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Resumo
Objetivo: Identificar a frequência de sintomas depressivos no decorrer da gestação e verificar sua associação 
com variáveis sociodemográficas, obstétricas e de saúde.
Métodos: Estudo longitudinal realizado com 272 gestantes de 12 unidades de saúde do Município de São 
Paulo. Os dados foram obtidos por meio de um formulário para as variáveis independentes e da Escala de 
depressão pós-parto de Edimburgo aplicada nas 20ª, 28ª e 36ª semanas gestacionais. Utilizou-se modelo de 
equações de estimação generalizadas para avaliar os fatores associados e chances de risco.
Resultados: A frequência de sintomas depressivos foi de 27,2%, 21,7% e 25,4%. Maior escolaridade, 
gestação planejada e continuidade da gestação foram fatores de proteção. Sofrer ou ter sofrido violência 
psicológica foi fator de risco independente do período gestacional. 
Conclusão: A frequência de sintomas depressivos na gestação foi elevada. Os fatores associados foram maior 
escolaridade, gestação planejada, continuidade da gestação e sofrer ou ter sofrido violência psicológica.

Abstract
Objective: To identify the frequency of depressive symptoms during pregnancy and verify their association with 
sociodemographic, obstetric and health variables.
Methods: A longitudinal study conducted with 272 pregnant women in 12 health units in the city of São Paulo. 
Data were obtained using a form for the independent variables, and the Edinburgh Postpartum Depression 
Scale applied at the 20th, 28th and 36th gestational weeks. A model of generalized estimating equations was 
used to evaluate the associated factors and odds ratio.
Results: The frequency of depressive symptoms was 27.2%, 21.7% and 25.4%. Higher educational 
level, planned pregnancy and continuity of gestation were protective factors. Suffering or having suffered 
psychological violence was an independent risk factor of the gestational period.
Conclusion: The frequency of depressive symptoms during pregnancy was high. The associated factors 
were higher educational level, planned pregnancy, continuity of pregnancy, and suffering or having suffered 
psychological violence.
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Introdução

O ciclo gravídico-puerperal é uma fase da vida da 
mulher que precisa ser avaliado com especial aten-
ção por englobar inúmeras modificações físicas, 
hormonais, psíquicas e de inserção social, que po-
dem refletir diretamente na saúde mental.

Ao longo dos anos, a preocupação em avaliar 
a saúde mental da gestante de forma sistematizada 
tem merecido pouca atenção, provavelmente pela 
crença de a gravidez ser um período de bem-estar 
e pela maior valorização dos profissionais com os 
transtornos psicóticos que podem ocorrer no pós
-parto, por necessitarem de hospitalização.(1)

Durante a gravidez, 10% a 15% de todas as mu-
lheres vivenciam sintomas de ansiedade e depressão 
leves a moderados. Os sintomas, em geral, são seme-
lhantes aos que ocorrem na depressão em qualquer 
outro período da vida da mulher, tais como falta de 
apetite e de energia e sentimentos de culpa. Além do 
sofrimento para a própria mulher, essas manifestações 
podem interferir no processo adequado de desenvol-
vimento fetal, aumentam o risco de eventos adversos 
na gestação para mãe e feto como pré-eclâmpsia, po-
dendo associar-se a resultados obstétricos desfavorá-
veis como parto prematuro e baixo peso ao nascer. A 
depressão pode persistir no período pós-parto com-
prometendo o comportamento parental, o relacio-
namento com o parceiro e familiares, o processo de 
formação do vínculo entre mãe e filho, o desenvolvi-
mento cognitivo, motor e psicossocial da criança.(2-5) 

As pesquisas sobre a depressão e seus efeitos no pe-
ríodo pré-natal são recentes, datando de duas décadas 
passadas, havendo um incremento a partir de então.

Na gravidez, a prevalência da depressão pare-
ce variar conforme o grau de desenvolvimento do 
país. Estudos apontam que, nos países desenvolvi-
dos como Estados Unidos da América, Inglaterra, 
Canadá e Suécia, as taxas de prevalência são mais 
baixas, em torno de 10% e 15% e, nos países em 
desenvolvimento como Brasil, Bangladesh, Paquis-
tão e África do Sul, a média é por volta de 25%.(6-8)

No Malawi, país menos desenvolvido, as taxas na 
gestação foram de 10,7% para depressão maior e de 
21,1% para depressão menor. Na Turquia a prevalência 
no primeiro trimestre de gestação foi de 16,8%.(9,10)

A prevalência também oscila conforme idade ou 
trimestre gestacional, em média 7,4% no primeiro 
trimestre a 12,0% no último.(7)

A presença de sintomas depressivos como al-
teração no padrão de sono, tristeza sem razão de-
finida, diminuição do desempenho e sentimento 
de culpa, entre outros, é comum na gestação, va-
riando de 11,9% a 33,8%, e indica um risco para 
depressão.(7,11,12)

Portanto, a mulher grávida deve ser avaliada para 
garantir um encaminhamento especializado dos casos 
suspeitos de depressão para diagnóstico e conduta.

Nesse sentido, pode-se destacar a posição recen-
te do serviço nacional de saúde dos Estados Unidos 
da América recomendando o rastreamento de sin-
tomas depressivos durante a gestação e pós-parto.(13)

Embora seja um problema relevante de saúde 
pública, dada a sua frequência, poucos estudos re-
centes foram encontrados sobre sintomas depressi-
vos na gestação em países emergentes.(8) Logo, há 
necessidade de novos estudos que analisem a saúde 
mental da mulher ao longo do período gestacional.

Os objetivos deste estudo foram identificar a 
frequência de sintomas depressivos no decorrer da 
gestação e verificar sua associação com as variáveis 
sociodemográficas, obstétricas e de saúde.

Métodos

Estudo longitudinal realizado em três etapas (20ª, 
28ª e 36ª semanas gestacionais, com variação de ± 2 
semanas) em 12 serviços de pré-natal da zona sul do 
Município de São Paulo que atendem gestantes no 
âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS. Trata-se 
de subprojeto de investigação mais ampla denomi-
nada “Qualidade de vida de mulheres com sintomas 
depressivos no período gestacional”.

Foram incluídas no estudo gestantes de risco 
habitual que realizaram acompanhamento pré-natal 
nos serviços mencionados. Os critérios de inclusão 
foram: idade mínima de 18 anos, idade gestacio-
nal ≤22ª semanas e capacidade de leitura e com-
preensão dos instrumentos de coleta de dados. Os 
de exclusão foram: diagnóstico de gemelaridade ou 
comorbidade clínica ou obstétrica no decorrer da 



41Acta Paul Enferm. 2017; 30(1):39-46.

Lima MO, Tsunechiro MA, Bonadio IC, Murata M

gestação, bem como tratamento farmacológico para 
transtornos mentais.

Cabe mencionar que, iniciando a primeira etapa 
de coleta com 20 semanas gestacionais, garantiu-se 
a inclusão no estudo de mulheres grávidas sem pa-
tologia clínica, obstétrica e mental prévia, com os 
resultados de exames laboratoriais clínicos normais 
e sorológicos negativos, verificados no prontuário e 
ou no cartão da gestante.

Para seleção das participantes foi realizada con-
sulta ao Sistema Nacional de Cadastro de Gestantes 
(SIS-Pré-Natal), para localizar as gestantes elegíveis. 
As mulheres que atendiam aos critérios de inclu-
são no estudo e que compareceram na consulta de 
pré-natal na idade gestacional determinada para a 
primeira etapa da coleta, foram convidadas a parti-
cipar mediante esclarecimento sobre os objetivos e 
os procedimentos da pesquisa.

O tamanho amostral mínimo para este estudo 
foi calculado com base na fórmula: n=z2.p.q/e2, sen-
do: n=tamanho amostral mínimo; z=coeficiente de 
confiança, cujo valor adotado de 1,96 para um alfa de 
0,05; p=prevalência do fenômeno estudado; q=com-
plementar de prevalência (1-p); e=erro máximo em va-
lor absoluto. Com base no estudo nacional que indica 
a prevalência de 20,7% de sintomatologia depressiva 
durante o período gestacional, adotou-se um valor de 
0,22 o que equivale a maior relação entre p e q, e pre-
cisão desejada de 5%.(12) Assim, obteve-se n=264.

Considerando-se 40% de perdas de seguimento, 
foram incluídas 443 gestantes na etapa inicial. Houve 
perda de 171 gestantes, 99 na segunda etapa e 72 na 
terceira. Os principais motivos foram: desvinculação 
do serviço por mudança de endereço, encaminhamen-
to para pré-natal de alto risco por complicações clínicas
-obstétricas, tais como pré-eclâmpsia, diabetes gestacio-
nal, gemelaridade e parto prematuro. Não houve exclu-
são, no decorrer do estudo, de gestantes por tratamento 
farmacológico de transtornos mentais. A amostra final 
constituiu-se de 272 gestantes (61,4%) que completa-
ram as etapas do estudo.

Foi realizada uma comparação das variáveis de 
estudo entre a amostra final e o grupo de perdas, 
não havendo diferenças entre os grupos, com exce-
ção da violência psicológica (p=0,013) que esteve 
presente em maior proporção na amostra final.

O recrutamento das participantes do estudo 
ocorreu no período de julho de 2008 a setembro 
de 2009. O seguimento das gestantes perdurou até 
janeiro de 2010.

Para a coleta foram utilizados dois instrumentos. 
Um formulário destinado à obtenção de dados sociode-
mográficos, obstétricos e de saúde aplicado na primeira 
etapa e a Edinburgh Postnatal Depression Scale-EPDS, 
versão traduzida e validada em português falado no 
Brasil, empregada nas três etapas.(14) EPDS é um instru-
mento de respostas simples, projetado para ser aplicado 
por profissional não especializado em saúde mental, 
para uso até doze meses pós-parto, podendo, também, 
ser utilizada em qualquer fase da gestação.(12,15) É um 
instrumento autoaplicável, composto por dez enuncia-
dos e abrange os seguintes sintomas: humor deprimido 
ou disfórico, distúrbio do sono, perda do prazer, ideia 
de morte e suicídio, diminuição do desempenho e cul-
pa. Cada enunciado possui quatro opções de respostas 
pontuadas de 0 a 3 de acordo com a ausência, presença 
e intensidade dos sintomas. O escore final varia de 0 a 
30, por soma simples dos pontos de cada item, mos-
trando que quanto maior a pontuação, maior a presen-
ça de sintomas depressivos.

Como a intenção deste estudo foi avaliar a pre-
sença de sintomas depressivos ao longo da gestação, 
optou-se por uma abordagem longitudinal, a partir 
de uma idade gestacional precoce (20ª semana ges-
tacional), com intervalo de oito semanas entre as 
etapas, considerando a evolução das modificações 
gravídicas que ocorrem no organismo materno.

A aplicação dos instrumentos de coleta foi realizada 
por enfermeiras, pesquisadoras do presente estudo, e 
ocorreu antes ou após a consulta de pré-natal, em sala 
privativa, após a leitura, esclarecimento e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. No pe-
ríodo correspondente às idades gestacionais previstas 
para o seguimento, a coleta ocorreu no serviço de saúde 
ou no domicílio, conforme a preferência da gestante.

A variável dependente do estudo foi a presença 
de sintomas depressivos e o ponto de corte adotado 
foi o escore ≥13, conforme sugerido em estudo rea-
lizado no Brasil (especificidade de 88,4% e sensibi-
lidade de 59,5%).(12)

Destaca-se que em cada etapa da coleta foi ofere-
cido, se desejado, às gestantes com sintomas depres-
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sivos o encaminhamento a um serviço filantrópico 
com profissionais de saúde mental para avaliação e 
tratamento, caso necessário.

As variáveis independentes foram: idade em anos 
completos, anos de estudo, etnia autodefinida (bran-
ca, preto/pardo, amarela), situação conjugal (com e 
sem parceiro), religião (católica, evangélica, outro, 
sem religião), trabalho remunerado (não, sim), ren-
da familiar em salário mínimo de 2009 (≤R$465,00; 
R$466,00 ├ R$931,00; R$932,00├ R$ 1.397,00; 
≥R$1.398,00), número de gestações incluindo a 
atual (um, dois, três ou mais), número de partos 
(nenhum, um, dois, três ou mais), número de filhos 
vivos (nenhum, um, dois, três ou mais), número de 
filhos que vivem com a gestante (nenhum, um, dois, 
três ou mais), número de queixas gestacionais como 
náusea, vômito, queimação, dor lombar citada (ne-
nhuma, uma, duas, três ou mais), sofrer ou ter sofrido 
violência física como tapas, empurrões ou psicológica 
como ameaças de abandono, gritos, antes ou durante 
a gravidez (não, sim) e quem foi o agressor (parceiro, 
familiares, outros), planejamento da gravidez (não, 
sim), aceitação da gravidez (não, sim, em processo 
de aceitação), uso de tabaco (não, sim), uso de álcool 
(não, sim), uso de outras drogas (não, sim), problema 
mental prévio ou atual (não, sim) e problema mental 
na família (não, sim).

A confiabilidade da EPDS foi verificada pelo 
coeficiente Alfa de Cronbach. Para comparar os re-
sultados da EPDS ao longo das três etapas foi utili-
zado o teste de Friedman.

O modelo de equações de estimação generalizadas 
(GEE) para distribuição binomial foi utilizado para 
avaliar todos os possíveis preditores para sintomas de-
pressivos e chances de risco, englobando as três etapas 
do estudo. No modelo múltiplo foram incluídas todas 
as variáveis cujos testes associativos (qui-quadrado e 
T-Student) tiveram p-valor <0,20 e a seleção de variá-
veis foi realizada pelo método de eliminação regressiva 
(backwards stepwise). O nível de significância foi fixado 
em 5%. As análises foram feitas pelo Statistical Program 
for Social Science (SPSS)® versão 17.0.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Secretaria Municipal da Saú-
de da Prefeitura da Cidade de São Paulo (CAAE: 
0060.0.162.000-08 Parecer nº 154/08 - CEP/SMS).

Resultados

As 272 gestantes do estudo possuíam as seguin-
tes características: idade (n=271) 25,3 (5,4) anos; 
brancas (n=269) 52,1%; escolaridade (n=270) 9,5 
(2,5) anos de estudo; com companheiro (n=268) 
91%; católicas (n=263) 60,5%; renda familiar 
(n=269) 50,6% até R$ 931,00; primigestas 37,5%; 
com um ou mais partos 65,9%, com um ou mais 
filhos vivos 66,7%; uma ou mais queixas gesta-
cionais citadas 90,1%; fumantes 19,8%; etilistas 
28,7%; usuárias de drogas ilícitas (n=271) 4,8%; 
sofredoras de violência física (n=271) e psicológica 
antes ou durante a gestação foram, respectivamen-
te, 11,8% e 29,8%, tendo como principal agressor 
o parceiro e familiares (87,1% e 78,6); não pla-
nejaram a gravidez (n=270) 71,9% e aceitaram 
(n=271) 90,8%.

A frequência de sintomas depressivos das três 
etapas e o coeficiente Alfa de Cronbach são apresen-
tados na tabela 1.

Apresentaram sintomas depressivos durante 
todo o período gestacional 7% das gestantes, em 
alguma etapa 38,5% e em nenhuma 54,5%, o que 
mostra pouca variação entre os postos conforme 
Teste de Friedman ao longo da gestação (p=0,23) e 
entre os escores ≥13 (p=0,12).

A frequência de gestantes que marcaram de um 
a três pontos em cada enunciado ao longo das eta-
pas é mostrada a seguir na tabela 2.

Sentir-se ansiosa ou preocupada sem uma boa 
razão (Enunciado 4) foi o item mais frequente en-
tre as gestantes da amostra, mantendo ao longo 
da gestação porcentagens acima de 80%. Culpar-
se sem necessidade quando as coisas saem erradas 
(Enunciado 3) também foi frequente, mas apresen-
tou queda ao longo da gravidez, enquanto sentir-
se esmagada pelas tarefas e acontecimentos diários 
(Enunciado 6) elevou-se com a evolução da gesta-
ção. Os três enunciados se referem a sintomas de 
diminuição de desempenho e culpa. O Enunciado 
10, ideação de morte e suicídio foi o que esteve 
presente em menor proporção.

A análise associativa de sintomas depressi-
vos com variáveis independentes mostrou-se 
significativa com: escolaridade (p<0,001), nú-
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mero de gestações (p<0,001), número de partos 
(p<0,001), número de filhos (p<0,001), número 
de filhos que vivem com a gestante (p=0,006), 
número de queixas na gravidez (p=0,039), plane-
jamento da gravidez (p<0,001), fumo (p<0,001), 
violência física (p=0,007), psicológica (p=0,001) 
e problemas mentais referidos pela gestante 
(p=0,024).

A avaliação dos possíveis preditores para a 
presença de sintomas depressivos ao longo da 
gestação (modelo GEE) mostrou que houve dife-
renças entre as etapas conforme mostram os da-
dos da tabela 3.

A chance de apresentar sintomas depressivos di-
minuiu em 21,6% e 21,5%, respectivamente, nas 
segunda e terceira etapas. Ter planejado a gravidez 
diminuiu a chance de apresentar sintomas depres-
sivos durante a gestação (primeira etapa - 75,4%; 
segunda etapa - 91,4%; terceira etapa - 56,1%).  
Já possuir maior escolaridade diminuiu a chance 
em 14,3% por ano de estudo, independentemente 
da idade gestacional. Portanto, maior escolaridade, 
planejamento da gravidez e o evoluir da gestação 
foram fatores de proteção.

Sofrer ou ter sofrido violência psicológica elevou 
em duas vezes a chance de apresentar sintomas de-
pressivos ao longo da gestação, sendo, portanto, um 
fator de risco.

Discussão

Na interpretação dos resultados deste estudo, é im-
portante considerar a limitação imposta pela amos-
tra constituída por gestantes atendidas no sistema 
público de saúde, o que impede a generalização dos 
resultados para o universo de mulheres grávidas.

Os resultados evidenciaram a necessidade de 
atenção direcionada à saúde mental, desde o início 
da gestação, e ofereceram subsídios para formulação 
de estratégias de atendimento especializado à mu-
lher com a utilização da EPDS como um instru-
mento de rastreamento de sintomas depressivos na 
assistência pré-natal.

Tabela 1. Sintomas depressivos em gestantes, conforme resultados da Edinburgh Postnatal Depression Scale, nas três etapas

ETAPAS
(semanas gestacionais)

Escore da EPDS

Alfa de Cronbach≤12 ≥13
Mínimo Máximo Média(DP)

n(%) n(%)

20ª 198(72,8) 74(27,2) 0 27 9,1(5,9) 0,83

28ª 213(78,3) 59(21,7) 0 29 8,6(5,7) 0,84

36ª 203(74,6) 69(25,4) 0 24 8,6(5,6) 0,84

Tabela 2. Gestantes que marcaram de um a três pontos em cada enunciado da Edinburgh Postnatal Depression Scale, nas três etapas

Enunciado da EPDS
1ª Etapa 2ª Etapa 3ª Etapa

n(%) n(%) n(%)

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das coisas. 99(36,3) 91(33,5) 99(36,4)

2. Eu sinto prazer quando penso no que está por acontecer em meu dia a dia. 134(49,2) 123(45,2) 131(48,1)

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas. 210(77,2) 203(74,7) 184(67,7)

4. Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razão. 228(83,8) 233(85,6) 217(80,1)

5. Eu tenho me sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo 123(45,2) 119(43,8) 127(46,6)

6. Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia a dia. 197(72,4) 218(80,1) 226(83,1)

7. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho  tido dificuldade de dormir. 96(35,3) 98(36,0) 114(42,2)

8. Eu tenho me sentido triste ou arrasada. 141(51,8) 143(52,6) 141(52,2)

9. Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho chorado 138(50,8) 130(47,8) 134(49,6)

10. A ideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabeça. 61(22,4) 43(15,7)   39(14,5)

Tabela 3. Razão de chance (RC) intervalo de confiança e nível de 
significância para sintomas depressivos em gestantes
Variáveis RC IC 95% p-value

Idade Gestacional 0,007

20ª semana 1

28ª semana 0,784 0,565 - 1,088

36ª semana 0,785 0,539 - 1,143

Escolaridade (anos) 0,857 0,780 - 0,941 0,001

Gestação Planejada < 0,001

Não 1

Sim 0,246 0,108 - 0,559

Violência Psicológica 0,003

Não 1

Sim 2,184 1,355 - 3,521



44 Acta Paul Enferm. 2017; 30(1):39-46.

Sintomas depressivos na gestação e fatores associados: estudo longitudinal

Uma proporção expressiva de mulheres com 
sintomas depressivos no decorrer da gravidez foi ob-
servada neste estudo, sobretudo, naquelas com ida-
de gestacional precoce. Estudos utilizando a EPDS 
e mesmo ponto de corte (≥13) mostraram variação 
na frequência. No Brasil 20,7% com idade gesta-
cional média de 27,7 semanas.(12) Na Etiópia 24,9% 
com predomínio de mulheres no último trimestre.
(8) Na Tanzânia o resultado foi superior com 33,8% 
de sintomas depressivos na gestação.(7)

A frequência relativamente alta observada no 
início da gestação neste estudo pode ser em razão 
das mudanças que ocorrem no organismo da mu-
lher e sua aceitação frente à condição de grávida e 
pode estar relacionada, também, ao apoio e à acei-
tação recebidos de seu parceiro e da família. No úl-
timo trimestre, em torno da 36ª semana, ocorreu 
igualmente uma elevação da frequência. Este mo-
mento, caracterizado como período pré-parto, não 
é raro observar-se aumento da preocupação com a 
proximidade do parto e nascimento.

Utilizando como ponto de corte ≥12 alguns es-
tudos europeus apresentaram frequências menores. 
Na Holanda a frequência foi de 6,0% na 12ª e na 
36ª semanas de gestação e na Noruega 8,0% com 
28 semanas de gestação.(5,16)

No Brasil estudo longitudinal com ponto de corte 
≥11 apresentou frequências superiores com 33,3% no 
segundo trimestre gestacional e 27,9% no terceiro.(17)

Essas variações podem decorrer das diferentes 
formas de utilização da EPDS relativos à idade ges-
tacional e aos pontos de corte. Dessa forma, a aná-
lise dos resultados obtidos nas pesquisas deve consi-
derar esses aspectos metodológicos.

Não se pode deixar de ressaltar também que, 
além de diferenças econômicas entre os países, há 
diferenças culturais, étnicas e de história de vida 
distintas das mulheres que participaram desses 
diversos estudos, o que interfere nos resultados 
de prevalência.(5,18)

Os sintomas depressivos são pouco valorizados 
pelas mulheres por atribuírem que eles fazem parte 
do processo gestacional, logo aceitos como algo nor-
mal e passível de adaptação com o passar do tempo 
e por uma presumível valorização social negativa 
que ainda persiste sobre a atenção à saúde mental.(19)

Neste estudo observou-se que o tipo de sintoma 
depressivo mais frequente foi o de diminuição de 
desempenho e culpa, conforme sugerem os enun-
ciados 3, 4 e 6 da escala utilizada. Cabe mencionar 
que estudos de análise fatorial com a EPDS mostra-
ram um fator de ansiedade (subescala 3A) relacio-
nada aos enunciados 3, 4 e 5. Porém, a EPDS não 
distingue se o escore de ansiedade desses três itens, é 
uma característica da depressão no período perina-
tal ou se é uma morbidade distinta.(20,21)

Embora esses sintomas sejam relativamente co-
muns na gestação, os profissionais envolvidos nesse 
processo devem estar atentos às manifestações de 
comportamento de mulheres que evidenciam rea-
ções emocionais exacerbadas e atuar para amenizar 
os sentimentos negativos, se possível, transforman-
do-os em positivos. A presença desses sintomas, em 
níveis elevados, pode levar a desfechos maternos e 
perinatais desfavoráveis.(2-5)

O menos frequente foi a ideação de morte e sui-
cídio, no entanto, a sua presença em todas as etapas 
mostra a importância de uma ferramenta de tria-
gem específica para a identificação de gestantes em 
situação de risco. Em pesquisa realizada na Tanzâ-
nia, apenas duas (0,5%) mulheres relataram ideação 
suicida, valor inferior aos deste estudo.  No Brasil a 
prevalência encontrada de ideação suicida em ges-
tantes foi de 6,3%.(7,22)

Foram fatores de proteção neste estudo a es-
colaridade mais elevada, o planejamento da gra-
videz e o decorrer da gestação. Por sua vez, sofrer 
ou ter sofrido violência psicológica foi fator de 
risco para a presença de sintomas depressivos ao 
longo da gestação.

Revisão sistemática apontou como fatores de 
risco principais para a presença de sintomas de-
pressivos a história anterior de depressão ou doença 
mental, gravidez não planejada ou não aceita, au-
sência de parceiro ou de suporte social, alto nível 
de estresse percebido e ter sofrido eventos adversos 
na vida, história de abuso ou violência doméstica, 
história passada ou presente de complicações gesta-
cionais e perda fetal. Além desses fatores, também 
foram apontados dificuldade financeira, baixa esco-
laridade, desemprego e dependência de substâncias 
psicoativas.(7,23)
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Planejar a gravidez foi fator de proteção, varian-
do conforme o evoluir da gestação. Nesse contexto, 
o não planejar a gestação foi fator de risco para de-
pressão perinatal segundo estudo de revisão sistemá-
tica com metanálise.(24)

A violência psicológica foi fator de risco para a 
presença de sintomas depressivos ao longo da ges-
tação, tendo como principais agressores o parceiro 
e familiares. Em pesquisas longitudinais realizadas 
no Brasil e na Turquia um dos fatores associados à 
depressão gestacional foi a exposição à violência do-
méstica, bem como, em estudo de revisão.(17,25,26)

Atualmente, a violência contra a mulher é um pro-
blema social bastante valorizado e tem merecido reco-
nhecimento pelos órgãos governamentais. Conforme o 
Manual de Atenção ao Pré-Natal de Baixo Risco a grávi-
da maltratada desenvolve quadro de estresse emocional 
constante que se associa com baixa estima, isolamento 
e suicídio, uso excessivo ou abusivo de cigarro, álcool e 
drogas. Consta, ainda, que o ciclo gravídico-puerperal 
não confere proteção à mulher. Aponta que a assistên-
cia pré-natal é o momento privilegiado para identificar 
as mulheres que sofrem violência e é, muitas vezes, a 
única oportunidade de interromper essa situação.(27)

É importante a identificação precoce de sinto-
mas depressivos na gestação, pois fornece subsídios 
para avaliação de risco e necessidade de encaminha-
mento, propiciando intervenções oportunas e desfe-
chos materno-infantil mais favoráveis.

A busca espontânea das gestantes por ajuda pode 
ser dificultada por alguns fatores como incapacidade 
de verbalizar sua necessidade de cuidado especiali-
zado comprometida pela presença dos sintomas de-
pressivos, bem como não sentir-se confiante para ex-
por suas queixas aos profissionais uma vez que não é 
raro ouvirem que são sintomas comuns da gravidez. 
Estudo realizado em uma comunidade ultra-ortodo-
xa israelita mostrou que a maioria das gestantes só 
busca ajuda após a exacerbação dos sintomas.(11)

O profissional também enfrenta barreiras para 
detectar gestantes com sintomas depressivos por 
desconhecimento de instrumentos sistematizados 
em saúde mental e falta de preparo para manejo 
e assistência dessas mulheres na atenção primária, 
pois o foco está limitado nos aspectos fisiológicos 
do desenvolvimento da gravidez e do pós-parto, 

o que impede um cuidado integral no pré-natal e 
puerpério.(28,29)

Assim recomenda-se que o profissional de saúde 
deve compreender o estado de maior vulnerabilida-
de psíquica da gestante, sem banalizar suas queixas 
e, quando necessário, solicitar apoio matricial dos 
profissionais de saúde mental às mulheres grávidas 
com sofrimento mental.(29)

Conclusão

A frequência de sintomas depressivos na primeira, 
segunda e terceira etapa foi 27,2%, 21,7% e 25,4%. 
Os fatores associados de proteção foram maior esco-
laridade, gestação planejada e continuidade da ges-
tação. Sofrer ou ter sofrido violência psicológica foi 
fator de risco ao longo da gravidez.
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