia (ANOVA) da tabela 14 indica que ndo houve efeito de interagédo
entre o tempo do diagnéstico de anomalia congénita e o escore da [IES-Rm segundo o
diagnoéstico de anomalia congénita. Entdo, ajustou-se outro modelo estatistico

(regressao linear multipla) apenas com os efeitos fixos (Tabelas 15 a 18).
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Tabela 14. Analise de varidncia do modelo para o escore total da Escala do Impacto do Evento-

Revisada, segundo a interacdo do tempo da noticia do diagnéstico com o diagnéstico de
anomalia congénita — Sdo Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Somade Quadrados

Fator Df Valor F  Valor de p
quadrados médios

Tempo de diagnéstico 1 82,790 82,788 12,822 0,001

Diagnostico de anomalia congénita 1 71,910 71,905 11,136 0,001

Tempo: diagnéstico (interagao) 1 4,560 4,564 0,707 0,402

Residuos 107 690,88 6,457

Df: . graus de liberdade (sigla do inglés degrees of freedom ); F: teste para significancia da regressao.
Valores em negrito indicam auséncia de interagao entre tempo e diagndstico de anomalia congénita.

Tabela 15. Coeficientes estimados do modelo para o escore total da Escala do Impacto do
Evento-Revisada, segundo o tempo da noticia do diagndstico de anomalia congénita — Sao
Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Coeficiente Estimado Erro padrao Valort Valor de p
Intercepto 7,559 0,532 14,210 < 0,001
Tempo de diagndstico de anomalia

congénita (dias) -0,028 0,009 -3,137 0,002
Diagnostico de anomalia congénita (viavel) -1,721 0,515 -3,342 0,001

R2 = 18,2%. R®: coeficiente de determinagdo mdiltiplo.

Tabela 16. Coeficiente s e stimados do modelo para o dominio evitagdo da Escala do Impacto do

Evento-Revisada com o tempo da noticia do diagnéstico, segundo a anomalia congénita — Sao
Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Coeficiente Estimado Erropadrao Valort Valor de p
Intercepto 2,440 0,175 13,936 <0,001
Tempo de diagnostico de anomalia

congénita (dias) -0,005 0,003 -1,715 0,089
Diagnéstico de anomalia congénita

(viavel) -0,788 0,169 -4,648 <0,001

R2 = 19,9%. R”: coeficiente de determinagdo multiplo.

Conclui-se, entdao, ao nivel de significancia de 5%, que o escore diminuiu 0,028

unidade em meédia para cada dia apos o diagnéstico de anomalia congénita,
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independente do diagndstico fetal ter sido viavel ou inviavel. A qualidade do ajuste,
porém, nao foi muito alta, com R? de apenas 18,2%, sendo que boa parte dessa
variabilidade foi explicada pelo tipo de diagnéstico de anomalia congénita. De

qualquer forma, existiu a relagdo com o tempo, embora fraca (Tabela 13).

O grafico 5 e a tabela 15 demonstram a relagdo com o tempo foi mais fraca (ou
até inexistente, ao nivel de significancia de 5%) no dominio de evitagcado da IES-R. Os
outros dois dominios (intrusdo e hiperestimulagdo) apresentaram relagdes mais
destacadas com o tempo. Ja a relacdo com o tipo de diagndstico de anomalia
congénita, como demonstrado na tabela 12, foi importante em todos os dominios da
ES-R.

Tabela 17. Coeficiente s e stimados do modelo para o dominio intrusio da Escala do Impacto do
Evento-Revisada com o tempo da noticia do diagndstico, segundo a anomalia congénita — Sao
Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Erro
Coeficiente
Estimado padrao Valort Valor de p

Intercepto 2,713 0,209 12,964 < 0,001
Tempo de diagnéstico de anomalia

congénita (dias) -0,010 0,004 -2,992 0,003
Diagnostico de anomalia congénita

(viavel) -0,456 0,203 -2,251 0,026

Rz = 12,9%. R”: coeficiente de determinag&o muiltiplo.

Tabela 18. Coeficientes estimados do modelo para o dominio hiperestimulagdo da Escala do
Impacto do Evento-Revisada, segundo o tempo da noticia do diagnéstico com a anomalia
congénita — Sao Paulo (SP), Brasil, 2013-2014

Valor de
Coeficiente
Estimado Erro padrao Valor t ¢]
Intercepto 2,407 0,211 11,400 < 0,001
Tempo de diagnéstico de anomalia
congénita (dias) -0,012 0,004 -3,518 0,001

Diagnéstico de anomalia congénita

(Viavel) 0,477 0,204 -2,335 0,021

Rz = 15,8%. R”: coeficiente de determinaco muiltiplo.
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7. DISCUSSAO

7.1 Fatores de Risco para Anomalia Congénita e Diagnéstico Obstétrico

em Gestantes com Fetos Portadores de Anomalia Congénita

Neste estudo, predominaram as gestantes jovens (idade materna de 21 a 34
anos), seguidas das adolescentes (idade materna < 20 anos) e das IMA (idade
materna = 35 anos). As anomalias congénitas viaveis foram mais frequentes nas
gestantes adolescentes e jovens, enquanto as inviaveis, em gestantes com IMA.
Neste contexto, os extremos etarios sdao considerados importantes fatores de risco

para anomalia congénita.(?47)

As gestantes com IMA podem evoluir com aborto espontaneo, obito intrautero e

4849 Algumas morbidades gestacionais, como diabetes gestacional, placenta

perinatal.
prévia, macrossomia, descolamento prematuro de placenta, prematuridade e baixo

peso ao nascer, t&m destaque na literatura (%%

Por outro lado, a gestacdo na adolescéncia pode estar relacionada aos
disturbios emocionais, comportamentais, além de alteracdes clinicas maternas. Nesta
ultima, encontram-se a anemia, o ganho de peso insuficiente, as sindromes
hipertensivas da gravidez, a infecgdo urinaria, a despropor¢cao cefalopélvica, o

trabalho de parto prematuro e a rotura prematura das membranas.®"

Somam-se as alteragbes maternas as possiveis repercussdes fetais
decorrentes da gestagédo na adolescéncia, como restricdo do crescimento intrauterino,
baixo peso ao nascer, prematuridade e mortalidade perinatal.®") Em decorréncia das
morbidades supracitadas, tanto nas gestantes adolescentes quanto com IMA, as

taxas de partos cesarianos elavam-se.(°*"

Associado ao fator de risco extremos etarios, destacam-se também os
antecedentes hereditarios e pessoais de anomalias congénitas, a consanguinidade,

as infecgdes maternas (citomegalovirus, toxoplasmose, rubéola e sffilis entre outras),
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o estado nutricional materno (como a deficiéncia de iodo e acido fdlico), as
exposicoes ambientais (metais, agentes quimicos e anestésicos, antivirais,
antineoplasicos e radiagao ionizante), a doenga crénica como diabetes gestacional, a
obesidade, o uso de medicamentos (varfarina, isotretinoina, acido valproico, litio e

talidomida entre outros), o etilismo e o tabagismo.(?°%%%

Dentre os diagndsticos obstétricos em gestantes com diagndstico de anomalia
congénita o mais comum foi a alteragao do ILA, principalmente em gestagdo de com
fetos inviaveis. Destacam-se, no grupo de gestantes com fetos inviaveis, o anidramnio
e, nos viaveis, o oligoidramnio. A deficiéncia do ILA esta relacionada a anomalias

congénitas e pode interferir no desenvolvimento fetal.®*

As gestantes com diagnostico de anomalia congénita podem ter um maior risco
materno, como alteracdo volumétrica do ILA, associada a desconforto respiratério;
trabalho de parto prematuro; rotura prematura das membranas; descolamento
prematuro de placenta; apresentacao fetal anbmala; distécia funcional; prolapso de
membros ou corddo; atonia uterina e hemorragia pos-parto.©®® Nesta pesquisa, ndo
houve associacdo da alteracdo do ILA com descolamento prematuro de placenta e

rotura prematura das membranas.

As cifras equivalentes a alteracdo do ILA podem alterar de acordo a anomalia
congénita, fato este observado na amostra do estudo, com destaque para o
oligoidramnio e polidramnio. As alteragbes do liquido amnidtico podem estar
associadas a diversas patologias obstétricas®® e anomalias congénitas. Na populacao
geral, a incidéncia estimada pela ultrassonografia de casos de oligoidramnio é entre
0,5e 5,5% e, para o polidramnio, de 0,4 e 1,5%.07

O liquido amniotico € um importante elemento no meio intrauterino, o qual tem
inumeras funcdes, a saber: protecdo fetal contra traumatismos externos; possibilitar
ao feto uma adequada movimentagao corporea, que contribui para o desenvolvimento
normal dos membros; manter a temperatura relativamente constante dentro da
cavidade amnidtica; favorecer o equilibrio hidroeletrolitico fetal; desenvolver e maturar

dos pulmées fetais.%®
O oligoidramnio é caracterizado pela reducdo da quantidade de liquido
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amnidtico, inferior a 500 mL. Sua fisiopatologia € baseada nas anormalidades de sua
producdo, reabsorg¢ao e/ou perda. O que corrobora para essa alteragcao sao algumas
anomalias congénitas, principalmente as relacionadas ao sistema geniturinario.(12°%€0)
Além disso, a deficiéncia do ILA pode repercutir no desenvolvimento fetal e ocasionar

assimetrias de membros decorrentes de traumas mecanicos.®

Outras possiveis causas do oligoidramnio s&o: rotura prematura das
membranas, sindrome de ma adaptacdo placentaria, sindromes hipertensivas,
drogas, infec¢cdes congénitas, diabetes com vasculopatia, doengas do colageno,
sindrome antifosfolipide. Tais causas podem ou nado estar associada aos desfechos

perinatais  adversos.(12°960)

Quando a causa da diminuicdo do liquido
amnidtico/oligoidramnio estiver associada a rotura prematura das membranas, ha um
maior risco de infeccdo materno-fetal. Além disso, podem aumentar as taxas de

indugdo de trabalho de parto prematuro e de indicagdo de cesariana.(°¢-°%6"

O polidramnio é definido como o aumento excessivo do volume do liquido
amnidtico — superior a 2.000 mL. O quadro pode desenvolver de forma aguda, em
poucos dias, sendo mais frequente antes da 242 semana de gestagao, e evoluir para
trabalho de parto prematuro. A forma crénica desenvolve-se ao longo de semanas e é
diagnosticada com maior frequéncia no terceiro trimestre gestacional, tendo melhor

prognéstico fetal e materno.('2°%

As origens do aumento do ILA podem ser maternas, fetais e/ou anexiais. As
causas maternas mais conhecidas sdo o diabetes gestacional e a aloimunizagéo. As
fetais estdo associadas a algumas anomalias congénitas, como sistema nervoso, trato
gastrintestinal, aparelho respiratério, sistema cardiovascular e alteragdes

nefrouroldgicas.!'%°°

Todavia, gemelaridade, infec¢gdes congénitas, doenga hemolitica perinatal,
tumores fetais e hidropsia fetal ndo imune também tém contribuicdo importante no
estabelecimento do polidramnio. Ja as causas anexiais estdo intrinsecamente
relacionadas a placenta circunvalada, a sindrome de transfusdo gémelo-gemelar, ao

corioangioma e & transfuso feto-materno.!'%%%)

O polidramnio esta associado a taxas de morbimortalidade significativamente
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elevadas, e isto se deve as maiores frequéncias de anomalias congénitas,

aneuploidias fetais, doenca aloimune grave e diabetes materno ndo compensada.®®

Nesta pesquisa, ndo houve associag¢ao de alteragdes volumétricas do ILA com
as diversas alteragbes maternas citadas. No entanto, a alteragcdo do ILA foi
exclusivamente associada as anomalias congénitas, principalmente as do aparelho
urinario. A identificagdo da alteragdo do ILA é de grande valia na pratica clinica, visto
que, em alguns casos, pode ser proposto a gestante e ao parceiro o tratamento

intrautero, com finalidade de melhor progndstico fetal e neonatal.

O diagnostico das alteragdes quantitativas do volume de ILA, por meio da
ultrassonografia, reflete nas condutas obstétricas (conservadora ou resolutiva) e tem

importantes implicacdes diante dos resultados perinatais.(®?

7.2 Diagnésticos de Anomalia Congénita no Pré-Natal e Acesso ao

Servico de Referéncia em Medicina Fetal

Neste estudo, houve maior numero de casos de anomalias congénitas do
sistema nervoso (excluindo anencefalia), e dos aparelhos circulatorio e urinario. Estes
achados corroboram os encontrados por outro estudioso,®® que descrevem os
principais diagndsticos de anomalias congénitas no pré-natal: anomalias do sistema

nervoso, seguidas do cardiovascular e das nefrourolégicas.

Dentre as anomalias congénitas inviaveis, destacaram-se a anencefalia e as
relacionadas ao aparelho urinario e respiratorio. Entre os diagnésticos de anomalias
congénitas inviaveis, a anencefalia ¢ a principal."™® Por outro lado, as anomalias
congénitas viaveis mais comuns foram as do sistema nervoso e, posteriormente, as

do aparelho circulatério.

Os diagnosticos de anomalias congénitas, tanto viavel quanto inviavel sao
realizados e confirmados tardiamente — no segundo trimestre gestacional (142 a 272

semanas). Isto porque as gestantes com tais diagndsticos chegam tardiamente ao
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servico de referéncia em Medicina Fetal (em geral, apds 24 semanas de gestagao).
Este fato impossibilita o rastreamento das anomalias cromossémicas por meio de
procedimentos invasivos, com menos riscos materno-fetal, como a bidpsia de vilo

corial e a amniocentese.

Destacaram-se, dentre os diagnosticos tardios de anomalias congénitas,
aqueles relacionados ao sistema urinario. Isso pode dificultar ou impedir a realizacao
de exames diagndsticos e terapéuticos intrautero, como a vesicocentese e a
derivacdo vésico-amnidtica. Essas medidas tém como finalidade avaliar a fungao
renal e, assim, evitar a faléncia renal fetal. Além disso, realizar a avaliagdo da
alteracdo do liquido amniético evita um quadro clinico de oligoidramnio/anidramnio, e
consequentemente, de hipoplasia pulmonar severa, a qual limita as sobrevidas fetal e

neonatal.

Nos casos de inviabilidade fetal, quando o feto ndo tem condi¢cdo de sobrevida,
pode ser oferecida ao casal a interrupgao terapéutica da gestagcéo, porém, para tal, é
necessario que a gestante tenha acesso a um servigo especializado em Medicina
Fetal o mais precocemente possivel - preferencialmente no primeiro trimestre

gestacional.

Em alguns casos, algumas opgdes terapéuticas intrautero definitivas ou
paliativas podem ser oferecidas a gestante e ao parceiro com diagnostico de anomalia
congénita viavel. Assim, o casal deve ser orientado sobre os riscos e as limitagdes,
cabendo-lhe a decisdo de realiza-las ou ndo. Vale destacar que a viabilidade fetal

encontra-se relacionada a precocidade do diagnéstico fetal.

Apos o nascimento, muitas anomalias congénitas estruturais podem ser
corrigidas com cirurgia pediatrica e tratamento precoce. Porém, em muitos casos, a
intervencédo intrautero deve favorecer o melhor prognostico e a qualidade de vida do

individuo portador da anomalia congénita.?

E fundamental que, durante e apds o rastreamento e a confirmacdo do
diagndstico de anomalia congénita no pré-natal, a gestante, o parceiro e os familiares

tenham atendimento multiprofissional, incluindo a consulta de Aconselhamento
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Genético reprodutivo.

O Aconselhamento Genético reprodutivo tem como objetivo abordar nao
somente as patologias de origem genéticas, mas também abranger fatores de
potencial risco teratogénico. Para isto, faz-se necessario o levantamento da historia
familiar e seus fatores de risco preditos, da histéria reprodutiva do casal e de seus

antecedentes patoldgicos, além da avaliagdo da gestagao atual.(")

7.3 Exames de Imagem e Procedimentos Invasivos no Pré-Natal

A realizagdo do diagnostico no pré-natal das anomalias congénitas se deu em
todos os casos por meio da ultrassonografia obstétrica ou morfolégica, principalmente
no segundo trimestre gestacional, seguida da ecocardiografia, da neurossonografia e
da ressonadncia magnética fetal. Estes exames diagndsticos de imagem, realizados

durante o pré-natal, sd0 necessarios para o rastreio das anomalias congénitas.(®354

O ecocardiografia fetal foi o mais realizado entre as gestantes com diagndstico
de anomalia congénita viavel. Tal resultado pode estar associado a frequéncia das
anomalias congénitas cardiacas — foi a segunda mais frequente neste estudo, e

também a IMA, que aumenta o risco para anomalias congénitas.

O rastreio das anomalias congénitas pode ser realizado, inicialmente, por meio
da ultrassonografia, entre 11 e 13 semanas e 6 dias de gestacdo.®® Os marcadores
ultrassonograficos sdo utilizados como parametros, isolados ou combinados, porém,
se combinados, sdo mais eficazes.®385%) Estes incluem a transluscéncia nucal, o
ducto venoso, o osso nasal, a IMA (= 35 anos)® e também a medida do angulo

frontomanxilofacial.(®®

Caso estes marcadores ultrassonograficos estejam alterados, é indicada a

realizacdo de propedéutica invasiva para cariétipo fetal, visto que aumenta-se o risco

63,66

de o feto ser portador de cromossomopatias.( ) Os procedimentos invasivos fetais

sao bidpsia de vilosidade coridnica, realizada entre a 112 e a 132 semana e 6 dias de

(65)

gestacdo; a amniocentese, da 16 e 24® semana‘™’; e cordocentese, a partir de 18
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semanas de gestac&o.®”

Neste estudo, o procedimento invasivo mais realizado foi a amniocentese, tanto
em gestantes com diagndstico de anomalia congénita viavel quanto inviavel. Apenas
uma pequena parcela das gestantes realizou a biopsia de vilo corial, visto que as
gestantes foram admitidas no servigo de referéncia de Medicina Fetal apds o periodo

indicado para realizar esse procedimento, o que aumenta os riscos materno-fetais.

Procedimentos invasivos, como a amnioinfusdo € a amniodrenagem, também
foram realizados nos sujeitos do estudo. Porém, entre estes, o de maior porcentagem
foi a amnioinfusdo, em decorréncia do oligoidramnio, o qual pode estar relacionado a

malformacgao do aparelho urinario, a terceira mais frequente neste estudo.

Algumas anomalias congénitas do sistema urinario podem evoluir com
diminuicdo do ILA e, quando indicado, torna-se necessaria a realizacdo da
amnioinfusdo. Este procedimento tem como finalidade o diagnostico fetal e a
proposta, se indicado, do tratamento intrautero. Dentre as causas da deficiéncia do
liquido amnidtico estdo as anomalias do sistema urinario, as quais podem interferir no

desenvolvimento fetal.(¥

O rastreamento realizado no primeiro trimestre deve definir o risco individual de
cada gestante gerar um feto portador de anomalia cromossémica. Além da trissomia
21, pode-se identificar a maioria das alteragbes cromossdmicas, como as trissomias
18 e 13, a triploidia, a aneuploidia dos cromossomos sexuais, as delegdes e as
translocacdes cromossdmicas. E possivel detectar 90% dos casos de trissomia 21,
com taxa de falso-positivo de 5%. Ja quando é calculado o risco relativo individual,

sdo identificados mais de 90%, com taxa de falso-positivo de 2 a 3%.5%

Além dos marcadores de exames de imagem, também sao utilizados os
marcadores bioquimicos maternos, como fragdo beta livre da gonadotrofina coridnica
humana (fp-hCG) e da proteina plasmatica-A (PAPP-A). Estas se encontram,
respectivamente, mais elevadas e diminuidas, quando comparadas aos valores de

gestacdes de fetos cromossomicamente normais.(®354

No entanto, no Brasil, os marcadores bioquimicos séricos maternos
apresentam custos elevados, e, portanto, estdo restritos aos centros privados, sendo
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a ultrassonografia o exame mais utilizado para rastreamento das anomalias
congénitas, preferencialmente no primeiro trimestre.®® Esse fato ressalta a grande
importdncia do acesso precoce da populagdo a esse exame € a um servico de
referéncia de Medicina Fetal.

7.4 Tempo da Noticia do Diagnéstico de Anomalia Congénita e Desejo da

Gestante em Realizar a Interrupgao Terapéutica da Gestagao

O tempo da noticia do diagnéstico de anomalia congénita pode repercutir nas
formas terapéuticas, tanto clinicas como psicologicas. Isso porque, tal diagndstico
remete a gestante, o parceiro e/ou os familiares a um luto inesperado, pois todos os
envolvidos em uma gestacdo planejada ou ndo sofrem com a noticia do feto

malformado.

Neste estudo, considerou-se o tempo da noticia do diagndstico a partir da
primeira ultrassonografia com algum tipo de anomalia congénita. Assim, ndo houve
diferenca significativa entre o tempo da noticia do diagndstico de anomalia congénita
entre gestantes com fetos viaveis e inviaveis. Os diagnésticos de anomalias

congénitas foram confirmados principalmente no segundo trimestre gestacional.

Estudo realizado na Irlanda demonstrou que as gestantes com diagndstico de
anomalia congénita necessitam de informacdo sobre o diagnostico fetal o mais
precocemente. As informagdes devem ser precisas, verbal e escrita, além de
referenciarem a gestante para um servigo especializado. Neste sentindo, os
profissionais de saude devem ter formagao especifica para atuar na area,®® visando

ao atendimento qualificado e humanizado.

No Brasil, a inadequada abordagem sistematica para exames de
ultrassonografia obstétrica faz com que as gestantes realizem o “exame por conta
propria, 0 que por vezes pode levar a um diagnostico inesperado de malformagao
fetal” (p. 607). ApOs essa suspeita diagndstica, a gestante deve ser encaminhada a

um servico de referéncia em Medicina Fetal, para confirmagcdo do diagnéstico e
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acompanhamento pré-natal de alto risco. Porém, na rede de saude, existem
limitacbes e dificuldades na referéncia e, posteriormente, no acompanhamento

perinatal .®®

Todo o itinerario que as gestantes com suspeita ultrassonografica de anomalia
congénita percorrem, até a chegada em um servigo de referéncia em Medicina Fetal,
esta relacionado ao tempo da noticia do diagndstico. Isto porque quando admitidas

neste servigo, a gestagcao de um feto malformado pode ser confirmada ou nao.

Deste modo, a gestante com a confirmagcdo do diagndstico de anomalia
congénita em um servico de pré-natal especializado deve ter atendimento
multiprofissional, visando ao seu bem-estar fisico e psicolégico, bem como o de seu
parceiro. Em alguns casos de anomalias congénitas viaveis, existem terapéuticas

intrautero que visam ao melhor o prognéstico fetal.

Por outro lado, existem as anomalias congénitas consideradas inviaveis, as
quais também sofrem influéncia do tempo da noticia do diagndstico. Nestes casos, ha
a possibilidade de o casal optar pela antecipagao terapéutica do parto. ldentificou-se,
neste estudo, que as gestantes com diagndstico de anomalia congénita com
prognostico de inviabilidade fetal pensaram em realizar a interrupgao terapéutica da

gestagao.

Outro estudo demonstrou que tanto a gestante quanto o parceiro apresentaram
indecisdes sobre interromper ou ndo a gestagdo de um feto portador de anomalia
congénita inviavel. Deste modo, os casais que optaram pela interrupcao da gestagao
revelaram tal fato somente a familia e a amigos préximos, buscando, principalmente,
apoio emocional. Por outro lado, alguns casais optaram por nao revelar, pois isso

remetia a sentimentos de culpa e ao medo de serem julgados."®

Gestantes com diagndéstico de anomalias congénitas multiplas e
cromossOmicas, que realizaram indugdo do parto no segundo e terceiro trimestre,
apresentaram niveis elevados de disturbios de ansiedade, depressao e sintomas de
estresse pos-traumatico quando comparadas as mulheres que tiveram partos
espontaneos e sem diagndstico de anomalia congénita.(”” Além disso, o diagndstico

de luto complicado foi verificado, em decorréncia da perda traumatica do filho portador
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de anomalia congénita grave.

A perda tardia de uma gestagcdo desejada em decorréncia de aborto por obito
fetal e/ou anomalia congénita grave gera altos niveis de dor e sintomas de estresse
pos-traumatico, verificado por meio de testes psicométricos. Além disso, a
religiosidade pode exercer um papel importante no enfrentamento materno diante da

perda.(’?

O luto, geralmente, ndo necessita de intervengcédo clinica. No entanto, a dor
aguda do Iuto pode se torna condi¢cdo debilitante, conhecido como luto complicado.

Assim, alguns casos de perda necessitam ser diagnosticadas e tratadas.("®

7.5 Sintomas do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico em Gestantes

com Diagnéstico de Anomalia Congénita Verificado por meio da Escala do

Impacto do Evento-Revisada

Este estudo demonstrou que a média de todos os dominios da IES-R foi alta
entre as gestantes com diagndstico de anomalia congénita, porém superior dentre as
com fetos inviaveis. Essa analise foi realizada de acordo as recomendagdes dos

autores da IES-R para rastrear os sintomas de TEPT.(®)

Gestantes com diagnostico de anomalias congénitas graves ou incompativeis
com a vida, sem tratamento e com prognéstico fetal indeterminado (como acrania,
displasia esquelética com desproporgao toracica e agenesia renal bilateral) tiveram
maiores médias em todos os dominios da IES-R. Por outro lado, gestantes com
diagndstico de anomalia congénita menos grave, com tratamento e melhor
prognostico (como gastrosquise e cisto renal unilateral) apresentaram menores
médias na IES-R.*

Deste modo, a gravidade e ambiguidade no diagnostico de anomalia congénita
foi um preditor forte para sofrimento psiquico verificado em todos os dominios da IES-

R. A IG, no momento do diagndstico, também foi forte preditor para disfungéo social, a
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percepcgao de saude e o sofrimento psiquico agudo — este ultimo avaliado por meio da
IES-R.¥

Por outro lado, pesquisadores relataram que as incertezas relativas ao
prognostico perinatal podem gerar niveis mais elevados de ansiedade em gestantes
com diagnéstico de malformagdo adenomatoide cistica congénita do que em
gestantes com diagnostico de hérnia diafragmatica congénita, a qual apresenta
maiores taxas de mortalidade, porém os desfechos perinatais sdo mais conhecidos.

No entanto, estes autores ndo utilizaram a IES-R, mas o State-Trait Anxiety Inventory
(STALS).("™®

Estudo brasileiro identificou provavel presenca de TEPT avaliado por meio da
IES-R em pacientes apos 3 meses de alta da unidade de terapia intensiva. Eles
encontraram o maior valor médio dos dominios da IES-R relacionado a pensamentos

de evitagdo, seguido dos sintomas de intrusdo e hiperestimulagéo.™

Ao realizar a analise da soma das questbes das subescalas da IES-R, as
gestantes com diagnéstico de anomalia congénita inviavel apresentaram 48,1 pontos
e aquelas com diagndstico de anomalia congénita viavel, 33,9 pontos. A soma das
questdes da IES-R nos dois grupos estudados foi equivalente a 38,7. Tais resultados
demonstram provavel presenga de TEPT nas gestantes estudadas, sendo maior

naquelas com diagnéstico de inviabilidade fetal.

O escore total também é composto pela soma de todas as questdes do IES-R,
que varia de zero a 88 pontos.®® Na IES-R, os resultados (soma de todas as
questdes) que excedem 24 pontos podem ser significativos, visto que individuos que
apresentam pelo menos um sintoma de TEPT se tornam uma preocupagao clinica.
Resultado acima de 33 pontos é considerado melhor ponto de corte para provavel
presenca de TEPT associado a avaliacao clinica. Uma pontuagdo acima de 37 pontos
é alta o suficiente para comprometimento do sistema imunoldgico.®® No entanto,
segundo os autores da IES-R, é mais indicado o calculo da média dos itens,®® como

também realizado neste estudo.

Estudo realizado em um servigo de referéncia de Medicina Fetal na Noruega

realizou a analise das somas das questdes da IES-R, verificando que as gestantes
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com diagnodstico de anomalia congénita tiveram escore em todas as subescalas
(intrusdo, evitagdo e hiperestimulagao) da IES-R = 20 pontos, principalmente nos
dominios intrusdao e hiperestimulacdo. Estes autores consideram essa pontuacao

provavel presenca de TEPT.(?%

Ao comparar as gestantes com diagnéstico de anomalia congénita com
gestantes sem tal diagndstico, verificou-se que as primeiras tiveram niveis
significativamente mais elevados de angustia psicossocial em todos os testes,

incluindo a avaliagdo da [ES-R.(?4

Ao avaliar os sintomas de TEPT em puérperas por meio da IES-R, identificou
que mais da metade da amostra teve pontuacdo = 24 pontos no escore total, e as
demais participantes, equivalente a 37 pontos. A sintomatologia do TEPT esteve mais
presente no grupo de puérperas com diagndstico de anomalia congénita inviavel,

como observado nas gestantes deste estudo.!’®

A aplicacdo da [ES-R em individuos que vivenciaram a internacdo hospitalar
em unidade intensivista identificou que uma pequena parcela da amostra apresentou
ponte de corte = 33 pontos — provavel transtorno clinico, confirmado na entrevista
psicologica realizada a nivel ambulatorial. Entre estes pacientes, destacou-se o sexo

feminino.("®

A adaptacédo transcultural da versdo brasileira da IES-R utiliza para rastrear
sintomas de TEPT um corte em 5,6 unidades no escore total, definido como a soma
das médias das questdes que compdem as trés subescalas (varia de zero a 12
pontos)."" Nesta amostra estudada, foi utilizado o mesmo ponto de corte e foram
identificados sintomas de TEPT em, aproximadamente, metade da amostra. Os
sintomas de TEPT foram mais frequentes em gestantes com diagndstico de anomalia

congénita inviavel do que entre as gestantes com fetos viaveis.

Ao avaliar a correlacdo entre os dominios da IES-R, nota-se que as questdes
de intrusdo e hiperestimulacdo sao mais correlacionadas entre si do que com o
dominio de evitagdo. O alfa de Cronbach dos dominios foram altos em todas as
subescalas da IES-R: 0,842 (evitagao); 0,908 (intrusdo) e 0,868 (hiperestimulagdo); o

alfa Cronbach para o escore total dessa escala foi de 0,943.
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Tais resultados sdo similares com outros estudos, demonstrando que a IES-R
tem altos valores de consisténcia interna para escore total (alfa de Cronbach entre
0,85 a 0,96) e também para as subescalas (evitacdo de 0,77 a 0,87; intrusdo de 0,72

a 0,94; hiperestimulagédo de 0,81 a 0,91).(1%""

A maior correlagdo entre os dominios intrusdo e hiperestimulagdo da IES-R
pode estar relacionada a alguns sintomas de TEPT na gestante com diagndstico de
anomalia congénita, tanto com progndstico de viabilidade quanto de inviabilidade. De
acordo o DSM-V,”) esses sintomas podem ser lembrangas intrusivas involuntarias e
sonhos angustiantes e recorrentes com o evento traumatico; sofrimento psicolégico e
reacgdes fisioldgicas intensas a sinais que simbolizem algum aspecto do evento

traumatico — neste caso, o diagnostico de anomalia congénita.

Soma-se a estes a excitabilidade aumentada, pois a gestante com diagnéstico
de anomalia congénita pode apresentar irritabilidade e surtos de raiva, geralmente
expressos sob a forma de agressao verbal ou fisica em relagéo a pessoas e objetos;
comportamento imprudente ou autodestrutivo; hipervigilancia; resposta de sobressalto

exagerada; e dificuldade de concentragdo e de iniciar e manter o sono .

Apesar do dominio evitacdo da IES-R apresentar menor correlagdo com os
dominios intrusdo e hiperestimulacdo, € importante destacar os sintomas do TEPT
relacionados a evitagado persistente de estimulos. Gestantes com diagndstico de
anomalia congénita também podem ter periodos de evitacdo ou esforgos para evitar
recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes sobre o evento traumatico;
além de evitar locais, pessoas, agoes, atividades, objetos e tudo que lembre o evento

traumatico.”)

Vale destacar, que neste estudo os sintomas evitativos em menor porcetagem
em relacdo aos intrusivos e hiperestimulativos podem estar relacionados ao
diagndstico de anomalia congénita fetal em acompanhamento. Isto porque, as
gestantes com diagnéstico fetal de anomalia congénita ndo tem como evitar alguns
locais e pessoas, a exemplo do servico de pré-natal e os profissionais de saude que
prestam a assisténcia durante toda a gestacéo. Logo, os sintomas evitativos do TEPT

foram rastreados através da escala I[ES-R em menor porcetagem nos grupos
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estudados.

O estabelecimento do diagnostico de TEPT inclui a investigagdo de seus
sintomas, incluindo a histdria pregressa do individuo e o diagnéstico diferencial com
outros possiveis quadros psicopatolégicos. Isso faz com que, muitas vezes, “os
sintomas de pessoas com TEPT n&do sejam reconhecidos e permanegam sem o
tratamento adequado e com agravamento do quadro, vivéncia de incompreensao e

vergonha diante do desajustamento sentido” (p. 1.766).%°)

A sintomatologia do TEPT se manifesta nos primeiros 3 meses apds o trauma,
porém pode existir um atraso de meses ou até anos antes de os critérios diagndsticos
serem atendidos — fato conhecido como “inicio tardio”. A duracédo dos sintomas varia,
sendo que metade dos adultos se recupera completamente em 3 meses, porém

alguns individuos permanecem sintomaticos por mais de 1 ano.”

O tratamento do TEPT inclui terapia medicamentosa, terapia cognitivo-
comportamental e abordagem psicodinamica.”” A terapia cognitivo-comportamental é
apontada como a mais eficiente para o tratamento de TEPT.®® Por outro lado, o
tratamento medicamentoso € controverso para os TEPT e ndao deve substituir a

necessidade de psicoterapia.®?

Gestantes com diagndstico de anomalia congénita apresentam estratégias de
enfrentamento, como a religiosidade, na esperanga incondicional por um milagre. Por
outro lado, permanecem sentimentos de ansiedade, de frustragdo e culpa, além do

medo em relac&o aos riscos materno-fetais.®®

Estas analises demonstram que os sintomas do TEPT podem estar presentes
em gestantes com diagnostico de anomalia congénita, sendo maior naquelas
portadoras de fetos inviaveis. O atendimento interdisciplinar as essas gestantes deve
ter o foco nos possiveis sintomas de TEPT. Ademais, faz-se importante que estas
gestantes sejam acompanhadas no periodo poés-natal. Isso porque as alteragdes
fisiologicas e psicolégicas proprias da gestagcdo podem dificultar e interferir no

diagnostico e tratamento do TEPT na gestagéo.
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7.6 Relacao entre o Tempo do Recebimento do Diagndéstico de Anomalia
Congénita no Pré-Natal com Sintomas de Transtorno de Estresse Pés-

Traumatico

Nas gestantes com diagnéstico de anomalia congénita, tanto viavel quanto
inviavel, parece existir uma relacdo decrescente, embora fraca, dos sintomas de
TEPT em relacédo ao tempo da noticia do diagnéstico de anomalia congénita. No
dominio evitagdo da IES-R, essa relagdo é mais fraca e, nos dominios intrusdo e

hiperestimulagéo, existem relagdes mais destacadas com o tempo.

Deste modo, as gestantes com diagnéstico de anomalia congénita parecem
que, ao longo do tempo, apdés o diagnéstico fetal, apresentam principalmente os
seguintes sintomas relacionados ao TEPT: pensamentos espontaneos, imagens e
sonhos conturbados, fortes ondas de sentimentos e comportamento repetitivo
relacionado ao diagndstico fetal (dominio intrusdo da IES-R); e ativagao
psicofisiolégica associada a angustia, raiva, irritabilidade, hipervigilancia, dificuldade

de concentrago e de iniciar e manter o sono (dominio hiperestimulacéo da [ES-R).(")

Com menos frequéncia, estdo presentes os sintomas relacionados ao dominio
evitacdo da IES-R: evita falar sobre o diagnéstico e progndstico fetal, comportamento
de negagao diante da anomalia congénita, inibicdo comportamental e sensibilizagcao

de dorméncia emocional.”)

O escore total da IES-R diminui 0,028 unidade, em média, para cada dia apds
o diagndstico de anomalia congénita, independente da viabilidade fetal. Isso significa
que somente apos 35 dias decorridos do diagndstico de anomalia congénita, a

gestante diminuiu, em média, 1 ponto na IES-R.

Assim, os sintomas de TEPT prevalecem ao longo da gestacéo ou até mesmo
no parto ou pos-parto, a depender do trimestre gestacional e do tempo da noticia do
diagndstico de anomalia congénita no pré-natal. Neste estudo, os diagnésticos de
anomalias congénitas foram confirmados principalmente no segundo trimestre

gestacional.
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Vale salientar, que ndo foram encontrados estudos nacionais e internacionais
que correlacionassem, ao longo do tempo, o diagndstico de anomalia congénita no

pré-natal com as sintomalogias de TEPT em gestantes e/ou outros sujeitos de estudo.
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8 CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste estudo, referentes ao diagndstico de anomalias
congénitas viaveis e inviaveis, no pré-natal e no trimestre gestacional em que foram
realizados, permitiram concluir que: segundo os diagndsticos no pré-natal das
anomalias congénitas, as gestacbes de fetos com prognostico de viabilidade
corresponderam a 66,6% e de inviabilidade fetal a 33,3%; as principais anomalias
congénitas caracterizadas como inviaveis foram a anencefalia (35,1%) e,
posteriormente, as relacionadas ao aparelho urinario (27%) e respiratorio (24,3%); as
anomalias congénitas viaveis mais comuns foram as do sistema nervoso (31,1%) e do
aparelho circulatério (27%); os diagndsticos de anomalias congénitas, tanto viavel
quanto inviavel, foram estabelecidos tardiamente no segundo trimestre gestacional
(14 a 27 semanas e 6 dias) em 77,5% das gestantes; as gestantes com diagndstico
de anomalia congénita foram admitidas tardiamente no Servico de Referéncia em

Medicina Fetal, sendo 45,9% com IG entre 25 a 32 semanas.

As andlises estatisticas realizadas neste estudo, com o objetivo de comparar
os sintomas de transtorno do estresse pos-traumatico em gestantes com diagnéstico
de anomalia congénita viavel e inviavel identificaram que: a média de todos os
dominios da Escala do Impacto do Evento-Revisada, ou seja, evitagdo, intrusédo e
hiperestimulagdo, assim como a soma das questdes dos dominios da mesma escala
foi alta entre as gestantes com diagnostico de anomalia congénita. No entanto, foi
superior dentre aquelas gestantes com diagnostico de anomalia congénita inviavel
(média do escore total de 1,9 ponto superior; a soma das questdes dos dominios das
subescalas foi de 48,1). Ao se utilizar um corte de 5,6 unidades no escore total da
escala, identificou-se que 46,8% das gestantes com diagndstico de anomalia
congénita apresentaram sintomas de Transtorno do Estresse Pds-Traumatico, o qual
foi mais frequente entre as com diagndstico de anomalia congénita inviavel (64,9%)
do que entre aquelas com fetos viaveis (37,8%). Ao avaliar a correlagédo entre os
dominios da Escala do Impacto do Evento-Revisada, nota-se que as questdes de
intrusdo e hiperestimulagdo estiveram mais correlacionadas entre si do que com o

dominio de evitagao.
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Os resultados obtidos no estudo referentes a relacdo entre o tempo do
recebimento do diagndstico de anomalia congénita no pré-natal com sintomas de
transtorno de estresse pds-traumatico revelaram que: nas gestantes com diagndstico
de anomalia congénita pareceu existir uma relagdo decrescente, embora fraca, dos
sintomas; os dominios intrusdo e hiperestimulagao da Escala do Impacto do Evento-
Revisada tiveram relagdes mais destacadas com o tempo; o escore total da escala
diminuiu 0,028 unidade, em média, para cada dia apds o diagndstico de anomalia
congénita, independentemente da viabilidade fetal; ap6s 35 dias decorridos do
diagndstico de anomalia congénita, a gestante diminuiu, em média, 1 ponto na escala,
demonstrando que os sintomas de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
prevalecem ao longo da gestagdo ou até mesmo no parto ou pos-parto, a depender
do trimestre gestacional e do tempo da noticia do diagndstico de anomalia congénita

no pré-natal.
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9 CONSIDERAGOES FINAIS

O diagndstico de anomalias congénitas e acesso ao servigo especializado em
Medicna Fetal, tardiamente, dificulta a implementacdo de terapéuticas
maternas/fetais. Isto pode repercutir negativamente no desenvolvimento fetal e
contribuir para um maior risco materno-fetal. Além disto, esse fato pode gerar énus
socioecondmico ao sistema de saude e dificultar as adaptagdes familiares, pois a
maioria das anomalias congénitas pode causar incapacidade crénica aos individuos

acometidos.

As sintomatologias do Transtorno do Estresse Pdés-Traumatico trazem
repercussdes na vida das gestantes com diagndstico de anomalia congénita. Estas
podem interferir nas relagdes familiares, sociais e profissionais, além de ter custos
econdmicos e altos niveis de utilizacdo de servicos de saude. Os sintomas desse
transtorno podem levar a repercussdes imediatas, mas também em longo prazo, o

que pode interferir na qualidade de vida dos afetados.

Na literatura nacional e internacional existem poucos estudos que abordam o
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, e menos ainda os que se ocupam da
associagao deste com o diagnostico de anomalia congénita no pré-natal. Assim, os
dados estatisticos e informagdes sobre a tematica sado incipientes, dificultando a
avaliacdo da dimensdo desse problema de saude e, sequencialmente, a

implementacgao de politicas publicas nesta area.

A limitacdo do presente estudo encontra-se na impossibilidade de estabelecer
relacbes de causalidade, pois ndo houve acompanhamento dos sujeitos do estudo ao
longo do tempo. No entanto, foi possivel calcular a prevaléncia do diagnéstico de

anomalia congénita e os sintomas de estresse pds-traumatico.

As vivéncias atuais das gestantes com diagnostico de anomalia congénita
podem ser potencializadas pelas memodrias de experiéncias anteriores e também
pelas alteragdes psicofisiolégicas proprias da gestagdo, aumentando a probabilidade

do desenvolvimento de sintomas de estresse pos-traumatico.
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11 ANEXOS

11.1 Anexo 1 - Escala do Impacto do Evento-Revisada

Escala do Impacto do Evento-Revisada (IES-R)

Listamos abaixo as dificuldades que as pessoas algumas vezes apresentam,
apo6s passar por eventos estressantes. Com relagdo as memorias do evento estressor
(Diagnostico de Anomalia Congénita), por favor, leia cada item abaixo e depois
marque com um X a coluna que melhor corresponde a seu nivel de estresse, nos

ultimos 7 dias.

Nenhum Um | Moderadamente | Muito | Extremamente

pouco pouco

1. Qualquer 0 1 2 3 4
lembranga trazia de
volta sentimentos

sobre a situacao

2. Eu tinha 0 1 2 3 4
problemas em

manter o sono

3. Os acontecimentos 0 1 2 3 4
faziam com que eu
ficasse pensando

sobre a situagcao

4. Eu me senta 0 1 2 3 4
irritavel e bravo

5. Eu evitava ficar 0 1 2 3 4
chateado quando

pensava sobre a
sittacio ou era

lembrado dela
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6. Eu pensava sobre
a situacdo mesmo
quando nao tinha

intengao de pensar

7. Eu sentia como se
nao tivesse passado
pela situacdo ou
como se nao fosse

real

8. Eu me mantive
longe de coisas que
pudesse relembrar a

situacao

9. Imagens sobre a
situacdo saltavam em

minha mente

10. Eu ficava
sobressaltado e

facilmente alarmado

11. Eu tentei nédo
pensar sobre a

situacao

12. Eu sabia que
ainda tinha muitas
emogoes ligadas a

situacdo, mas as

evitei

13. Meus
sentimentos sobre a
situacao estavam
como que

entorpecidos
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14. Eu me peguei
agindo ou sentindo
como que se
estivesse de volta a

situacéao

15. Eu tive problemas

para dormir

16. Eu tive ondas de
fortes emocodes

relativas a situacao

17. Eu tentei retirar a
situacdo da minha

memoria

18. Eu tive problemas

de concentracao

19. Lembrangas da
situacdo faziam com
que eu tivesse
reagoes fisicas, como
suores, problemas
para respirar,
nauseas € O coragao

disparado

20. Eu tive sonhos

sobre a situacao

21. Eu me sentia
atento ou na

defensiva

22. Eu tentei nao

falar sobre a situacao
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SAOPAULO - UNIFESP/  GREravg o™
HOSPITAL SAO PAULO
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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Nuamero do Parecer: 449.061
Data da Relatoria: 08/11/2013
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Objetivo da Pesquisa:
Conforme Parecer CEP. 394.396 de 13/9/2013

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Conforme Parecer CEP. 394.396 de 13/9/2013

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Conforme Parecer CEP. 394.396 de 13/9/2013

Consideragées sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Trala-se de resposta de pendencia

Recomendagées:

Nao se aplica

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
pendencia apontada no parecer inicial:

1. Favor mencionar no TCLE o enderego do CEP para o caso de os participantes tiverem duvidas em
relagdo a questdo ética;

Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5539-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

SAO PAULO - UNIFESP/ W"‘"‘“
HOSPITAL SAO PAULO

Continuagdo do Parecer: 449.061

resposta: novo TCLE apresentado - PENDENCIA ATENDIDA

2. Nao foi apresentado o questionario e ou roteiro das entrevistas.
resposta: questionario anexado - PENDENCIA ATENDIDA

retirar o estudo da area tematica especial pois de acordo com a res. 466/12 nédo existe essa necessidade de

envio.
Resposta: pesquisa reclassificada. - PENDENCIA ATENDIDA.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP: .
Parecer acatado e liberado "ad referendum”.

SAO PAULO, 06 de Novembro de 2013

Assinador por:
José Osmar Medina Pestana

(Coordenador)
Enderego: Rua Botucatu, 572 1° Andar Conj. 14
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-061
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5539-7162 Fax: (11)5571-1062 E-mail: cepunifesp@unifesp.br
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11.3 Anexo 3 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Sao Paulo sobre Mudancga de Pesquisador Responsavel

UNIFESD

T RIT) 'G' TITI Y] Universidade Federal de Sdo Paulo Comité de Etica em Pesquisa

M Escola Paulista de Medicina Hospital Sdo Paulo

Séao Paulo, 11 de abril de 2016.

llma. Sra.

Pesquisadora: Tatiana Corradini Rodrigues

Universidade Federal de Sdo Paulo/Hospital Sao Paulo

Ref.: Projeto CAAE 19776613.0.0000.5505

Projeto de pesquisa “Avaliacdo do impacto do diagnéstico de malformacéo fetal em
gestantes”.

Prezado(a) Pesquisador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo
ANALISOU E APROVOU a solicitagdo de troca de investigador principal.

NOVO PESQUISADOR : Michelle Alves Viana Aguiar — CPF: 021.089.785-69

Atenciosament e
¢ opero Jorge.
Pmk.D‘-“%;:&tmw?“““‘“

UNEESP 145

Prof. Dr. el Roberto Jorge
Coordenadordo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/ Hospital Sao Paulo

Rua Botucatu, 572 - 12 andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sdo Paulo / Brasil .
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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11.4 Anexo 4 - Autorizagcao para Coleta de Dados

Universidade Federal de Sio Paulo
Departamento de Obstetricia
Disciplina de Medicina Fetal
Casa da Saude da Mulher “Prof. Dr. Domingos Del4scio”

TERMO DE AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

AUTORIZACAO

TITULO DO PROJETO: AVALIACAO DO IMPACTO DO DIAGNOSTICO DE
MALFORMACAO FETAL EM GESTANTES

Pesquisadores: Tatiana Corradini Rodrigues e Michelle Alves Viana Aguiar
Orientadora: Prof* Dr* Anelise Riedel Abrahdo

Coorientadora: Prof® Dr* Sara Bottino

Pelo presente instrumento, autorizo os pesquisadores acima a utilizarem o espago da Casa da
Satide da Mulher “Prof. Dr. Domingos Delédscio” da Universidade Federal de S&o Paulo (Unifesp),
com o objetivo de coletar os dados necessérios para a referida pesquisa.

Fica aqui registrado que os pesquisadores se comprometem a respeitar a privacidade dos
pacientes e a ndo divulgar qualquer informagio que possa levar & identificagéio dos mesmos, cuja
identidade serd, entdo, mantida em sigilo.

Esta autorizagio e a respectiva coleta de dados serfio vlidas somente apés a aprovagio do

protocolo de pesquisa pelo CEP/ Unifesp.

Sédo Paulo, 04 de Outubro de 2013

Dr: Lueitno MM, Nardozza

i’rof. Dr. Luciano M. M. Nardozza
Chefe do Departamento da Obstetricia da Unifesp
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12 APENDICES

12.1 Apéndice 1 — Questionario

Instrumento de coleta de dados sociecondmicos/ demograficos e obstétricos de

gestantes com diagnodstico de anomalia congénita

Iniciais do Nome: Registro Hospitalar:
Encaminhada: ( ) Setorinterno (UNIFESP) ( ) Convénio ( ) SUS

I. DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

Idade (anos): Data de nascimento: / /

Cor:( )branca ( )preta ( )parda ( )outro

Escolaridade:

( ) sem instrucédo e fundamental incompleto

( ) fundamental completo e médio incompleto

( ) médio completo e superior incompleto

( ) superior completo

Religido: ( ) catélica ( )evangélica ( )espirita ( )sem religido
Estado Civil: ( ) solteira ( ) casada ( )divorciada ( ) viuva
Estado conjugal: ( ) vive em unido ( ) ndo vive em uniao

Profissao: Ocupacéo Atual:

Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestacao: Parto: Aborto:

ll. DADOS DE ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES DE ANOMALIA
CONGENITA

Historia de anomalia congénita em gestacao anterior:

() Nao ( ) Sim. Qual:
Historia de anomalia congénita na familia
Materna ( ) Nao ( ) Sim. Qual:
Paterna ( ) Nado ( )Sim. Qual:
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lll. DADOS OBSTETRICOS E FETAIS
DUM: / / DPP: / / IG:

Caracteristicas individuais e diagndsticos obstétricos:

() IMA ( ) Adolescente
( ) Diabetes Gestacional ( ) Sindromes Hipertensivas da Gravidez
( ) RPM ( )DPP ( ) Infeccéo Urinaria

( ) Polidramnio ( ) Oligoidramnio ( ) Anidramnio

Outros:

Diagnodsticos de anomalia congénita:

) Anencefalia ( ) Sistema Nervoso*

) Aparelho Circulatorio ( ) Aparelho Urinario

) Aparelho Digestivo ( ) Aparelho Respiratério
) Aparelho Osteomuscular ( ) orgaos genitais

)

(
(
(
(
( ) do olho, do ouvido, da face e do pescogo

( ) fenda labial e palatina

( ) Sindrome Cromossbémica

Diagnostico de anomalia congénita:

( ) Invidvel (anencefalia; outras anomalias congénitas associadas com hipoplasia
pulmonar severa; trissomia do cromossomo 13 e 18)

( ) Viavel (anomalia congénita sem associagao com hipoplasia pulmonar severa)

Trimestre do diagndstico de anomalia congénita:

( )1°trimestre () 2°trimestre ( )3°trimestre

I[dade Gestacional de Chegada:
( )até 13semanas ( )14a24sem ( )25a32sem ( )33a416/7 sem

Tempo da noticia do diagndstico de anomalia congénita (em dias):
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Apos o diagndstico de anomalia congénita pensou em interromper a gestagao?

( )Nao () Sim. Ha quanto tempo (em dias)?

Gestacao: Planejada ( ) Sim ( ) Nao Desejada ( ) Sim ( ) Nao

Exames e procedimento(s) invasivos para diagndstico de anomalia congénita:
) Ultrassonografia
Neurossonografia

Ecografia fetal

Biopsia de vilo-coriénico

(
()
()
( ) Ressonéncia magnética fetal
()
( ) Amniocentese

(

) Cordocentese

Outro(s): *Excluir Anencefalia
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12.2 Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo com o objetivo de avaliar
o estresse pds-traumatico em gestante com diagndéstico de anomalia congénita. Trata-
se de um projeto de pesquisa desenvolvido no Curso de Mestrado na linha de
pesquisa de Cuidado de Enfermagem e Saude na Dimensdo Coletiva pela
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) pela mestranda Michelle Alves Viana
Aguiar sob a orientacdo da Prof? Dr? Anelise Riedel Abrahdo e coorientagdo da Prof?
Dr? Sara Mota Borges Bottino.

O trabalho requer a participagao voluntaria de gestantes com diagndstico de
malformacao de fetos viaveis e inviaveis para responderem o questionario-entrevista
pessoal contendo questdes socioecondmicas e relacionadas ao diagndstico obstétrico
e de anomalia congénita. Em seguida sera aplicada a Escala do Impacto do Evento-
Revisada (IES-R) para avaliar sintomas do estresse pds-traumatico.

O estudo né&o oferece riscos morais, fisicos, bioldgicos, financeiros ou
religiosos as participantes. Podera promover como beneficio a possibilidade de tornar
o momento da aplicacdo do instrumento de pesquisa um espaco favoravel a
orientacdo do diagnéstico. Sera preservada a privacidade e o anonimato, bem como o
direito de aceitar ou ndo participar desta pesquisa e poder desistir ou anular este
consentimento em qualquer fase da pesquisa. Todas essas recomendacgdes estao de
acordo com a Resolugdo n. 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que trata dos
aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.

Os resultados serao apresentados para uma banca examinadora com a
finalidade de obter o titulo de mestre em enfermagem e, ocasionalmente, em eventos
cientifico-académicos, além de ser publicado em artigos cientificos. Vocé néao
recebera beneficios financeiros por sua participacdo nesse estudo. Entretanto, ficara
com uma copia desse documento devidamente assinada pelas pesquisadoras. As
despesas do projeto estdo a cargo da pesquisadora.

Qualquer duvida ou problema que venha ocorrer durante este estudo, vocé
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poderd entrar em contato com a autora Michelle (11) 953661444/
michelleenfa@gmail.com. Contato do Comité de Etica em Pesquisa da Unifesp (CEP):
Rua Botucatu, 572, 1° andar, conjunto 14, CEP 04023-061, Sdo Paulo; Tel: 55 (11)
5571-1062 / Fax: 55 (11) 5539-7162. e-mail:cepunifesp@unifesp.br e horario de
atendimento: das 9:00 as 13:00h.

Sao Paulo, / /

Assinatura da participante:

Assinatura da pesquisadora:
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