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RESUMO 

 

Introdução: O estudo visa avaliar os fatores de risco relacionados ao abandono 

ao tratamento de gestantes com Transtorno Depressivo Maior (TDM) e o impacto da 

associação da entrevista motivacional (EM) à Terapia Cognitiva Comportamental 

(TCC) em comparação com a TCC isolada no abandono. 

Método: Ensaio clínico randomizado advindo de estudo transversal de base 

populacional. O processo de amostragem foi realizado a partir de sorteio dos setores 

censitários. Cada setor sorteado recebeu uma visita para listagem de todas as gestantes 

nos primeiros dois trimestres de gravidez as quais foram convidadas a participar da 

pesquisa. Para o diagnóstico de TDM foram utilizadas a Mini International 

Neuropsychiatric Interview na versão Plus e o Inventário de Depressão de Beck. 

As participantes foram randomizadas em: TCC e TCC + EM. Para análise dos 

dados foi utilizado o programa SPSS 21.0. Na comparação entre as que concluíram e 

abandonaram o tratamento foram utilizados teste-t de Student e teste de χ2. Para análise 

do abandono terapêutico foi usada Regressão Logística. 

Resultados: O estudo encontrou prevalência de abandono até a sexta sessão de 

42,9%. A intensidade de sintomas depressivos inicial mostrou diferença estatisticamente 

(p = 0,023) entre os grupos de gestantes que abandonaram e que não abandonaram. As 

gestantes com quadro mais grave abandonaram 97% menos que aquelas com 

intensidade mínima (p= 0,031). Evidenciou-se uma tendência a abandonar mais na 

modalidade TCC do que no grupo EM+TCC (p= 0,080).  

Conclusão: Apesar dos esforços para diminuir o abandono, sua prevalência foi 

muito alta, mostrando a importância de estudos para avaliar a motivação das gestantes 

com TDM no processo de tratamento. 

 

 

Palavras-chave:  Depressão; Gravidez; Terapia Cognitivo Comportamental; Entrevista 

Motivacional 
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ABSTRACT 

 

Introduction: This study aims to evaluate risk factors related to the treatment 

abandonment of pregnant women with Major Depressive Disorder (MDD) and the 

impact of associating the motivational interview (MI) with the Cognitive Behavioral 

Therapy (CBT), in comparisson with the isolated CBT in abandonment.  

Method: Randomized clinical trial coming from a cross-sectional population-

base study. The sampling process was made by drawing lots from censitary sectors. 

Each drawed sector received a visit for listing all pregnant women in the first two 

trimestres of pregnancy, whom were invited to participate in the research. For diagnosis 

of MDD, the Mini International Neuropsychiatric Interview was utilized in the Plus 

version, as well as the Beck Depression Inventory. 

Results: The study has found prevalence of abandonment up to the sixth of 

42.9%. The intensity of initial depessive simptoms has shown statistical difference (p = 

0.023) between the pregnant women who abandoned the treatment and the ones that 

didn’t. The pregnant women with the most severe simptoms have abandoned 97% less 

than the ones with minimal intensity (p = 0.031). It became evident a higher tendency to 

abandon in the CBT mode than in the MI + CBT (p= 0,080). 

Conclusion: Despite the efforts to lower the abandonment rate, it had a very high 

prevalence, showcasing the  the importance of studies to evaluate the motivation of 

pregnant women with MDD in the treatment process. 

 

Keywords: Depression; Pregnancy; Cognitive Therapy; Motivational Interviewing.   
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APRESENTAÇÃO 

 

 

O presente estudo visa identificar os fatores de risco relacionados ao abandono 

ao tratamento de gestantes diagnosticadas com TDM, e avaliar o impacto da associação 

da entrevista motivacional à TCC, em comparação com essa modalidade de terapia 

isolada na proporção de abandono ao tratamento nessa população. 
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2. INTRODUÇÃO 

Durante a gestação, as mulheres apresentam uma vulnerabilidade aumentada aos 

transtornos do humor
1
. A prevalência de depressão gestacional encontrada em países de 

baixa renda é de aproximadamente 20%, já nos países desenvolvidos a prevalência é 

estimada entre 10% e 15%
2
. Esta condição pode afetar negativamente o estabelecimento 

do vínculo e as primeiras interações com o bebê
3;4

. A gravidade e cronicidade da 

depressão materna podem levar a alterações no desenvolvimento social, motor, 

cognitivo, e até mesmo na saúde geral dos bebês
5
. Evidências mostram que o estado 

emocional da mãe, associados aos fatores ambientais ocorridos durante o período pré-

natal, podem causar ainda risco de parto pré-maturo e baixo peso ao nascer
6
, atraso no 

desenvolvimento infantil
7 

e maior susceptibilidade a transtornos mentais na criança
8
. 

Estudos realizados em países desenvolvidos fornecem evidências de que a depressão 

materna esteja associada a problemas emocionais, cognitivos e comportamentais de 

longa duração em crianças
9
. 

Em função das particularidades do período gestacional, estudos randomizados 

controlados com placebo para avaliação da segurança dos psicofármacos na gestação 

são impossíveis de serem realizados por razões éticas. Portanto, as pesquisas com 

medicação para essa população nos mostra apenas estimativas de risco materno-fetal na 

gestação, pois esses estudos são, na maioria, naturalísticos do tipo relatos de caso, caso-

controle ou estudos epidemiológicos de coorte retrospectivos, cada um com suas 

limitações metodológicas inerentes. Visto isso, se torna muito importante estudar 

tratamentos não-farmacológicos passíveis de avaliação randomizada controlada.  Dentre 

as possibilidades não-farmacológicas, um  modelo de psicoterapia, a Terapia Cognitivo 

Comportamental (TCC) é uma das formas de tratamento que tem sido apontada como 

significativamente eficaz para pacientes deprimidos
10

. Contudo, a baixa adesão aos 

tratamentos psicossociais tem sido um grave problema enfrentado nos estudos clínicos 

sobre eficácia e efetividade, especialmente na TCC
11

. Uma metanálise que avaliou a 

eficácia geral e o abandono da TCC individual e grupal para adultos com diagnóstico de 

transtorno depressivo unipolar encontrou uma taxa de abandono de 24,63%
12

. Variáveis 

como nível inicial de depressão, número de eventos estressantes da vida
13

, falha em 

melhorar no início da terapia
14 

são preditores de abandono no tratamento para depressão 

para adultos. Porém, pouco se sabe sobre os fatores de risco vinculados a realidade das 

gestantes que levam aquelas que estão deprimidas a abandonar o tratamento. 
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Nesse contexto, além das características da gestante, o tipo de intervenção 

psicoterapêutica pode contribuir para o desfecho do abandono. Práticas clínicas como a 

entrevista motivacional têm sido incluídas aos protocolos de TCC visando atenuar este 

problema. A entrevista motivacional é definida como um método diretivo centrada no 

paciente, que visa aumentar a motivação intrínseca para mudança através da exploração 

e resolução de ambivalências
15

. Essa técnica motivacional apresenta resultados 

excelentes no tratamento de depressão e quadros depressivos subsindrômicos
16

.  

Assim, o presente estudo visa identificar os fatores de risco relacionados ao 

abandono ao tratamento de gestantes diagnosticadas com TDM, e avaliar o impacto da 

associação da entrevista motivacional à TCC, em comparação com essa modalidade de 

terapia isolada na proporção de abandono ao tratamento nessa população. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Geral 

Avaliar a proporção de abandono às psicoterapias cognitivas (TCC ou Entrevista 

Motivacional+TCC) em gestantes diagnosticadas com TDM.  

 

3.2 Específicos 

 Analisar a relação entre ausência de companheiro(a) com a proporção de 

abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Analisar a relação entre ter a gravidez atual não planejada com a proporção de 

abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Analisar a relação entre ausência de apoio da mãe na gravidez com a proporção 

de abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Analisar a relação entre escolaridade inferior a 9 anos de estudo com a 

proporção de abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Comparar as médias dos sintomas depressivos no início do tratamento entre 

aquelas que concluíram e aquelas que abandonaram a intervenção; 

 Analisar a relação entre a Entrevista Motivacional com a proporção de abandono 

das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental. 
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4. HIPÓTESES 

 Qual a taxa de abandono de tratamento de 25%; 

 Ausência de companheiro(a) estaria associado com aumento da taxa de 

abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Presença de gravidez atual não planejada estaria associado com aumento da taxa 

de abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Ausência de apoio da mãe na gravidez estaria associado com aumento da taxa de 

abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 Escolaridade inferior a 9 anos de estudo estaria associado com aumento da taxa 

de abandono das gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental; 

 O grupo de gestantes que abandonou o tratamento apresentará escores 

significativamente maiores de depressão do que as concluintes; 

 Entrevista Motivacional estaria associado com redução da taxa de abandono das 

gestantes deprimidas à Terapia Cognitivo Comportamental. 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura foi realizada de maio de 2017 até novembro de 2018 

através dos bancos de dados: PubMed e PsycINFO. Também, como de estratégias de 

busca, foram utilizadas as citações nas referências bibliográficas dos artigos 

pesquisados. Os seguintes descritores inicialmente foram utilizados: 

 #1) Depression OR Major Depressive Disorder OR Depressive Symptoms OR 

Emotional Depression  

AND 

#2) Cognitive Therapy OR Behavior Therapy OR Cognitive Behavior Therapy OR 

Cognitive Behavioral Therapy OR Cognitive Psychoterapy  

AND 

#3) Dropouts OR Treatment dropouts OR Psychotherapy dropout 

AND  

#4) Pregnancy OR Gestation 

AND 

#5) Motivacional Interview 

 

Com tais descritores nenhum artigo foi selecionado pelo banco PubMed. Pelo 

PsycINFO cinco artigos foram encontrados, porém nenhum com relevância para este 

trabalho. Nova busca foi realizada descartando o descritor “Pregnancy OR Gestation” 

encontrando 263 artigos. Após a exclusão daqueles que não demonstraram relevância 

sobre o tema pesquisado, bem como, a inclusão de artigos citados nos estudos 

selecionados, foram identificados, até o momento, 6 artigos considerados relevantes aos 

objetivos propostos, incluindo 2 meta-análises (MA).   

 

Em 2015, Fernandez e cols.
17

 realizaram uma MA com o objetivo principal de 

calcular as taxas de abandono que ocorrem antes do início do tratamento (falha no 

início) e durante o tratamento (falta de conclusão) para os estudos sobre TCC. Em 

primeiro lugar, calculou-se uma taxa média ponderada de abandono de pré-tratamento 

(número de clientes que concordaram com o tratamento, mas não realizaram a primeira 

sessão de tratamento). A taxa de abandono do tratamento (número de clientes que 

interromperam o tratamento prematuramente após terem participado de pelo menos uma 

sessão) foi calculada com base em dados de todos os 115 estudos incluídos. Em 
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seguida, foram testadas seis variáveis categóricas (diagnóstico, formato de terapia, tipo 

de cliente, tipo de terapeuta, configuração de terapia e design do estudo) como 

potenciais mediadores usando um teste Q para ambos os tipos de abandono.  

 

            Eles obtiveram como resultados que a taxa de abandono do tratamento para os 

115 estudos incluídos foi de 26,2%, IC 95% [23,1%, 29,7%]. Embora a taxa de 

abandono do tratamento tenha sido estável, os estudos foram altamente heterogêneos em 

suas estimativas, Q (114) = 2562,23, p <0 .001, I2 = 95,55%, com taxas de abandono de 

pré-tratamento variando de 0% a 83,78 %. Esse alto grau de heterogeneidade sugere que 

as taxas de abandono do pré-tratamento na TCC podem variar de acordo com os 

moderadores potenciais do estudo. Eles também encontraram que o abandono foi 

significativamente associado ao (a) diagnóstico, com depressão tendo a maior taxa de 

abandono; (b) formato da terapia, com terapia eletrônica tendo taxas mais altas que a 

individual e a de grupo; (c) ambiente do tratamento, os pacientes que receberam terapia 

ambulatorial abandonaram mais do que os que receberam em ambiente hospitalar; e (d) 

número de sessões, para cada sessão adicional que foi incluída no tratamento, houve 

uma diminuição de 0,03 na proporção logarítmica de indivíduos que abandonaram. O 

abandono não foi significativamente associado à faixa etária, não mostrando diferença 

entre adultos e adolescentes, ao status de licenciamento do terapeuta, ao design do 

estudo (ensaio de controle randomizado [RCT] vs. não-RCT) ou a quão recente era a 

publicação. 

 

            No ano de 2013, Hans e cols.
12

 realizaram uma MA para avaliar a eficácia geral 

e o abandono da TCC individual e grupal para adultos com diagnóstico primário de 

transtorno depressivo unipolar na prática clínica de rotina. Um total de 30 estudos foram 

encontrados nas bases de dados eletrônicas MEDLINE, PsycINFO e PSYNDEXplus. 

Seis estudos adicionais foram localizados através da busca manual de listas de 

referência dos artigos incluídos e artigos de revisão ou foram identificados por 

especialistas. Ao total, 32 estudos foram incluídos na meta-análise. Ela definiu 

abandono como tendo frequentado pelo menos uma sessão e desistido antes de 

completar o número de sessões necessárias para completar o tratamento. A maioria dos 

estudos não avaliava formalmente a adesão à terapia, apenas 23,53% deles realizou 

monitoramento regular da aderência. Eles encontraram que a TCC ambulatorial foi 

efetiva na redução da gravidade depressiva em amostras completas (d = 1,13) e intenção 
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de tratamento (ITT) (d = 1,06). Foram encontrados tamanhos de efeito pós-tratamento 

de moderado a grande (d = 0,67-0,88) para resultados secundários. Os ganhos pós-

tratamento para depressão foram mantidos aos 6 meses após a conclusão da terapia. As 

taxas de abandono variaram muito entre os ECR, variando de 8,05% a 32,20% e de 

3,13% a 40,00% para TCC individual e de grupo, respectivamente. A taxa de abandono 

ponderado encontrada pela MA foi de 24,63%. 
 

 

            Van Ravesteyn e cols.
18

 em 2017 realizou uma revisão sistemática estudando 

mulheres grávidas com transtorno mental diagnosticado objetivando avaliar os 

benefícios das intervenções não-farmacológicas e farmacológicas. Foram incluídos 

estudos com transtorno depressivo maior (TDM), distimia e outros. Eles encontraram 29 

estudos envolvendo 2779 pacientes. Os ensaios estudaram pacientes com transtornos 

depressivos (k = 28). A TCC (g = -0,61; IC 95%: 0,73 a -0,49, I2 = 0%; k = 7) e a  

Psicoterapia Interpessoal (g = -0,67; IC 95%: -1,27 a - 0,07; I2 = 79%; k = 4), 

apresentaram benefício robusto para gestantes com TDM. Intervenções orientadas para 

o corpo (g = -0,43; IC 95%: -0,61 a -0,25; I2 = 17%; k = 7) e acupuntura (g = -0,43; IC 

95%: -0,80 a -0,06; I2 = 0 %; k = 2) apresentaram redução de sintomas depressivos. 

Terapia de luz brilhante (g = -0,59; IC 95%: -1,25 a 0,06; I2 = 0%; k = 2) e suplementos 

alimentares (g = -0,51; IC 95%: -1,02 a 0,01; I2 = 20%; k = 3) não apresentaram efeitos 

significativos no tratamento.  

            Objetivando avaliar eficácia da TCC para depressão na população perinatal, 

Sockol e cols.
19

 realizaram uma revisão sistemática em 2015. Foram incluídos 40 

estudos sendo que desses 26 eram de tratamento da depressão perinatal e 14 estudos de 

prevenção da depressão pós-parto. Dos estudos de tratamento, metade exigiu um 

diagnóstico clínico verificado para inclusão (n=14, 54%) e o restante incluiu 

participantes com base em pontuações elevadas em medidas auto-relatadas de sintomas 

depressivos (n=12, 46%). A metade dos estudos incluídos iniciou a intervenção durante 

o período pós-parto (n=20,50%), 16 (40%) iniciaram a intervenção durante a gravidez e 

quatro estudos (10%) incluíram participantes em todo o período perinatal. As 

intervenções incluíram a ativação comportamental (n=2, 5%), TCC (n = 15, 38%), 

terapia de resolução de problemas (n=3, 8%) e intervenções multimodais com 

componentes TCC (n=20, 50%). As intervenções adicionais mais comuns foram 

intervenções educacionais (n=6), suporte social (n=6), treinamento de relaxamento 

(n=2), medicação antidepressiva (n=2) e terapia interpessoal / psicodinâmica (n=3). Eles 
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encontraram fortes evidências de que as intervenções comportamentais cognitivas são 

eficazes para tratar e prevenir a depressão entre as populações perinatais. Nos estudos 

de tratamento e prevenção, estas intervenções resultam em diminuições significativas 

nos sintomas depressivos em comparação com as condições de controle, com tamanhos 

de efeito no intervalo pequeno a moderado. Estes tamanhos de efeito são comparáveis 

aos encontrados em revisões e MA anteriores de TCC para depressão na população em 

geral. 

 

            Em 2013, Burns e cols.
20

 realizaram um ensaio clínico randomizado controlado 

com TCC para depressão pré-natal. Eles recrutaram mulheres em North Bristol, Reino 

Unido entre 8 a 18 semanas de gravidez através do contato de rotina com parteiras e 

randomizadas para receber até 12 sessões de TCC individual, além de cuidados 

habituais ou para continuar apenas com cuidados habituais. As mulheres eram elegíveis 

para a randomização se fossem selecionadas positivamente em uma tela de depressão de 

3 perguntas utilizadas rotineiramente por parteiras e preenchessem critérios de CID-10 

para depressão avaliados usando o cronograma de entrevista clínica - versão revisada 

(CIS-R). Dois terapeutas de TCC realizavam a intervenção, indo realizar as sessões no 

domicílio das pacientes. O seguimento foi de 15 e 33 semanas após a randomização 

quando as avaliações de saúde mental foram feitas utilizando medidas que incluíam o 

CIS-R. Das 50 mulheres avaliadas, 36 preencheram critérios de depressão CID-10 e 

foram randomizadas: 18 para a intervenção (TCC) e 18 para cuidados habituais. Quatro 

mulheres (22,2%) abandonaram a terapia (grupo intervenção) antes da conclusão. Eles 

relatam que terapeutas recebiam muitos cancelamentos, sendo grande parte com menos 

de 24 horas de antecedência. As taxas de seguimento das 15 e 33 semanas foram 

maiores no grupo que recebeu a intervenção (89% contra 72% às 15 semanas e 89% vs. 

61% às 33 semanas após a randomização). Em 15 semanas após a randomização (o fim 

da gravidez), houve mais mulheres no grupo de intervenção (11/16; 68,7%) que se 

recuperaram (ou seja, não atendem aos critérios de CID-10 para depressão), do que 

aqueles que recebem apenas cuidados habituais (5/13; 38,5%).  

 

            Também em 2013, O’Mahen e cols.
21

, realizaram um ensaio clínico controlado 

para avaliar a TCC para depressão perinatal em gestantes com baixos rendimentos. As 

gestantes (n = 1421) foram selecionadas para sintomas depressivos em clínicas de 

obstetrícia em conjunto com visitas de assistência pré-natal. Um total de 55 mulheres 
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preencheram critérios diagnósticos para TDM e foram aleatoriamente designadas para o 

grupo Tratamento Habitual (n=25) ou mTCC (n=30). A mTCC, uma TCC modificada 

para o período perinatal, incluía uma sessão inicial de engajamento, divulgação, 

conteúdo perinatal específico e componentes interpessoais. O tratamento habitual era 

baseado em medidas psicopedagógicas. As medidas foram coletadas no pré-tratamento, 

16 semanas após a randomização e seguimento de 3 meses. Foi utilizada a EPDS, uma 

escala de 10 itens, para detectar a depressão. Como resultado eles encontraram que no 

grupo intervenção (mTCC), 20% (n = 6/30) das mulheres não participaram da primeira 

sessão. Quarenta por cento (n=12/30) abandonaram antes da quarta sessão e 50% 

(n=15/30) antes da sétima. Apenas 24% das mulheres completaram as 12 sessões da 

mTCC. As razões das mulheres para a não adesão incluíram: não gostar dos 

questionários de sessão por sessão, queriam mais conselhos práticos do terapeuta, 

acharam que o terapeuta poderia "ajudar com o passado", não tinham tempo, 

dificuldades prioritárias sobre a família e dificuldades de assistência à infância.  

 

 Westra at cols.
22

, em 2016, compararam a eficácia de 15 sessões de TCC sozinha 

(N = 43) versus quatro sessões de EM seguidas de 11 sessões de TCC integradas com 

EM para tratar a resistência / ambivalência do paciente (N= 42). Os pacientes eram 

adultos, predominantemente do sexo feminino e caucasianos, com alta taxa de 

comorbidade diagnóstica. Modelos multiníveis não revelaram diferenças entre os 

grupos nos resultados do pré ao pós-tratamento; no entanto, ocorreram efeitos de 

tratamento durante o período de acompanhamento com pacientes TCC-EM 

demonstrando uma taxa mais acentuada de declínio de preocupação (y = -0,13, p = 

0,03) e redução do estresse geral (y= - 0,12, p <0,01) do que apenas pacientes TCC. 

Além disso, as chances de não mais atender aos critérios diagnósticos do TAG foram 5 

vezes maiores em 12 meses para os pacientes que receberam TCC-EM em comparação 

com TCC sozinhos. Houve também o dobro de desistências em TCC sozinho em 

comparação com TMI-EM (23% vs. 10%); uma diferença que se aproximou 

significância (p= 0,09). 

 

 McMurran at cols.
23

, em 2013, randomizaram pacientes em um serviço 

ambulatorial de Transtorno de Personalidade para receber a Entrevista Motivacional 

(Inventário de preocupações pessoais) mais tratamento padrão ou apenas tratamento 

padrão, que consistia de psicoeducação baseada na avaliação da personalidade e troca 
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de informações. Foram recrutados 54% dos encaminhamentos e 80% dos pacientes e 

terapeutas que consideraram a intervenção aceitável. As informações  coletadas foram 

sobre a assistência ao tratamento, a clareza dos objetivos da terapia e o envolvimento no 

tratamento. A taxa de recrutamento foi de 29% (76 de 258). Dos 12 entrevistados no 

follow-up, 8 (67%) foram positivos quanto a entrevista motivacional. Entrevistas pré-

intervenção foram realizadas com 61% (23 de 38) do grupo de inventário de 

preocupações pessoais e 74% (28 de 38) do grupo de tratamento usual. Ao longo de 12 

semanas, o percentual médio de presença na sessão foi de 83,33% para o grupo 

Inventário de Preocupações Pessoais (N = 17) e 66,67% para o grupo de tratamento 

usual (N = 24). Dos 76 participantes, 63 (83%) completaram o Inventário de 

Recebimento de Atendimento ao Cliente no início do estudo e 34 de 59 (58%) no 

acompanhamento. 
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6. MÉTODO 

 

6.1 Delineamento 

Este estudo apresenta delineamento de ensaio clínico randomizado (ECR) 

advindo de estudo transversal. 

 

6.2 Participantes  

Para a etapa transversal, o processo de amostragem foi realizado a partir dos 

setores censitários delimitados pelo Instituto Brasileiro de Estatística no Censo 

Demográfico de 2010 como unidades amostrais primárias.  

Primeiramente, foram listados os 488 setores censitários da zona urbana de 

acordo com a malha do Censo de 2010 para o sorteio de 244 setores (50% do total). 

Depois, cada um dos setores sorteados para entrar na amostra, recebe uma primeira 

visita para listagem de todos os domicílios com gestantes nos primeiros dois trimestres 

de gravidez. São selecionados, de forma sistemática, alguns domicílios em cada setor 

censitário amostrado. Todas as mulheres, nos dois primeiros trimestres de gestação, 

encontradas são convidadas a participar da pesquisa. 

A equipe de campo foi previamente treinada para realização da coleta de dados 

que inclui a aplicação dos seguintes instrumentos: Questionário Geral, Mini 

Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI), ASSIST (Alcohol Smoking And 

Substance Involvement Screening Test) e Inventário de Depressão de Beck (BDI-II). 

Todas as gestantes que apresentarem TDM são encaminhadas para o presente ECR. 

Com base em Hans
12

 que encontraram uma taxa de abandono de 24,63%, para o 

cálculo da amostra foi considerada a prevalência de abandono de 25%, com nível de 

confiança de 95% e poder estatístico de 80, resultando em 116 gestantes deprimidas. 

6.2.1 Critérios de inclusão 

Apresentar diagnóstico de Transtorno Depressivo Maior na entrevista MINI ou 

BDI igual ou acima de 20 pontos. 

6.2.2 Critérios de exclusão 

- Estar em tratamento psicoterapêutico ou farmacológico em outro local; 
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- Apresentar risco de suicídio moderado ou grave; 

- Fazer uso abusivo de alguma substância psicoativa (exceto tabaco); 

 

6.3 Procedimentos e Instrumentos 

Para o diagnóstico de TDM foram utilizadas a entrevista clínica estruturada para 

o DSM-IV – Mini International Neuropsychiatric Interview na versão Plus (MINI Plus) 

e o Inventário de Depressão de Beck BDI-II. O MINI Plus é a entrevista melhor 

adaptada ao contexto clínico e à avaliação de pacientes mais graves, e representa uma 

alternativa econômica para a seleção de pacientes, segundo critérios internacionais, 

tanto em estudos clínicos, quanto epidemiológicos
24

. Neste estudo, todos os módulos 

que exploram transtornos de eixo I do DSM-IV são utilizados para aplicação dos 

algoritmos de diagnóstico diferencial. O Inventário de Depressão de Beck - Segunda 

Edição (BDI-II) é um instrumento de auto aplicação composto por 21 itens, cujo 

objetivo é medir a intensidade da depressão. O questionário é desenhado para pacientes 

acima de 13 anos de idade e é composto de diversos itens relacionados aos sintomas 

depressivos como desesperança, irritabilidade e cognições como culpa ou sentimentos 

de estar sendo punida, assim como sintomas físicos como fadiga, perda de peso e 

diminuição da libido. Além disso, o ASSIST é utilizado a fim de excluir as participantes 

que fazem uso abusivo de substâncias psicoativas.  

O Questionário Geral inclui idade, escolaridade, se residiam com companheiro, 

classe econômica, se estavam trabalhando fora de casa, se possuíam apoio materno, se 

estavam em pré-natal, se planejaram a gravidez, se o pai da criança estava apoiando, a 

reação do pai quando soube da gravidez, se estavam apresentando durante a gravidez: 

HAS, sangramento, incapacidade física para fazer exercícios. 

As participantes que preenchem os critérios de elegibilidade são convidadas para 

tratamento em TCC e randomizadas em dois grupos: Terapia Cognitiva 

Comportamental (TCC) e Entrevista Motivacional (EM) + TCC. Todos os processos de 

randomização se dão por aleatorização simples. O pesquisador responsável pela 

randomização não participa do processo de avaliação, nem de intervenção 

psicoterapêutica. Além disso, a equipe responsável pela avaliação do pré- e pós-

intervenção será cega quanto ao modelo de intervenção aplicado. Todas as gestantes ao 

iniciar o processo terapêutico têm seu transporte até as sessões garantido pela pesquisa 
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na forma de passagens de ônibus, recebem um pacote de fraldas ao final de cada sessão 

e uma Ultrassonografia ao final da sexta sessão.  

A técnica de TCC oferecida consiste em uma versão adaptada do manual de 

Psicoterapia Cognitivo Comportamental (CBP) estruturado de acordo com a proposta 

por Aaron Beck (Beck, 1997). Este modelo propõe psicoterapia em seis sessões que 

abordem pensamentos distorcidos e/ou disfuncionais (que influenciam o humor e o 

comportamento do paciente) são comuns a todos os transtornos psicológicos. A 

avaliação realista e a modificação de pensar produz uma melhora no humor e 

comportamento, com melhoria duradoura. Acredita-se que resultam em modificação de 

crenças básicas disfuncionais do paciente. As participantes elegíveis recebem sessões 

semanais de 50 minutos de psicoterapia individual, totalizando 6 sessões. A psicoterapia 

é realizada no Programa de Pós-Graduação em Saúde e Comportamento da UCPel e são 

supervisionadas por pesquisador com formação nos modelos propostos. 

As demais recebem EM+TCC. Além do protocolo de seis sessões proposto para 

TCC, duas sessões de entrevista motivacional (EM) são realizadas no início do processo 

de psicoterapia. A entrevista motivacional consiste em método diretivo centrado no 

cliente que visa aumentar a motivação intrínseca para mudança através da exploração e 

resolução de ambivalências. Cinco princípios fundamentais subjacentes estão presentes 

na EM. Primeiro, ela enfatiza atuais interesses e problemas do indivíduo. Em segundo 

lugar, ela envolve resposta seletiva ao discurso do cliente de uma forma que resolva a 

ambivalência e motive a pessoa a mudar. Em terceiro lugar, é um método de 

comunicação e não apenas um conjunto de técnicas. Quarto, ela incide sobre a 

motivação intrínseca para a mudança. E, por fim, dentro desta abordagem, a mudança 

ocorre por causa de sua relevância para os próprios valores da pessoa
25

. As principais 

técnicas da EM: expressa empatia, desenvolve discrepância, evita argumentação, lida 

com resistência, e apoia a auto eficácia
26

.  

O estudo contou com 24 psicoterapeutas com experiência prévia em Saúde 

Mental que foram treinados para tais atendimentos em Terapia Cognitivo 

Comportamental e Entrevista Motivacional. A equipe teve treinamento com base em 

Manual criado para as intervenções aqui propostas com a finalidade de diminuir dúvidas 

e padronizar, dentro do possível, as sessões. Os terapeutas têm reuniões semanais com o 

coordenador geral e /com o professor responsável pela intervenção com a finalidade de 

acompanhamento e resolução das questões em aberto. 
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6.3.1 Desfecho primário 

O abandono foi definido como interrupção (unilateral) do tratamento, após 

comparecer a primeira sessão e antes de completar o protocolo de tratamento (Hans
12

). 

6.3.2 Desfecho secundário 

 Ausência de companheiro(a); 

 Presença de gravidez atual não planejada; 

 Ausência de apoio da mãe na gravidez; 

 Escolaridade inferior a 9 anos de estudo ; 

 Escores de depressão avaliados pelo BDI; 

 Presença de Entrevista Motivacional. 

 

6.4 Análise de dados 

As variáveis sócio-demográficas investigadas serão: idade (numérica) e 

escolaridade (numérica). As demais variáveis serão: presença de companheiro 

(dicotômica), gravidez atual planejada (dicotômica), presença de apoio da mãe na 

gravidez (dicotômica), protocolo da terapia cognitivo comportamental com EM 

(dicotômica). 

Após a codificação dos instrumentos será realizada dupla entrada dos dados no 

programa EpiData para testes de inconsistências na digitação. Para análise dos dados 

serão utilizados os programas SPSS 21.0 e STATA 13, com os testes estatísticos 

apropriados para cada objetivo do estudo. Para a comparação de variáveis contínuas 

com distribuição normal entre pacientes que concluíram e abandonaram o tratamento, 

será utilizado o teste-t de Student. Variáveis categóricas serão comparadas entre 

pacientes que concluíram e abandonaram a terapia pelo teste de χ2.  

 

6.5 Aspectos éticos 

               Neste projeto de pesquisa foram respeitados todos os princípios éticos 

estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saúde na Resolução nº 466 de 12 de dezembro 

de 2012. O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Católica de Pelotas, tendo sido aprovado sob número 1.729.653. Os 
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participantes receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um 

termo de “Consentimento livre e esclarecido”. Foi assegurado o direito à 

confidencialidade dos dados e o cuidado na utilização das informações nos trabalhos 

escritos, de modo que os participantes não possam ser identificados.  

 

6.5.1 Riscos 

Os riscos em participar da pesquisa estão relacionados: a piora sintomática 

(inerente às intervenções terapêuticas) 

6.5.2 Benefícios 

As participantes receberam o benefício direto da oferta de tratamento para seu 

quadro depressivo, além do fornecimento de pacotes de fraldas e de um ultrassom.   
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6.6 Cronograma 

 

6.7 Orçamento 

 Valor total 

Bateção para a Identificação dos Participantes  

Treinamento da equipe 

Coleta de dados 

5.000 

84.000 

Seleção da Intervenção Psicológica  

Encaminhamento de mães com depressão para o 

ensaio clínico com TCC e com EM. Incluídos aqui os 

gastos com o transporte das gestantes ao local da 

terapia, com as fraldas fornecidas ao final das sessões 

e com as ultrassonografias. 

 

 

 

 

10.000 

 100.000 

 

 

2016    2017                  2018  

Atividades 
  

J 
 
F 

 
M A M J J A S O N D J F M A M J J A 

 
S 

Revisão de Literatura      X X X X X X X X X X X X X X X   

Preparação de Questionários e 
instrumentos 

 
X 

   
                              

 

Elaboração do Projeto      X X X X X                       

Qualificação do Projeto                  X                     

Coleta e processamento de 
dados 

X X X X 
X   X  X  X  X X  X   X  X X X X       

 

Análise dos dados 
    

                        
 
X  X  X  X  

 

Redação do Artigo 
    

                                
 
X 

 

Defesa                                       X 
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Título: Abandono Psicoterapêutico em Gestantes Deprimidas: Entrevista motivacional 

faz diferença? 

Autores: Ramaile Tomé Santana; Luciano Dias de Mattos Souza; 

 

Revista de escolha para submissão: JAMA 

 

Abstract 

Introduction: This study aims to evaluate risk factors related to the treatment 

abandonment of pregnant women with Major Depressive Disorder (MDD) and the 

impact of associating the Motivational Interview (MI) with the Cognitive Behavioral 

Therapy (CBT), in comparisson with the isolated CBT in abandonment.  

Method: Randomized clinical trial coming from a cross-sectional population-

base study. The sampling process was made by drawing lots from censitary sectors. 

Each drawed sector received a visit for listing all pregnant women in the first two 

trimestres of pregnancy, whom were invited to participate in the research. For diagnosis 

of MDD, the Mini International Neuropsychiatric Interview was utilized in the Plus 

version, as well as the Beck Depression Inventory. 

Results: The study has found prevalence of abandonment up to the sixth of 

42.9%. The intensity of initial depessive simptoms has shown statistical difference (p = 

0.023) between the pregnant women who abandoned the treatment and the ones that 

didn’t. The pregnant women with the most severe simptoms have abandoned 97% less 

than the ones with minimal intensity (p = 0.031). It became evident a higher tendency to 

abandon in the CBT mode than in the MI + CBT (p= 0,080). 

Conclusion: Despite the efforts to lower the abandonment rate, it had a very high 

prevalence, showcasing the  the importance of studies to evaluate the motivation of 

pregnant women with MDD in the treatment process. 

 

Keywords: Depression; Pregnancy; Cognitive Therapy; Motivational Interviewing.   
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Introdução 

Durante a gestação, as mulheres apresentam uma vulnerabilidade aumentada aos 

transtornos do humor
1
. A prevalência de depressão gestacional encontrada em países de 

baixa renda é de aproximadamente 20%, já nos países desenvolvidos a prevalência é 

estimada entre 10% e 15%
2
.  

Esta condição pode afetar negativamente o estabelecimento do vínculo e as 

primeiras interações com o bebê
3;4

. A gravidade e cronicidade da depressão materna 

podem levar a alterações no desenvolvimento social, motor, cognitivo, e até mesmo na 

saúde geral dos bebês
5
. Evidências mostram que o estado emocional da mãe, associados 

aos fatores ambientais ocorridos durante o período pré-natal, podem causar ainda risco 

de parto pré-maturo e baixo peso ao nascer
6
, atraso no desenvolvimento infantil

7 
e maior 

susceptibilidade a transtornos mentais na criança
8
. Estudos realizados em países 

desenvolvidos fornecem evidências de que a depressão materna esteja associada a 

problemas emocionais, cognitivos e comportamentais de longa duração em crianças
9
. 

Em função das particularidades do período gestacional, estudos randomizados 

controlados com placebo para avaliação da segurança dos psicofármacos na gestação 

são de difícil realização por razões éticas
10

. Portanto, as pesquisas com medicação para 

essa população nos mostram apenas estimativas de risco materno-fetal na gestação, pois 

esses estudos são, na maioria, naturalísticos do tipo relatos de caso, caso-controle ou 

estudos epidemiológicos de coorte retrospectivos, cada um com suas limitações 

metodológicas inerentes 
11,12

. Visto isso, se torna muito importante estudar tratamentos 

não-farmacológicos passíveis de avaliação randomizada controlada.  

Dentre as possibilidades não-farmacológicas, a Terapia Cognitivo 

Comportamental (TCC) é uma das formas de tratamento que tem sido apontada como 

significativamente eficaz para pacientes deprimidos
13

.Contudo, a baixa adesão aos 

tratamentos psicossociais tem sido um grave problema enfrentado nos estudos clínicos 

sobre eficácia e efetividade, especialmente na TCC
14

. Uma metanálise que avaliou a 

eficácia geral e o abandono da TCC individual e grupal para adultos com diagnóstico de 

transtorno depressivo unipolar encontrou uma taxa de abandono de 24,63%
15

.Variáveis 

como nível inicial de depressão, número de eventos estressantes da vida
16

, falha em 

melhorar no início da terapia
17 

são preditores de abandono no tratamento para depressão 

para adultos. Porém, pouco se sabe sobre os fatores de risco vinculados a realidade das 

gestantes que levam aquelas que estão deprimidas a abandonar o tratamento. 
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Nesse contexto, além das características da gestante, o tipo de intervenção 

psicoterapêutica pode contribuir para o desfecho do abandono. Práticas clínicas como a 

entrevista motivacional têm sido incluídas aos protocolos de TCC visando atenuar este 

problema. A entrevista motivacional é definida como um método diretivo centrada no 

paciente, que visa aumentar a motivação intrínseca para mudança através da exploração 

e resolução de ambivalências
18

. Essa técnica motivacional apresenta resultados 

excelentes no tratamento de depressão e quadros depressivos subsindrômicos
19

.  

Assim, o presente estudo visa identificar os fatores de risco relacionados ao 

abandono ao tratamento de gestantes diagnosticadas com TDM, e avaliar o impacto da 

associação da entrevista motivacional à TCC, em comparação com essa modalidade de 

terapia isolada na proporção de abandono ao tratamento nessa população. 

 

Método 

Este estudo apresenta delineamento de ensaio clínico randomizado advindo de 

estudo transversal de base populacional. Para a etapa transversal, o processo de 

amostragem foi realizado a partir dos setores censitários delimitados pelo Instituto 

Brasileiro de Estatística no Censo Demográfico de 2010 como unidades amostrais 

primárias.  

Primeiramente, foram listados os 488 setores censitários da zona urbana de 

acordo com a malha do Censo de 2010 para o sorteio de 244 setores (50% do total). 

Depois, cada um dos setores sorteados para entrar na amostra, recebe uma primeira 

visita para listagem de todos os domicílios com gestantes nos primeiros dois trimestres 

de gravidez. São selecionados, de forma sistemática, alguns domicílios em cada setor 

censitário amostrado. Todas as mulheres, nos dois primeiros trimestres de gestação, 

encontradas são convidadas a participar da pesquisa. 

A equipe de campo foi previamente treinada para realização da coleta de dados 

que inclui a aplicação dos seguintes instrumentos: Questionário Geral, Mini 

Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI), Alcohol Smoking And Substance 

Involvement Screening Test (ASSIST) e Inventário de Depressão de Beck (BDI-II). 

Todas as gestantes que apresentarem Transtorno Depressivo Maior (TDM) foram 

encaminhadas para o presente ensaio clinico 

Com base no artigo de Hans
15

 onde encontraram uma taxa de abandono de 

24,63%, para o cálculo da amostra foi considerada a prevalência de abandono de 25%, 
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com nível de confiança de 95% e poder estatístico de 80%, resultando em 116 gestantes 

deprimidas.  

Para o diagnóstico de TDM foram utilizadas a entrevista clínica estruturada para 

o DSM-IV – Mini International Neuropsychiatric Interview na versão Plus (MINI Plus) 

e o Inventário de Depressão de Beck BDI-II. O MINI Plus é a entrevista melhor 

adaptada ao contexto clínico e à avaliação de pacientes mais graves, e representa uma 

alternativa econômica para a seleção de pacientes, segundo critérios internacionais, 

tanto em estudos clínicos, quanto epidemiológicos
20

. Neste estudo, todos os módulos 

que exploram transtornos de eixo I do DSM-IV são utilizados para aplicação dos 

algoritmos de diagnóstico diferencial.  

O Inventário de Depressão de Beck - Segunda Edição (BDI-II) é um instrumento 

de auto aplicação composto por 21 itens, cujo objetivo é medir a intensidade da 

depressão
21

. O questionário é desenhado para pacientes acima de 13 anos de idade e é 

composto de diversos itens relacionados aos sintomas depressivos como desesperança, 

irritabilidade e cognições como culpa ou sentimentos de estar sendo punida, assim como 

sintomas físicos como fadiga, perda de peso e diminuição da libido. O Inventário de 

Ansiedade de Beck (BAI) é um inventário de auto relato com 21 itens que mede a 

gravidade da ansiedade com intervalo de pontuações de 0 a 63. Não é uma ferramenta 

de diagnóstico, mas sua brevidade e simplicidade o tornam um instrumento ideal para 

uso como um pré-teste para a presença de transtorno de ansiedade
22

. 

Além disso, o Alcohol Smoking And Substance Involvement Screening Test 

(ASSIST) é utilizado a fim de excluir as participantes que fazem uso abusivo de 

substâncias psicoativas
23

. O Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) é um instrumento 

para adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos onde o respondedor gradua a frequência 

de 28 assertivas relacionadas com situações ocorridas na infância em uma escala Likert 

de cinco pontos. Esse instrumento investiga cinco componentes traumáticos: abuso 

físico, abuso emocional, abuso sexual, negligência física e negligência emocional
24

.  

O questionário geral da presente investigação ainda incluiu idade, escolaridade, 

se residiam com companheiro, classe econômica, se estavam trabalhando fora de casa, 

se possuíam apoio materno, se estavam em pré-natal, se planejaram a gravidez, se o pai 

da criança estava apoiando, a reação do pai quando soube da gravidez, se estavam 

apresentando durante a gravidez: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), sangramento, 

incapacidade física para fazer exercícios. 
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Foram incluídas gestantes que apresentavam Transtorno Depressivo Maior 

diagnosticados pela MINI ou BDI igual ou acima de 20 pontos. Gestantes que estavam 

em tratamento psicoterapêutico ou farmacológico em outro local, apresentaram risco de 

suicídio moderado ou grave, ou faziam uso abusivo de alguma substância psicoativa 

(exceto tabaco) foram excluídas do estudo. 

As participantes que preenchem os critérios de elegibilidade são convidadas para 

tratamento em TCC e randomizadas em dois grupos: Terapia Cognitiva 

Comportamental (TCC) ou Entrevista Motivacional (EM + TCC). Todos os processos 

de randomização ocorreram por aleatorização simples. O pesquisador responsável pela 

randomização não participou do processo de avaliação, nem de intervenção 

psicoterapêutica. Além disso, a equipe responsável pela avaliação do pré- e pós-

intervenção foi cega quanto ao modelo de intervenção aplicado. Todas as gestantes ao 

iniciar o processo terapêutico receberam transporte até as sessões garantido pela 

pesquisa na forma de passagens de ônibus, recebem um pacote de fraldas ao final de 

cada sessão e uma Ultrassonografia ao final da sexta sessão.  

A técnica de TCC oferecida consiste em uma versão adaptada do manual de 

Psicoterapia Cognitivo Comportamental estruturado de acordo com a proposta por 

Aaron Beck. Este modelo propõe a abordagem de pensamentos distorcidos e/ou 

disfuncionais que influenciam o humor e o comportamento da paciente. A avaliação 

realista e a modificação de pensar produz uma melhora duradoura no humor e 

comportamento. As participantes elegíveis sorteadas para TCC receberam 6 sessões 

semanais de 50 minutos de psicoterapia individual. A psicoterapia é realizada na Clínica 

Psicológica da UCPel e são supervisionadas por pesquisador com formação nos 

modelos propostos. 

As demais participantes receberam EM+TCC. Duas sessões de entrevista 

motivacional (EM) foram realizadas no início do processo de psicoterapia. 

Posteriormente as duas sessões iniciais, mais seis sessões do modelo de TCC foram 

realizadas.  A entrevista motivacional consiste em método diretivo centrado no cliente 

que visa aumentar a motivação intrínseca para mudança, através da exploração e 

resolução de ambivalências. Cinco princípios fundamentais subjacentes estão presentes 

na EM. Primeiro, ela enfatiza atuais interesses e problemas do indivíduo. Em segundo 

lugar, ela envolve resposta seletiva ao discurso do cliente, de uma forma que resolva a 

ambivalência e motive a pessoa a mudar. Em terceiro lugar, é um método de 

comunicação e não apenas um conjunto de técnicas. Quarto, ela incide sobre a 
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motivação intrínseca para a mudança. E, por fim, dentro desta abordagem, a mudança 

ocorre por causa de sua relevância para os próprios valores da pessoa
25

. As principais 

técnicas da EM: expressa empatia, desenvolve discrepância, evita argumentação, lida 

com resistência, e apoia à auto eficácia
18

.  

O estudo contou com 24 psicoterapeutas com experiência prévia em Saúde 

Mental que foram treinados para tais atendimentos em Terapia Cognitivo 

Comportamental e Entrevista Motivacional. A equipe teve treinamento com base em 

Manual criado para as intervenções aqui propostas com a finalidade de diminuir dúvidas 

e padronizar, dentro do possível, as sessões. Os terapeutas tiveram reuniões semanais 

com o professor responsável pela intervenção com a finalidade de acompanhamento e 

resolução das questões em aberto. 

Como o protocolo da TCC consistia de 6 sessões e o da EM+ TCC de 8 sessões, 

padronizamos a variável abandono como sendo até a sexta sessão a diferença entre elas 

não ser um fator de confusão. Foi considerado como abandono psicoterapêutico aqueles 

casos nos quais a gestante não mais compareceu às sessões de psicoterapia
26

. 

Após a codificação dos instrumentos foi realizada dupla entrada dos dados no 

programa EpiData para testes de inconsistências na digitação. Para análise dos dados 

foram utilizados os programas SPSS 21.0 e STATA 13, com os testes estatísticos 

apropriados para cada objetivo do estudo. Para a comparação de variáveis contínuas 

com distribuição normal entre pacientes que concluíram e abandonaram o tratamento, 

foi utilizado o teste-t de Student. Variáveis categóricas foram comparadas entre 

pacientes que concluíram e abandonaram a terapia pelo teste de χ2. Foi utilizada a 

regressão logística para análise do abandono terapêutico em relação as variáveis: 

modelo de terapia, intensidade de BDI e apoio da mãe. 

O projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Católica de Pelotas, tendo sido aprovado sob número 1.729.653. Os 

participantes receberam informações sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um 

termo de “Consentimento livre e esclarecido”. Foi assegurado o direito à 

confidencialidade dos dados e o cuidado na utilização das informações nos trabalhos 

escritos, de modo que os participantes não possam ser identificados. Para as gestantes 

deprimidas que possuíam critérios de exclusão para o estudo foi fornecido 

encaminhamento para serviço apropriado. 

 

Resultados 
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A Tabela 1 mostra o abandono na sexta sessão para cada variável da amostra. A 

intensidade de sintomas depressivos inicial mostrou diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,023) entre os grupos de gestantes que abandonaram e que não 

abandonaram o processo terapêutico. As demais variáveis não evidenciaram diferença 

estatística em relação a idade (p= 0,373); escolaridade (p =1,000), viver com 

companheiro (p = 0,598), classe socioeconômica (p= 0,722), trabalhar fora de casa (p = 

0,955), fazer pré-natal (p = 0,627), ter planejado a gravidez (p = 0,737), apoio do pai da 

criança na gestação (p = 0,562), reação do pai quando soube da gravidez (p = 0,221), 

HAS durante a gravidez (p = 0,491), sangramentos durante a gravidez (p =  0,246), 

incapacidade física que impeça exercícios (p = 0,893), intensidade de sintomas ansiosos 

inicial (p = 0,300). ,  

Não ter apoio da mãe na gravidez (p = 0,151) e ter sido alocada no modelo  de 

psicoterapia EM+TCC (p = 0,143)  apresentaram tendência para menor proporção de 

abandono. 

 Não ocorreram diferenças estatisticamente significativas para abandono até a 

sexta sessão entre os escores dos domínios de trauma precoce.  O escore total do CTQ 

daquelas que abandonaram o processo psicoterapêutico até a 6ª sessão foi menor do que 

das participantes que não abandonaram, contudo tal diferença não foi estatisticamente 

significativa (0,146). 

Na Tabela 3 encontram-se expostas as características da amostra em relação à 

TCC e TCC+EM. Não ocorreram diferenças significativas entre os modelos de 

psicoterapia estudados em relação às variáveis: idade (p= 0,424); vive com 

companheiro (p = 0,196); classe econômica (p = 1,00); trabalha fora de casa (p=0,496); 

apoio da mãe na gravidez (p = 0,158); fez pré –natal (p = 387); planejou a gravidez 

(p=0,326); apoio do pai da criança na gestação (0,540); reação do pai quando soube da 

gravidez (p = 0,452); sangramento durante a gravidez (p=0,078); incapacidade física 

que impeça exercícios (0,326); BDI (p= 0,756); BAI (p= 0,646). As variáveis 

escolaridade (p = 0,053) e HAS durante a gravidez (p = 0,019) apresentaram diferença 

significativa ou tendência para tal. 

Entre os modelos de psicoterapia TCC ou TCC + EM (tabela 4) a diferença dos 

escores de trauma precoce não evidenciou diferenças estatisticamente significativas: 

negligência física (p = 0,874); negligência emocional (p = 0,409); abuso emocional 

(0,819); abuso físico (0,089); abuso sexual (0,771), CTQ total (0,490). 
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Na Tabela 5 apresentamos os fatores associados ao abandono psicoterapêutico. 

Apoio da mãe não apresentou diferença estatisticamente significativa (p = 0,117). Uma 

tendência a abandonar mais na modalidade TCC do que no grupo que realizou 

EM+TCC (p= 0,080). As gestantes com quadro mais grave abandonaram 97% menos 

que aquelas com intensidade mínima (p= 0,031). 

 

Discussão 

Identificamos elevada proporção de abandono em psicoterapia para gestantes 

com TDM. O abandono esteve relacionado a menor severidade de sintomas depressivos 

da gestante e, potencialmente, com a ausência de técnicas motivacionais específicas no 

início do processo terapêutico. 

O presente estudo encontrou prevalência de abandono até a sexta sessão de 

42,9%, muito superior à encontrada por Hans
15

 (24,63%). Este achado de prevalência 

vai ao encontro com o ensaio clínico de O’Mahen
27

, também com gestantes deprimidas, 

onde 50% abandonaram antes da sétima sessão e apenas 24% completaram as 12 

sessões propostas. A insatisfação com o preenchimento de instrumentos sessão a sessão; 

não ter tempo necessitando, por exemplo, de trabalhar fora; priorizar a família, como ter 

que cuidar dos outros filhos, foram justificativas apresentadas pelas mulheres para a não 

adesão nesse estudo, que provavelmente também contribuíram para nossa alta taxa de 

abandono.  

O estudo evidenciou que quadros mais graves de TDM abandonaram menos o 

processo psicoterapêutico. Traçando um paralelo com o estudo de Teri
16 

que 

investigaram variáveis que poderiam prever eficácia no tratamento e encontraram que o 

nível inicial de depressão foi um fator preditivo de sucesso. Acreditamos que 

apresentando mais sintomas depressivos elas percebam mais a necessidade do 

tratamento e, portanto, tenham mais motivação para concluí-lo.  

Os achados do presente estudo sugerem que a inclusão protocolar da EM no 

início do processo psicoterapêutico oferece potencial efeito protetor ao abandono 

terapêutico. Assim como o resultado encontrado por Westra
28

 que também compararam 

TCC com EM+TCC em uma amostra de 42 pacientes e encontraram o dobro de 

desistências em TCC sozinho em comparação com TCC-EM (23% vs. 10%); uma 

diferença que se aproximou da significância. A amostra pequena é um limitador aos 

resultados tanto no estudo de Westra quanto nesta investigação.  
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Algumas das limitações do estudo estão relacionadas às características do ensaio 

clínico como a busca pelo tratamento não ter partido das gestantes, mas sim, ofertado a 

elas sem um interesse prévio. Formas de diminuir o abandono foram usadas 

integralmente no estudo como a entrega de pacotes de fraldas ao final de casa sessão e 

uma Ultrassonografia ao final da sexta sessão. Esta característica pode ter contribuído 

para que o abandono psicoterapêutico registrado tenha sido ainda subestimado. 

 Apesar de todos os esforços para diminuir o abandono, sua prevalência foi muito 

alta, mostrando a importância de estudos com essa população para avaliar e instigar a 

motivação das gestantes com TDM no processo de tratamento. 
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TABELAS 

Tabela 1 - Características de gestantes com transtorno depressivo maior 

associadas ao abandono terapêutico 

Variáveis n (%) Abandono até 6ª 

sessão 

n (%) 

p valor 

Idade   0,373 

Até 24  32 (30,5) 15 (46,9)  

25 a 34 60 (57,1) 26 (43,3)  

35 ou mais 13 (12,4) 4 (30,8)  

Escolaridade   1,000 

Até 8 35 (33,3) 15 (42,9)  

9 ou mais 70 (66,7) 30 (42,9)  

Vive com companheiro   0,598 

Não 38 (36,2) 15 (39,5)  

Sim 67 (63,8) 30 (44,8)  

Classe socioeconômica   0,722 

A/B 16 (15,2) 7 (43,8)  

C 73 (69,5) 30 (41,1)  

D/E 16 (15,2) 8 (50,0)  

Trabalha fora de casa   0,955 

Não 51 (48,6) 22 (43,1)  

Sim 54 (51,4) 23 (42,6)  

Apoio da mãe na gravidez   0,151 

Não 26 (24,8) 8 (30,8)  

Sim 79 (75,2) 37 (46,8)  

Fez pré-natal   0,627 

Não 6 (5,7) 2 (33,3)  

Sim 99 (94,3) 43 (43,4)  

Planejou gravidez   0,737 

Não 81 (77,1)  34 (42,0)  

Sim 24 (22,9) 11 (45,8)  

Apoio do pai da criança na 

gestação 

  0,562 

Não 14 (13,3) 5 (4,8)  

Sim 91 (86,7) 40 (38,1)  

Reação do pai quando soube da 

gravidez 

  0,221 

Ficou contente 88 (83,8) 40 (45,5)  

Ficou indiferente ou não gostou 17 (16,2) 5 (29,4)  

HAS durante gravidez   0,491 

Não 88 (83,8) 39 (44,3)  

Sim 17 (16,2) 6 (35,3)  

Sangramentos durante a gravidez   0,246 

Não 91 (86,7) 41 (45,1)  



41 

 

Sim 14 (13,3) 4 (28,6)  

Incapacidade física que impeça 

exercícios 

  0,893 

Não 81 (77,1) 35 (43,2)  

Sim 24 (22,9) 10  (41,7)  

BDI    0,023 

Mínimo 4 (3,8) 3 (75,0)  

Leve 13 (12,4) 7 (53,8)  

Moderado 79 (75,2) 34 (32,4)  

Grave 9 (8,6) 1 (11,1)  

BAI   0,300 

Mínimo 37 (35,2) 17 (45,9)  

Leve 28 (26,7) 14 (50,0)  

Moderado 28 (26,7) 10 (35,7)  

Grave 12 (11,4) 4 (33,3)  

Modelo de psicoterapia   0,143 

TCC 52 (49,5) 26 (50,0)  

EM+TCC 53 (50,5) 19 (35,8)  

Total 105 (100%) 45 (42,9)  
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Tabela 2 - Diferenças dos escores de trauma precoce de acordo com o abandono 

terapêutico 

Variáveis Abandono até 6ª sessão p valor 

 Não Sim  

Negligência Física 7,5 (3,3) 7,1 (2,1) 0,533 

Negligência Emocional 11,6 (5,7) 10,3 (5,0) 0,225 

Abuso Emocional 11,3 (5,7) 10,1 (4,4) 0,213 

Abuso Físico 8,8 (4,8) 7,7 (3,8) 0,202 

Abuso sexual 6,7 (3,8) 6,2 (3,0) 0,451 

CTQ total 45,9 (17,8) 41,4 (13,8) 0,146 

 

Tabela 3 -  Comparação das características de gestantes com transtorno depressivo 

maior entre os modelos de psicoterapia 

Variáveis Modelo de psicoterapia p valor 

 TCC 

n (%) 

EM+TCC 

n (%) 

 

Idade   0,424 

Até 24  19 (59,4) 13 (40,6)  

25 a 34 26 (43,3) 34 (56,7)  

35 ou mais 7 (53,8) 6 (46,2)  

Escolaridade   0,053 

Até 8 22 (62,9) 13 (37,1)  

9 ou mais 30 (42,9) 40 (57,1)  

Vive com companheiro   0,196 

Não 22 (57,9) 16 (42,1)  

Sim 30 (44,8) 37 (55,2)  

Classe socioeconômica   1,000 

A/B 9 (56,3) 7 (43,8)  

C 34 (46,6) 39 (53,4)  

D/E 9 (56,3) 7 (43,8)  

Trabalha fora de casa   0,496 

Não 27 (52,9) 24 (47,1)  

Sim 25 (46,3) 29 (53,7)  

Apoio da mãe na gravidez   0,158 

Não 16 (61,5) 10 (38,5)  

Sim 36 (45,6) 43 (54,4)  

Fez pré-natal   0,387 

Não 4 (66,7) 2 (33,3)  

Sim 48 (48,5) 51 (51,5)  

Planejou gravidez   0,326 

Não 14 (58,3) 10 (41,7)  

Sim 38 (46,9) 43 (53,1)  

Apoio do pai da criança na 

gestação 

  0,540 

Não 8 (57,1) 6 (42,9)  

Sim 44 (48,4) 47 (51,6)  

Reação do pai quando soube da 

gravidez 

  0,452 

Ficou contente 45 (51,1) 43 (48,9)  
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Ficou indiferente ou não gostou 7 (41,2) 10 (58,8)  

HAS durante gravidez   0,019 

Não 48 (54,5) 40 (45,5)  

Sim 4 (23,5) 13 (76,5)  

Sangramentos durante a gravidez   0,078 

Não 42 (46,2) 49 (53,8)  

Sim 10 (71,4) 4 (28,6)  

Incapacidade física que impeça 

exercícios 

  0,326 

Não 38 (46,9) 43 (53,1)  

Sim 14 (58,3) 10 (41,7)  

BDI    0,756 

Mínimo 1 (25,0) 3 (75,0)  

Leve 6 (46,2) 7 (53,8)  

Moderado 42 (53,2) 37 (46,8)  

Grave 3 (33,3) 6 (66,7)  

BAI   0,646 

Mínimo 19 (51,4) 18 (48,6)  

Leve 15 (53,6) 13 (46,4)  

Moderado 12 (42,9) 16 (57,1)  

Grave 6 (50,0) 6 (50,0)  

Total 52 (49,5) 53 (50,5)  
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Tabela 4 - Diferença dos escores de trauma precoce entre os modelos de 

psicoterapia para TDM na gestação 

Variáveis Modelo de psicoterapia p valor 

 TCC 

x(±) 

EM+TCC 

x(±) 

 

Negligência Física 7,3 (2,6) 7,4 (3,2) 0,874 

Negligência Emocional 11,5 (6,1) 10,6 (4,7) 0,409 

Abuso Emocional 10,7 (5,2) 10,9 (5,2) 0,819 

Abuso Físico 9,1 (4,6) 7,6 (4,1) 0,089 

Abuso sexual 6,6 (3,8) 6,4 (3,2) 0,771 

CTQ total 45,1 (18,2) 42,9 (14,3) 0,490 

 

Tabela 5 - Regressão logística para o abandono terapêutico do tratamento de TDM 

na gestação 

Variáveis Β IC95% p valor 

Apoio da mãe   0,117 

 Não  Referência  

 Sim 0,43  0,15 a 1,24  

Intensidade do BDI    

 Mínimo  Referência  

 Leve 0,20 0,01 a 2,93 0,237 

 Moderado 0,15 0,01 a 1,71 0,125 

 Grave 0,03 0,01 a 0,72 0,031 

Modelo de psicoterapia    

 TCC 2,13 0,91 a 4,98 0,080 

 EM+TCC  Referência  
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ANEXOS 

 

QUADRO 1 - RESUMO DOS ARTIGOS DE INTERESSE JÁ PUBLICADOS 

Título Autores, Revista 

Publicada e 

Autores 

Método Resultados 

A pilot randomised 

controlled trial of 

cognitive behavioural 

therapy for antenatal 

depression 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Burns A, 

O’Mahen H, 

Baxter H, Bennert 

C, Wiles N, 

Ramchandani P, 

Turner K, Sharpie 

D, Thorn J, Noble 

S, Evans J. 2013 

BMC Psycgiatry 

As mulheres grávidas (n = 

1421) foram selecionadas 

para sintomas depressivos 

em clínicas de obstetrícia 

em conjunto com visitas 

de assistência pré-natal. 

Um total de 59 mulheres 

preencheram critérios 

diagnósticos para TDM; 

55 mulheres foram 

aleatoriamente designadas 

para mTCC ou Tratamento 

Habitual. A intervenção do 

mTCC incluiu uma sessão 

inicial de engajamento, 

divulgação, conteúdo 

perinatal específico e 

componentes 

A maioria participou de pelo 

menos uma sessão de mTCC 

e classificou os critérios de 

estudo para a adesão ao 

tratamento. Aconselhamento 

de pesquisa para obter o 

envolvimento e a retenção 

promovidos no julgamento. 

As mulheres que receberam 

mTCC mostraram maiores 

taxas de melhora dos 

sintomas depressivos. 
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interpessoais. As medidas 

foram coletadas no pré-

tratamento, 16 semanas 

após a randomização e 

seguimento de 3 meses. 

Effectiveness of and 

Dropout From Outpatient 

Cognitive Behavioral 

Therapy for Adult 

Unipolar Depression: A 

Meta-Analysis of 

Nonrandomized 

Effectiveness Studies 

Hans E, Hiller W  

Journal of 

Consulting and 

Clinical 

Psychology, 2013 

Uma meta-análise com 34 

estudos de eficácia não 

randomizados com TCC 

ambulatorial individual e 

de grupo para transtorno 

depressivo unipolar em 

adultos. Os tamanhos de 

efeitos de ganho médio 

padronizados são relatados 

para o fim do tratamento e 

efeitos de seguimento de 6 

meses para a gravidade da 

depressão, cognições 

disfuncionais, ansiedade 

geral, distúrbios 

psicológicos e 

comprometimento 

funcional.   

Usaram como definição 

para abandono ter 

frequentado pelo menos 

uma sessão, mas menos do 

que o número mínimo de 

sessões consideradas 

terapêuticas. 

A CBT ambulatorial foi 

efetiva na redução da 

gravidade depressiva em 

amostras completas (d= 1.13) 

e intenção de tratar (ITT) 

(d=1.06). Foram encontrados 

tamanhos de efeito pós-

tratamento de moderado a 

grande (d= 0,67-0,88) para 

resultados secundários. A 

taxa de desistência média 

ponderada foi de 24,63%. Os 

ganhos pós-tratamento para 

depressão foram mantidos 

aos 6 meses após a conclusão 

da terapia. 

As taxas de abandono 

variaram de 8,05% a 32,20% 

e de 3,13% a 40,00% para 

TCC individual e de grupo, 

respectivamente.  

 

 

Meta-Analysis of 

Dropout From Cognitive 

Behavioral Therapy: 

Magnitude, Timing, and 

Moderators 

Fernandez E, 

Salem D, 

Swift JK, 

Ramtahal N 

Journal of 

Consulting and 

Clinical, 2015 

Meta-análise realizada 

com dados de abandono de 

115 estudos empíricos 

primários envolvendo 

20.995 participantes que 

receberam TCC para uma 

série de distúrbios de 

saúde mental. 

A taxa média de abandono 

ponderado foi de 15,9% no 

pré-tratamento e 26,2% 

durante o tratamento. A 

média ponderada da taxa de 

abandono do tratamento para 

os 115 estudos incluídos foi 

de 26,2%, IC 95% [23,1%, 

29,7%].  

 

A systematic review of 

the efficacy of cognitive 

behavioral therapy for 

treating and preventing 

perinatal depression 

 Sockol LE. 

 2015, Journal of 

Affective 

Disorders 

Quarenta ensaios 

controlados que avaliaram 

a eficácia da TCC durante 

a gravidez e o primeiro 

ano pós-parto foram 

incluídos na revisão 

sistemática. Os 

participantes foram 

limitados a mulheres 

gravidas ou nos primeiros 

As intervenções da TCC 

resultaram em reduções 

significativas nos sintomas 

depressivos em comparação 

com as condições de controle 

em estudos de tratamento e 

prevenção.  

A metade dos estudos 

incluídos iniciou a 

intervenção durante o 
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12 meses após o parto. 

Para as meta-análises de 

tratamento, os 

participantes foram 

limitados a mulheres com 

depressão unipolar 

(definidas por critérios 

diagnósticos ou gravidade 

dos sintomas). 

 

período pós-parto (n= 

20,50%), 16 (40%) iniciaram 

a intervenção durante a 

gravidez e quatro estudos 

(10%) incluíram participantes 

em todo o período perinatal. 

O número de sessões variou 

de três a 16, com uma média 

de oito sessões. Oito estudos 

também incluíram sessões de 

reforço adicionais. 

Os resultados dessa meta-

análise fornece forte 

evidência de que as 

intervenções 

comportamentais cognitivas 

são eficazes para tratar a 

depressão entre as 

populações perinatais.  

Interventions to treat 

mental disorders during 

pregnancy: A systematic 

review and multiple 

treatment meta-analysis 

van Ravesteyn 

LM, Lambregtse- 

van den Berg MP, 

HoogendijkWJG, 

KampermanAM. 

2017 PLoS ONE  

 

As bases de dados 

MedLine, PsycINFO e 

Embase foram pesquisadas 

por dois revisores 

independentes para 

ensaios clínicos com uma 

condição de controle no 

tratamento de mulheres 

com DMAE, ou seja, 

distúrbios de depressão 

maior (MDD), ansiedade, 

psicótico, alimentação, 

somatoformes e 

personalidade. O desfecho 

foi diminuição dos 

sintomas psiquiátricos no 

final do tratamento ou pós-

parto. Protocolo PRISMA. 

Vinte e nove ensaios foram 

encontrados envolvendo 

2779 pacientes. Os ensaios 

estudaram pacientes com 

transtornos depressivos (k = 

28) e distúrbios de ansiedade 

(k = 1). Uma forma de 

psicoterapia, como a TCC (g 

= -0,61; IC 95%: 0,73 a -

0,49, I2 = 0%; k = 7), possui 

benefício robusto para 

gestantes com Depressão 

Maior.  

A pilot randomised 

controlled trial of 

cognitive behavioural 

therapy for perinatal 

depression adapted for 

women with low incomes 

O’Mahen H, 

Himle JA,  Fedock 

G,  

Henshaw E,  

Flynn H,  

Depression And 

Anxiety  2013 

As gestantes (n = 1421) 

foram selecionadas para 

sintomas depressivos em 

clínicas de obstetrícia em 

conjunto com visitas de 

assistência pré-natal. Um 

total de 55 mulheres que 

preencheram critérios para 

Depressão foram 

aleatoriamente designadas 

para Tratamento Habitual 

ou TCC modificada. A 

intervenção do mTCC 

Sessenta por cento das 

mulheres (n = 18/30) 

aderiram ao tratamento, 

definidas como completando 

quatro ou mais sessões, um 

número associado a melhora 

dos sintomas, 43% (n = 

13/30) completaram sete ou 

mais sessões ou mais.  
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incluiu uma sessão inicial 

de engajamento, 

divulgação, conteúdo 

perinatal específico e 

componentes 

interpessoais. As medidas 

foram coletadas no pré-

tratamento, 16 semanas 

após a randomização e 

seguimento de 3 meses. 

Foi utilizada a EPDS,  

uma escala de 10 itens, 

para detectar a depressão. 

Integrating Motivational 

Interviewing With 

Cognitive-Behavioral 

Therapy for Severe 

Generalized Anxiety 

Disorder: An Allegiance-

Controlled Randomized 

Clinical Trial 

Henny A. Westra, 

Michael J. 

Constantino, 

Martin M. 

Antony, 

Journal of 

Consulting and 

Clinical 

Psychology, 2016 

Compararam a eficácia de 

15 sessões de TCC 

sozinha (N = 43) versus 

quatro sessões de IM 

seguidas de 11 sessões de 

TCC integradas com MI 

para tratar a resistência / 

ambivalência do paciente 

(N= 42). Os pacientes 

eram adultos, 

predominantemente do 

sexo feminino e 

caucasianos, com alta taxa 

de comorbidade 

diagnóstica.  

Modelos multiníveis por 

partes não revelaram 

diferenças entre os grupos 

nos resultados do pré ao pós-

tratamento; no entanto, 

ocorreram efeitos de 

tratamento durante o período 

de acompanhamento com 

pacientes TCC-TA 

demonstrando uma taxa mais 

acentuada de declínio de 

preocupação (y = -0,13, p = 

0,03) e redução do estresse 

geral (y= - 0,12, p <0,01) do 

que apenas pacientes TCC. 

Além disso, as chances de 

não mais atender aos critérios 

diagnósticos do TAG foram 5 

vezes maiores em 12 meses 

para os pacientes que 

receberam TCC-MI em 

comparação com TCC 

sozinhos. Houve também o 

dobro de desistências em 

TCC sozinho em comparação 

com TMI-MI (23% vs. 10%); 

uma diferença que se 

aproximou significância (p= 

.09).  

The addition of a goal-

based motivacional 

interview to treatment as 

usual to enhance 

engagement and reduce 

dropouts in a personality 

disorder treatment 

service: results of a 

Mary McMurran, 

W Miles Cox, 

Diane Whitham, 

Lucy Hedges; 

Trials, 2013 

Pacientes em um serviço 

de transtorno de 

personalidade ambulatorial 

foram randomizados para 

receber a Entrevista 

Motivacional (Inventário 

de preocupações pessoais) 

mais tratamento padrão ou 

A taxa de recrutamento foi de 

29% (76 de 258). Dos 12 

entrevistados no follow-up, 8 

(67%) foram positivos sobre 

a entrevista motivacional. 

Entrevistas pré-intervenção 

foram realizadas com 61% 

(23 de 38) do grupo de 
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feasibility study for a 

randomized controlled 

trial  

apenas tratamento padrão. 

Foram recrutados  54% 

dos encaminhamentos e 

80% dos pacientes e 

terapeutas que 

consideraram a 

intervenção aceitável. As 

informações  coletadas 

foram sobre a assistência 

ao tratamento, a clareza 

dos objetivos da terapia e 

o envolvimento no 

tratamento. 

 

inventário de preocupações 

pessoais e 74% (28 de 38) do 

grupo de tratamento usual. 

Ao longo de 12 semanas, o 

percentual médio de presença 

na sessão foi de 83,33% para 

o grupo Inventário de 

Preocupações Pessoais (N = 

17) e 66,67% para o grupo de 

tratamento usual (N = 24). 

Dos 76 participantes, 63 

(83%) completaram o 

Inventário de Recebimento 

de Atendimento ao Cliente 

no início do estudo e 34 de 

59 (58%) no 

acompanhamento. 
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Anexo A: Carta de aprovação no comitê de ética  
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Anexo B: Termo de consentimento livre e esclarecido  
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Anexo C: Instrumentos  
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