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RESUMO
Introdução: O aparecimento de transtornos emocionais no início 
da gestação é frequente, entre eles estão os sintomas depressivos 
(SD), como sentimento de culpa, falta de apetite e de energia. 
Objetivo: Medir a prevalência de sintomas depressivos e fatores 
associados em gestantes atendidas na Atenção Básica. Métodos: 
Estudo epidemiológico observacional transversal, constituído por 
gestantes, usuárias da Atenção Básica de Caxias do Sul/RS. Os 
SD foram avaliados por meio Patient Health Questionnaire (PHQ-
9). Realizou-se a análise bruta, onde calculou-se as razões de 
prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança (IC 95%). 
A comparação de variáveis categóricas ocorreu por meio do teste 
de Qui-Quadrado. A análise ajustada foi realizada por regressão 
de Poisson, utilizou-se a técnica de backwards, onde o modelo 
final foi construído a partir das variáveis com p ≤0,20 na análise 
bruta. Resultados: A amostra constituiu-se de 76 gestantes, 
destas 46,1% apresentaram SD. A média de idade foi de 26,6 
anos (±5,95) e 72,4% estavam casadas ou em união estável. 
Houve associação significativa entre SD e estado civil (RP: 1,54; 
IC 95% 1,00-2,37; p=0,045) e a ocorrência de aborto em outras 
gestações (RP: 1,72; IC 95% 1,08-2,74; p=0,022). Conclusão: 
Observou-se uma elevada prevalência de SD, comparando a 
estudos regionais, nas gestantes investigadas. Identificou-se 
como fatores associados ao desfecho, o estado civil e histórico 
de aborto, podendo trazer problemas na gestação e no pós-parto. 
Assim, percebe-se a necessidade de instrumentos e estratégias 
para identificar a presença de SD na fase inicial da gestação, 
para que sejam diagnosticados e tratados.

Palavras-chave: depressão; epidemiologia; fatores de risco; 
gravidez; atenção primária à saúde.

ABSTRACT
Introduction: The onset of emotional disorders early in pregnancy 
is frequent, including depressive symptoms (DS) such as guilt, lack 
of appetite and energy. Objective: To measure the prevalence of 
depressive symptoms and associated factors in pregnant women 
attending primary care. Methods: Cross-sectional observational 
epidemiological study of pregnant women, who attend primary 
care in Caxias do Sul, Rio Grande do Sul, Brazil. Depressive 
symptoms were assessed using Patient Health Questionnaire (PHQ-
9). Gross analysis was performed, in which prevalence ratios (PR) 
and respective confidence intervals (CI 95%) were calculated. 
The comparison of categorical variables occurred through the 
Chi-square test. The adjusted analysis was performed by Poisson 
regression, using the backwards technique, where the final model 
was constructed from the variables with p≤0.20 in the gross analysis. 
Results: The sample consisted of 76 pregnant women, of these 
46.1% had depressive symptoms. The average age was 26.6 years 
(±5.95) and 72.4% were married or in a stable union. There was a 
significant association between depressive symptoms and marital 
status (PR: 1.54; 95% CI 1.00-2.37; p=0.045) and the occurrence of 
abortion in other pregnancies (PR: 1.72; 95% CI 1, 08-2.74; p=0.022).  
Conclusion: There was a high prevalence of depressive symptoms 
compared to regional studies in the pregnant women investigated. 
Factors associated with the outcome were marital status and history 
of abortion, which may cause problems during pregnancy and 
postpartum. Thus, there is a need for tools and strategies to identify 
the presence of depressive symptoms in early pregnancy, so that 
they can be diagnosed and treated.

Keywords: depression; epidemiology; risk factors; pregnancy; 
primary health care.
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INTRODUÇÃO
A gestação é uma fase fisiológica relevante na vida da mulher, 

ocorrendo diversas mudanças, entre elas, hormonais, psicológicas e 
sociais1,2. Assim, necessitando de cuidados com a saúde, sendo fun-
damental a identificação e acompanhamento do estado psicológico 
e sintomas depressivos (SD) durante o período gestacional1,2.

O aparecimento de transtornos emocionais no início da gestação 
é frequente, junto a isso, são inúmeros os relatos de depressão3. Esta 
é conhecida por ser o transtorno mental mais comum, sendo a prin-
cipal causa de deficiência no mundo e ocorrendo principalmente em 
mulheres4. De modo geral, os SD são semelhantes aos que ocorrem 
na depressão, como sentimento de culpa, falta de apetite e de ener-
gia5,6,7,8. Na Atenção Básica, os SD devem ser rastreados ainda na pri-
meira consulta de pré-natal9. Entretanto, sabe-se que na gestação a 
saúde mental não tem recebido a atenção necessária, provavelmente 
por ser associada à uma fase de bem-estar, também pelos SD apre-
sentarem maior taxa de hospitalização no período de pós-parto10. 
Atualmente, destaca-se que a prevalência de SD em gestantes vem 
crescendo, variando entre 19,6% e 58,4%3,11,12,13. Assim, tornando-se 
necessários estudos e rastreio precoce desta população3.

Sabe-se que é comum a presença de SD no primeiro trimestre 
gestacional, logo, a presença deste distúrbio emocional pode trazer 
consequências para a gestante, como o aumento do risco para desen-
volver depressão pós-parto10. Segundo estudo conduzido em gestan-
tes no Canadá, grande parte das gestantes que apresentam depressão 
pós-parto já apresentavam depressão pré-natal ou SD durante a ges-
tação, destas somente 6,6% foram identificadas como novos casos12. 
Percebe-se que os SD sofrem uma regressão ao longo dos trimestres 
gestacionais, tornando-os mais fortes e perceptíveis no início da ges-
tação. Além disso, as consequências podem se estender ao recém-
-nascido, prejudicando o desenvolvimento do feto, acarretando redu-
ção no peso ao nascer, risco para parto prematuro e maiores chances 
de internações em unidades de terapia intensiva neonatal2,3.

Nesta perspectiva, existe risco de desenvolvimento de depressão 
durante o período gestacional e depressão pós-parto correspondente 
a presença dos SD, trazendo riscos tanto para a gestante quanto para o 
bebê2. Visto a magnitude do problema e possíveis consequências para 
gestante e recém-nascido e aos poucos estudos regionais encontrados, 
verifica-se a necessidade de novos estudos dirigidos a esta população, 
bem como a necessidade de verificar o rastreamento de SD e sua im-
portância na Atenção Básica. Portanto, o presente estudo tem como 
objetivo medir a prevalência de sintomas depressivos e fatores associa-
dos em gestantes atendidas na Atenção Básica de Caxias do Sul/RS.

MÉTODOS

Delineamento e população de estudo
Realizou-se um estudo de delineamento epidemiológi-

co observacional transversal, recorte do projeto de pesquisa 

“Comportamentos de risco à saúde da gestante e o impacto na 
saúde materna e do recém-nascido na Atenção Básica de Saúde 
de Caxias do Sul-RS”.

Característica amostral
A cidade de Caxias do Sul dispõe de 46 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) na área urbana, sendo 24 UBS com Estratégia de 
Saúde da Família (ESF). Por critérios logísticos e limitações eco-
nômicas, optou-se por sortear apenas 16 UBS com ESF, núme-
ro suficiente para garantir a representatividade de área total do 
município. Foram incluídas 76 gestantes que realizaram acom-
panhamento pré-natal em UBS na Atenção Básica de Caxias do 
Sul/RS, maiores de 18 anos, de primeiro trimestre gestacional (até 
13 semanas de gestação) inscritas no SIS-Pré-Natal em cada uma 
das UBS sorteada. Gestantes analfabetas ou que não dominavam 
o português ou que apresentavam gestação de risco não foram in-
cluídas do estudo.

Coleta de dados
Para a realização da coleta de dados, identificaram-se as ges-

tantes de primeiro trimestre por meio de um contato prévio com 
as agentes comunitárias de saúde e enfermeiras responsáveis pelo 
rastreamento e acompanhamento das gestantes de cada UBS. 
Posteriormente, entrou-se em contato com as gestantes de primei-
ro trimestre, usuárias das UBS sorteadas e inscritas no SIS-Pré-
Natal, as quais foram convidadas para participar do estudo. As 
gestantes que aceitaram participar do estudo foram orientadas a 
comparecer na UBS para a aplicação do questionário. A aplicação 
do questionário e coleta de dados de prontuário foram realizadas 
por uma equipe de alunos dos cursos de graduação na área da 
saúde, previamente treinados, composta por 19 pessoas, no perío-
do de julho a outubro de 2017.

Instrumento para coleta de dados
Utilizou-se um questionário padronizado, pré-codificado, con-

tendo instrumentos validados e questões elaboradas pelos pesqui-
sadores. Foi realizado um estudo piloto com cinco gestantes de 
uma UBS sorteada, porém, estas não foram inclusas na amostra 
final. Destaca-se que uma parte do instrumento utilizado para a 
coleta de dados, constituída por questões comportamentais, fo-
ram obtidas por meio de um questionário autoaplicável.

O estudo incluiu variáveis socioeconômicas, demográficas, 
obstétricas, de estilo de vida, antropométricas e de comporta-
mento alimentar. Referente aos aspectos socioeconômicos e de-
mográficos (Tabela 1) foram investigadas as seguintes variáveis, 
idade (categorizada pelo valor da média em ≥27; ≤26), estado 
civil (casada/união estável; solteira/separada/divorciada), cor de 
pele autodeclarada (não branca; branca), número de pessoas que 
moram na casa (categorizada pelo valor da média em ≤ 3 pes-
soas; ≥ 4 pessoas), anos de estudo (≤ 10 anos; ≥ 11 anos), trabalho 
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remunerado (sim; não) e nível socioeconômico (de A a C1; de C2 
a E); A classificação do nível socioeconômico é feita por um sis-
tema de pontuação, onde é avaliada a posse de itens, escolaridade 
da pessoa de referência e acesso a serviços públicos, a classe de 
pontos é dividida em: A (de 45 a 100), B1 (de 38 a 44), B2 (de 29 a 
37), C1 (de 23 a 28), C2 (de 17 a 22), e D/E (de 0 a 16)14.

A variável obstétrica investigada foi o histórico de aborto (sim; 
não), coletada diretamente das informações do prontuário. Em rela-
ção às variáveis de estilo de vida, incluiu-se: tabagista (sim; não), ta-
bagista anterior a gestação (sim; não), consumo de álcool (sim; não) 
e pratica atividade física semanalmente (sim; não). Considerou-se 
consumo de bebida alcoólica quando a gestante mantinha o habi-
to de ingerir ao menos uma dose de bebida alcoólica por semana. 
Estabeleceu-se uma dose o equivalente a uma latinha de cerveja ou 
chopp (330ml) ou uma taça de vinho (100ml) ou uma dose de des-
tilado (30ml)15. Referente a prática de atividade física, considerou-
-se aquelas que praticavam ao menos 150 minutos por semana16.

Quanto às medidas antropométricas, dados como o peso pré-
-gestacional e gestacional e a estatura foram coletados diretamen-
te do prontuário, desta forma calculou-se as variáveis: Índice de 
Massa Corporal (IMC) pré-gestacional e atual. A classificação do 
IMC pré-gestacional é dividida em: baixo peso/desnutrido (me-
nor que 18,5 kg/m2), adequado/eutrófico (de 18,5 a 24,9 kg/m2), 
sobrepeso (de 25,0 a 29,9 kg/m2) e obesidade (≥30,0 kg/m2) (eu-
tróficas; não eutróficas). Já a variável IMC atual foi classificada 
de acordo com a semana gestacional, dividido em: baixo peso, 
adequado, sobrepeso e obesidade (adequado; não adequado)17 
(Tabela 2).

Referentes às variáveis de comportamento alimentar foram es-
tudadas: insegurança alimentar (sim; não), imagem corporal (au-
sência de distorção; presença de distorção), compulsão alimentar 
e risco para transtornos alimentares (TA) (sem risco; com risco). 
Quanto à suplementação com ácido fólico, identificou-se a reali-
zação ou não da mesma (sim; não) (Tabela 2).

Como ferramenta para avaliação da insegurança alimentar foi 
utilizado a Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA), 
tratando-se de uma escala com 14 perguntas de resposta “sim” ou 
“não”18. A imagem corporal foi avaliada segundo o Body Shape 
Questionnaire (BSQ), por meio de uma versão validada em por-
tuguês de Cordás e Castilho19, o qual permite verificar a insatis-
fação com a imagem corporal. Quanto a variável comportamento 
de risco TA, avaliou-se as seguintes práticas nos últimos três me-
ses: compulsão alimentar (comer compulsivamente, com perda 
de controle); uso de laxantes; utilização de diuréticos; provocar 
vômitos; ficar sem comer ou comer pouco com o intuito de ema-
grecer. Considerando-se comportamento de risco para transtorno 
alimentar a gestante que apresentou qualquer um desses compor-
tamentos por no mínimo uma vez por semana20 (Tabela 2).

Variável desfecho - Sintomas depressivos
Analisou-se através do Patient Health Questionnaire (PHQ-

9), tratando-se de um questionário padronizado e traduzido, 
composto por 9 perguntas referentes às últimas duas semanas21, 
são elas: 1) Quantos dias você teve pouco interesse ou pouco 
prazer em fazer as coisas?; 2) Quantos dias você se sentiu para 
baixo, deprimida ou sem perspectiva?; 3) Quantos dias você teve 

Tabela 1: Variáveis socioeconômicas e demográficas em relação à prevalência de sintomas depressivos em gestantes atendidas na 
Atenção Básica de Caxias do Sul-RS. 2017 (n=76).

Variáveis de exposição N (%) Prevalência de SD* RP** bruta (IC 95%) Valor de p***
Idade 0,420

≥27 38 (50,0) 47,4 1

≤26 38 (50,0) 54,1 1,20 (0,76-1,88)

Estado Civil 0,063

Casada/União Estável 55 (72,4) 44,4 1

Solteira/Separada/ Divorciada 21 (27,6) 66,7 1,50 (0,97-2,30)

Cor da pele 0,420

Outras 40 (52,6) 46,2 1

Branca 36 (47,4) 55,6 1,20 (0,76-1,88)

Nº pessoas moram na casa 0,533

≤3 pessoas 46 (60,5) 47,8 1

≥4 pessoas 30 (39,5) 55,2 1,15 (0,73-1,80)

Anos de Estudo 0,917

≥11 anos 34 (44,7) 50,0 1

≤10 anos 42 (55,3) 51,2 0,97 (0,62-1,53)

Trabalho remunerado 0,706

Sim 45 (59,2) 48,9 1

Não 31 (40,8) 53,3 1,09 (0,69-1,71)

Nível socioeconômico 0,315

De A a C1 24 (31,6) 54,9 1

De C2 a E 52 (68,4) 41,7 0,75 (0,44-1,30)

*S: Sintomas Depressivos; **RP: Razão de prevalência; ***Valores em negrito apresentam significância estatística (p≤0,05).
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dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo ou dor-
miu mais do que de costume?; 4) Quantos dias a você se sentiu 
cansada ou com pouca energia?; 5) Quantos dias você teve falta 
de apetite ou comeu demais?; 6) Quantos dias você se sentiu mal 
consigo mesma ou achou que é um fracasso ou que decepcionou 
a sua família ou a você mesma?; 7) Quantos dias você teve difi-
culdade para se concentrar nas coisas (como ler o jornal ou ver 
televisão)?; 8) Quantos dias você teve lentidão para se movimen-
tar ou falar (a ponto das outras pessoas perceberem), ou ao con-
trário, esteve tão agitada que você ficava andando de um lado para 
o outro mais do que de costume?; 9) Quantos dias você pensou 
em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morta?. 
Com as seguintes opções de resposta: nenhum dia, menos de uma 
semana, uma semana ou mais, e quase todos os dias. A classifi-
cação é gerada por meio do somatório dos pontos, podendo se 

encaixar nos seguintes critérios: ausência de SD (≤4), SD leves (5-
9), SD moderados (10-14), SD moderadamente severos (15-19) 
e SD severos (≥20)22. Ainda assim, categorizou-se a variável em 
dicotômica pelo valor da média e mediana, presença de SD (≥9) e 
ausência de SD (<9)23.

Análises de dados
A estruturação do banco de dados e análise estatística foi rea-

lizada por meio do programa SPSS Statistic Data 23, as análises 
bivariadas foram realizadas por meio do teste de qui-quadrado, 
para comparação de variáveis categóricas. A análise bruta foi rea-
lizada através do STATA 11 e calculou-se as razões de prevalência 
e respectivos intervalos de confiança em 95% (IC95%). Na análise 
ajustada realizou-se regressão de Poisson, utilizando o método 
de backwards, no qual as variáveis com significância de até 20% 

Tabela 2: Variáveis obstétricas, de estilo de vida, antropométricas e comportamento alimentar em relação à prevalência de sintomas 
depressivos em gestantes atendidas na Atenção Básica de Caxias do Sul, RS. 2017 (n=76).

Variáveis de exposição N (%) Prevalência de SD* RP** bruta (IC 95%) Valor de p***
Tabagista 0,494

Não 66 (86,8) 49,2 1

Sim 10 (13,2) 60,0 1,21 (0,69-2,14)

Tabagista AG# 0,268

Não 47 (61,8) 45,7 1

Sim 29 (38,2) 58,6 1,28 (0,82-1,99)

Consumo álcool <0,001
Não 73 (96,1) 48,6 1

Sim 3 (3,9) 100,0 2,05 (1,61-2,61)

IMC♦ pré-gestacional 0,571

Eutróficas 36 (47,4) 53,8 1

Não Eutróficas 40 (52,6) 47,2 0,87 (0,55-1,38)

IMC♦ atual 0,380

Adequado 29 (38,2) 57,1 1

Não adequado 47 (61,8) 46,8 0,81 (0,52-1,27)

Prática atividade física 0,746

Sim 9 (11,8) 55,6 1

Não 67 (88,2) 50,0 0,90 (0,47-1,70)

Histórico de aborto 0,035
Não 59 (77,6) 44,8 1

Sim 17 (22,4) 70,6 1,57 (1,03-2,40)

Ácido Fólico 0,732

Sim 38 (50,0) 52,6 1

Não 38 (50,0) 48,6 0,92 (0,58-1,45)

Insegurança alimentar 0,737

Não 35 (46,1) 48,6 1

Sim 41 (53,9) 52,5 1,08 (0,68-1,70)

Insatisfação corporal 0,575

Ausência de distorção 61 (80,3) 49,2 1

Presença de distorção 14 (18,4) 57,1 1,16 (0,68-1,96)

Compulsão alimentar 0,002
Sem risco 43 (57,3) 34,9 1

Com risco 32 (42,7) 71,9 2,06 (1,29-3,28)

Risco para TA• 0,003

Sem risco 41 (54,7) 34,1 1

Com risco 34 (45,3) 97,1 2,06 (1,27-3,34)

*SD: Sintomas depressivos; **RP: Razão de prevalência; #AG: Anterior a gestação; ♦IMC: Índice de massa corporal; •TA: Transtornos alimentares ***Valores em negrito 
apresentam significância estatística (p≤0,05).
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na análise bruta (p≤0,20) (1 a 2) foram incluídas no modelo final 
(Tabela 3). Considerou-se significância estatística p≤0,05, identi-
ficando associação entre SD e variantes de exposição.

Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada por um Comitê de Ética em Pesquisa, 

conforme a Resolução do Conselho Nacional de Saúde, nº 466/12, 
sob nº do parecer: 2.184.991. O Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido foi lido e assinado por todas as gestantes participantes 
do estudo, sob o qual ficou autorizada a participação, bem como, 
a divulgação dos resultados em anonimato.

RESULTADOS
A amostra foi constituída por 76 gestantes usuárias da Atenção 

Básica de Caxias do Sul/RS, destas 46,1% apresentaram SD. 
Quanto à idade, a média encontrada foi de 26,6 anos (±5,95 DP), 
variando de 18 a 41 anos. Em relação à cor da pele, um pouco mais 
da metade das gestantes se referiram como não brancas (52,6%). 
A maioria das gestantes era casada ou em estavam em união está-
vel (72,4%), moravam com até três pessoas (60,5%), tinham até 10 
anos de estudo (55,3%) e referiram ter um trabalho remunerado 
(59,2%). No que diz respeito à renda, 68,4% pertenciam ao nível 
socioeconômico C2 a E (Tabela 1).

A tabela 2 apresenta as variáveis obstétricas, de estilo de vida, 
antropométricas e de comportamento alimentar, observou-se que 
a maioria (86,8%) negou fumar na gestação, ao passo que, 38,2% 
afirmaram ser fumantes antes do período gestacional. Entretanto, 
96,1% negaram o consumo de bebidas alcoólicas durante a ges-
tação, 88,2% referiram não ter o hábito de realizar atividade fí-
sica e 77,6% não apresentaram ocorrência de aborto em outras 

gestações. Em relação às variáveis antropométricas, observou-se 
que 52,6% das gestantes apresentavam IMC pré-gestacional classi-
ficando-as como não eutróficas. Em relação ao estado nutricional 
no momento da entrevista, 61,8% apresentaram-se classificadas 
como não adequado no IMC atual24. Ainda, 50% das entrevista-
das realizavam a suplementação com ácido fólico e 53,9% apre-
sentaram insegurança alimentar. Em relação à imagem corporal 
e transtornos alimentares, observou-se que 18,4% apresentaram 
distorção da imagem corporal, 42,7% estavam com risco para 
transtorno de compulsão alimentar e 45,3% foram identificados 
com comportamentos de risco para TA.

Em relação ao desfecho, as gestantes com 26 anos ou menos 
(RP: 1,20; IC 95% 0,76-1,88; p=0,420), solteiras/separadas/divor-
ciadas (RP: 1,50; IC 95% 0,97-2,30; p=0,063), de cor de pele au-
todeclarada branca (RP: 1,20; IC 95% 0,76-1,88; p=0,420) e com 
nível socioeconômico de A a C1 (RP: 0,75; IC 95% 0,44-1,30; 
p=0,315) apresentavam maior possibilidade de desenvolver SD 
(Tabela 1).

Mulheres tabagistas antes do período gestacional (21%) (RP: 
1,21; IC 95% 0,69-2,14; p=0,494), com hábito de consumir de bebi-
da alcóolica (RP: 2,05; IC 95% 1,61-2,61; p=0,000) e com histórico 
de aborto (RP: 1,57; IC 95% 1,03-2,40; p=0,035) apresentam mais 
probabilidade de desenvolver SD. Observa-se que o IMC pré-ges-
tacional (RP: 0,87; IC 95% 0,55-1,38; p=0,571) e o IMC atual (RP: 
0,81; IC 95% 0,52-1,27; p=0,380) não foram significativamente as-
sociados ao desfecho. Houve associação significativa com risco para 
TA (RP: 2,06; IC 95% 1,27-3,34; p=0,003) e compulsão alimentar 
(RP: 2,06; IC 95% 1,29-3,28; p=0,002) onde as participantes com 
risco para TA e compulsão alimentar apresentaram 2 vezes mais 
possibilidade de desenvolver SD. Ainda, percebe-se que a insegu-
rança alimentar (RP: 1,08; IC 95% 0,68-1,70; p=0,737) e a presen-
ça de distorção da imagem corporal (RP: 1,16; IC 95% 0,68-1,96; 
p=0,575) estão fracamente associadas ao desfecho (Tabela 2).

Após a análise ajustada (Tabela 3) o estudo identificou asso-
ciações significativas entre presença de SD e estado civil e a ocor-
rência de aborto em gestações anteriores. As gestantes solteiras/
separadas/divorciadas apresentaram 54% mais probabilidade de 
desenvolver o desfecho (RP: 1,54; IC 95% 1,00-2,37; p=0,045) 
quando comparadas as casadas ou em união estável. Em relação 
ao histórico de aborto, observou-se prevalência 72% maior do 
desfecho (RP: 1,72; IC 95% 1,08-2,74; p=0,022). Entretanto, iden-
tificou-se elevada prevalência de compulsão alimentar (70%) (RP: 
1,70; 0,38-7,60; p=0,482) para o desfecho quando comparado as 
gestantes que não apresentam compulsão alimentar, embora não 
tenha apresentado significância estatística.

DISCUSSÃO
O presente estudo teve como objetivo medir a prevalência de 

SD e fatores associados em gestantes de Caxias do Sul/RS, no qual 

Tabela 3: Análise da razão de prevalência ajustada em relação ao 
desfecho sintomas depressivos (SD) em gestantes atendidas na 
Atenção Básica de Caxias do Sul-RS. 2017 (n=76).

Variáveis de exposição
RP* ajustada 

(IC 95%)
Valor de p**

Estado Civil 0,045

Casada/União Estável 1

Solteira/Separada/Divorciada 1,54 (1,00-2,37)

Consumo álcool 0,473

Não 1

Sim 1,29 (0,64-2,61)

Histórico de aborto 0,022
Não 1

Sim 1,72 (1,08-2,74)

Compulsão alimentar 0,482

Sem risco 1

Com risco 1,70 (0,38-7,60)

Risco para TA• 0,835

Sem risco 1

Com risco 1,17 (0,25-5,40)

*RP: Razão de prevalência; •TA: Transtornos alimentares; **Valores em negrito 
apresentam significância estatística (p≤0,05). Modelo final ajustado de acordo 
com a técnica de regressão de Poisson, variáveis com p ≤0,20 na análise bruta.
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se encontrou uma prevalência de 46,1% para o desfecho. A preva-
lência encontrada no presente estudo pode ser interpretada como 
um alerta para a comunidade investigada.

Quando comparada as prevalências encontradas em âmbito in-
ternacional percebe-se a importância de atentar aos SD durante o 
período gestacional. Estudo identificou níveis mais altos de SD no 
Brasil comparado a países desenvolvidos25. Em investigação reali-
zada na Jamaica com 3.517 gestantes, observa-se que a prevalência 
nesta população (19,6%) é inferior a encontrada neste estudo11. 
Ainda, em um estudo realizado no Canadá com 364 gestantes, 
a prevalência de SD durante a gestação foi de 28,3%12. Por outro 
lado, em um estudo realizado em Melbourne/Austrália com 1102 
gestantes, percebe-se uma prevalência de 58,4%13. Logo, a pre-
valência assemelha-se a um estudo realizado na Arábia Saudita, 
onde a prevalência foi de 57,5%26. Estes achados aproximam-se da 
prevalência aqui encontrada.

Em comparação a estudos nacionais e regionais, uma pesquisa 
realizada no Rio de Janeiro com 172 gestantes, houve prevalência 
de 33,7% de SD27. Ainda, em relação ao sul do país, em um estudo 
realizado em Pelotas com 4.130 gestantes, observa-se uma preva-
lência de SD de 16%25. A grande maioria dos estudos apresentou 
prevalências menores comparadas ao presente estudo, acredita-se 
que devido as diferenças entre as populações e seus hábitos de vida.

Quando comparado as possíveis associações entre SD e as va-
riáveis de exposição, o presente estudo apontou associações signi-
ficativas a estado civil e histórico de aborto. Dessa forma, perce-
be-se que as gestantes solteiras/separadas/divorciadas apresentam 
maior probabilidade de desenvolver SD. Entretanto, sabe-se que 
a falta de intimidade nos relacionamentos está associada aos SD, 
assim, o ocorrido pode ser explicado pela falta de intimidade com 
um parceiro28. Ainda, estudo identificou que gestantes que não 
coabitavam com seus parceiros apresentaram prevalência de 36% 
de SD25, onde consta que o aumento das preocupações durante 
o período gestacional está associado a SD28. Sugere-se que estas 
preocupações estejam possivelmente prejudicando e aumentado 
os SD nas gestantes solteiras/separadas/divorciadas, por senti-
rem-se sozinhas ou por falta de apoio.

Estudos apontam que mulheres com histórico de aborto apre-
sentaram associação com os SD28,29. Ainda, segundo Costa et al.28, 
observa-se que preocupações com a gravidez também foram as-
sociadas ao desfecho. Entretanto, no presente estudo, percebe-se 
que as gestantes com histórico de aborto apresentaram 72% mais 
possibilidades de desenvolver SD. Acredita-se que essas probabi-
lidades ocorrem devido ao aumento da preocupação com o pe-
ríodo gestacional, baseado na possibilidade de ocorrer um novo 
aborto, interrompendo a gestação.

Observa-se elevada possibilidade para desenvolver SD (70%) 
em gestantes com compulsão alimentar, apesar de não apresentar 
associação significativa. Entretanto, segundo Easter et al.30, que 
realizou um estudo com 137 mulheres, a compulsão alimentar 

apresenta associação com SD. Sugere-se que as gestantes com 
compulsão alimentar apresentem maiores preocupações com re-
lação a gestação, seu peso e imagem corporal, tornando-as mais 
vulneráveis para transtornos psiquiátricos relacionados ao com-
portamento alimentar e SD.

Com relação à idade, o estudo identificou mulheres mais jovens (≤26 
anos) com maior possibilidade (20%) de desenvolver SD durante a ges-
tação, indo na direção oposta a literatura observada2,25. No entanto, de-
ve-se destacar que a associação não foi significativa e pode-se descartar 
potenciais variáveis de confusão, não mensuradas pelos pesquisadores.

No presente estudo observa-se que gestantes que não possuem tra-
balho remunerado possuem maior probabilidade de desenvolver o 
desfecho, apesar de não apresentar associação significativa. Resultados 
estes que assemelham-se aos encontrados em estudos12,29, onde as ges-
tantes que não possuem trabalho remunerado apresentaram maiores 
possibilidades de desenvolver SD. Ainda, estudo associou a presença 
de SD à preocupações, estas podem estar associadas as preocupações 
financeiras13. Sugere-se que as gestantes que não possuem trabalho 
remunerado são expostas as preocupações e instabilidade financeiras, 
portanto tendem a desenvolver SD durante a gestação.

Identificou-se que o desfecho é predominante em gestantes 
com maior renda (25%), embora não tenha apresentado associa-
ção significativa. De acordo com Bawahab et al.26, as preocupa-
ções financeiras estão associadas aos SD. Sugere-se que apesar da 
alta renda familiar, as preocupações financeiras estão presentes, 
devido ao número de moradores na residência e aos gastos gera-
dos no período gestacional. Por esse motivo, acredita-se que a alta 
renda familiar associada às preocupações financeiras, sejam fato-
res de risco para o desenvolvimento de SD durante a gestação13.

Observa-se que as gestantes que possuíam o habito de fumar 
antes da gestação apresentaram maior prevalência em relação ao 
desfecho, apesar de não ser significativo. Estudos demonstraram 
que as gestantes que fumavam antes da gestação possuem meno-
res chances de desenvolver depressão comparadas as que conti-
nuaram fumando no período gestacional31. Além disso, mulheres 
que param de fumar e desenvolvem SD tendem a ter recaídas ao 
tabagismo32. Sugere-se que os sintomas relacionados a uma pos-
sível abstinência ao tabaco estejam relacionados a maior presença 
de SD durante a gestação, assim, necessitando de mais atenção 
para a saúde psicológica da gestante durante este processo.

Com relação ao consumo de álcool, neste estudo observa-se que 
as gestantes que fazem uso de bebida alcóolica apresentam 29% 
mais possibilidades de desenvolver SD, embora não apresente sig-
nificância estatística na prevalência ajustada. De acordo com Leis 
et al.33, o uso de bebidas alcoólicas durante o período gestacional 
está associado aos SD, assemelhando-se aos resultados deste estudo. 
Segundo Davis et al.34, mães com SD e depressão apresentam maior 
probabilidade de consumirem bebidas alcóolicas. Acredita-se que o 
uso de álcool agrave os SD, entretanto há possibilidade de as gestan-
tes passarem a fazer uso do mesmo após o início dos SD.
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A insegurança alimentar é fortemente associada aos piores SD35. 
Neste estudo, a mesma aumenta em 8% a probabilidade de desen-
volver o desfecho. Sugere-se que esteja associada a baixa renda, ao 
número de moradores da residência e ao aumento das preocupa-
ções com a alimentação durante o período gestacional2,28.

Em relação a distorção da imagem corporal, nota-se que a variá-
vel foi fracamente associada ao desfecho. Por outro lado, sabe-se 
que a distorção da imagem corporal é comumente associada à SD 
graves36. Acredita-se que esse resultado tenha influência da idade 
gestacional, tratando-se do primeiro trimestre gestacional, das pou-
cas mudanças com relação ao corpo e ao baixo ganho de peso37.

Como limitação deste estudo, destaca-se o viés de causalidade 
reversa, pois trata-se de um estudo transversal e não se considerou 
outros fatos que possam ter ocorrido influenciando os resultados. A 
homogeneidade da amostra, composta exclusivamente por gestantes 
do primeiro trimestre gestacional, o possível viés de memória, devido 
ao longo questionário que pode vir a confundir a gestante, além do 
reduzido número de entrevistadas. Ainda assim, são limitados os es-
tudos nacionais que relacionem fatores de risco gestacional com SD.

Contudo, o presente estudo teve como potenciais a abrangência 
de UBS incluídas no estudo e os dados coletados, obtendo assim 
uma grande e diversificada quantidade de informações relevantes. 
Além disso, destaca-se o controle e cuidado para o tratamento dos 
dados, minimizando erros de digitação. Todos os participantes do 
estudo receberam treinamento e estavam capacitados para reali-
zar a coleta, aumentando assim a veracidade dos dados coletados 
e dos resultados obtidos no presente estudo.

Conclui-se que os SD estão presentes em alguns casos na gesta-
ção, observando uma elevada prevalência, comparando a estudos 
regionais, nas gestantes atendidas pela Atenção Básica no muníci-
pio. Ainda, identificou-se associação entre o desfecho com o estado 
civil e histórico de aborto, estes podem trazer problemas na ges-
tação e no pós-parto. A alta prevalência encontrada neste estudo 
pode estar associada ao público entrevistado, a dependência do sis-
tema único de saúde (SUS) para atendimentos e acompanhamen-
to da gestação. Assim, percebe-se a necessidade de instrumentos e 
estratégias para identificar a presença de SD logo na fase inicial da 
gestação, para que os casos sejam diagnosticados e tratados.
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