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RESUMO 

A depressão é o transtorno psíquico mais prevalente durante a gestação. Sendo assim, objetivou-se 

identificar a prevalência de depressão gestacional e relacionar a possíveis desfechos neonatais 

desfavoráveis em uma maternidade pública do sul do Brasil. Para isso, foi realizado estudo do tipo 

caso-controle através da revisão de prontuários e carteirinhas pré-natais, e aplicação de um 

questionário padronizado (Edinburgh Postnatal Depression Scale) às pacientes no período de pós-parto 

imediato. Foram selecionadas 804 gestantes, alocadas em dois grupos: portadoras de depressão 

gestacional (casos) e ausência de depressão (controle). Os modelos de regressão logística 

multinominal para cálculo de razão de chance demonstraram que 176 pacientes (21,9%) apresentaram 

depressão gestacional, e que a amostra não obteve resultados significantes quanto aos desfechos 

negativos para o recém-nascido, como prematuridade [1,13 (0,45-2,86); p = 0,78], baixo peso ao 

nascer [0,776 (0,370-1,631); p = 0,503], Apgar baixo no 1º [1,58 (0,68-3,69); p = 0,28] e no 5º minuto 

[0,79 (0,07-9,11); p = 0,85] e encaminhamento para UTI neonatal [0,54 (0,13-2,29); p = 0,41].O nível 

de significância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05). Diante dos resultados obtidos, encontrou-se 

prevalência de 21,9% de depressão na população estudada. Todavia, não foi possível correlacionar a 

depressão gestacional aos desfechos negativos para o recém-nascido. 
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ABSTRACT 

Depression is the most prevalent psychiatric disorder during the pregnancy. Therefore, the aim of the 

study was to identify the prevalence of antenatal depression and related with neonatal adverse outcome 

in a maternity hospital in the south of Brazil. Consequently, we proposed a case-control by means of a 

systematic revision of medical records and appliance the Edinburg Postnatal Depression Scale to the 

patients in immediate postpartum period. A total of 804 patients were selected and located in two 

groups: pregnant woman carrier of antenatal depression (case) and absence of depression (control).  A 

multinominal logistic regression model were used to measure the Odds ratio. It demonstrated that 176 

patients (21,9%) had antenatal depression according to the scale applied, and non-significant adverse 

outcome, as prematurity [1,13 (0,45-2,86); p = 0,78], low birth weight [0,776 (0,370-1,631); p = 

0,503], low Ápgar at 1º minute [1,58 (0,68-3,69); p = 0,28] and 5º minute [0,79 (0,07-9,11); p = 0,85], 

neonatal ICU [0,54 (0,13-2,29); p = 0,41], were found.  Given the results obtained, the prevalence of 

antenatal depression was 21,9%. Besides it, we did not identify a significant relation between negative 

outcomes and depression. 

 

Keywords: Depressive disorder. Pregnancy. Prevalence. Risk factors.  

 

 

INTRODUÇÃO 

A gestação é caracterizada como um período de grandes transformações, envolvendo diversas 

modificações físicas, hormonais, psíquicas e de interação social
(1)

, sendo a depressão o transtorno 

psíquico mais prevalente nesse período
(2)

.  

Ao redor do mundo, a prevalência de depressão gestacional varia de 7,4% a 50%
(3)

, e no 

Brasil, de 15% a 28%
(4)

. A prevalência de transtornos mentais pré-natais em países de baixa à média 

renda é de 15,6%, sendo aproximadamente 50% maior que a dos países de alta renda
(5)

.  

Os sintomas depressivos são comuns na gestação, variando de 11,9% a 33,8%
(1)

. Em um 

estudo de coorte com 3024 gestantes, cerca de 12% apresentaram sintomas depressivos pré-natal
(6)

.  

Além disso, comparando duas gerações de mães com depressão gestacional, é possível observar que a 

depressão durante a gestação é aproximadamente 51% mais comum entre as mães jovens atualmente 

do que durante a geração de suas mães há 25 anos
(7)

. 

A depressão consiste em humor triste, cansaço, perda da capacidade de sentir prazer, 

diminuição de interesses e atividades, de forma contínua por, no mínimo, duas semanas consecutivas. 

Aliado ainda a alterações no apetite, sono, peso, dores, mal-estar físico, sentimento de irritabilidade, 

culpa excessiva, pensamentos de morte ou ideação suicida e déficit cognitivo
(8)

.   

Estes efeitos da depressão podem atingir a saúde do recém-nascido, acarretando baixo peso ao 

nascer, prematuridade, e atraso no crescimento no primeiro ano de vida
(9)

. Também pode estar 

associada a baixos padrões de alimentação infantil, hospitalizações frequentes e maiores despesas de 

saúde
(10)

. Além de afetar a saúde do recém-nascido, pode prejudicar a saúde materna, relacionando-se 

ao aumento da depressão pós-parto
 (11)

. 
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Sendo assim, é de fundamental importância que a depressão continue sendo investigada 

cuidadosamente na clínica e pela literatura, a fim de que o diagnóstico e o tratamento desse transtorno 

possam ter uma ação preventiva na saúde da gestante e do recém-nascido
(8)

. Portanto, o presente 

estudo teve como objetivo identificar a prevalência de depressão gestacional em parturientes e 

relacionar essa enfermidade com possíveis desfechos negativos na saúde do recém-nascido em uma 

maternidade pública do sul do Brasil. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, desenvolvido em uma maternidade pública, 

referência no sul do Brasil, pois abrange os municípios vizinhos da região nordeste do estado de Santa 

Catarina (SC) e é componente parto-nascimento da Rede Cegonha da cidade de Joinville (SC). 

Foram incluídas parturientes internadas na maternidade, no período de pós-parto imediato até 

48 horas após o nascimento, procedentes de Joinville (SC) e maiores de 18 anos.  A coleta de dados 

ocorreu nos meses de março a maio de 2017, através da revisão de prontuários e carteirinhas pré-

natais, e aplicação de dois questionários padronizados auto-preenchíveis.  

O questionário inicial aplicado foi composto de questões acerca de características 

socioeconômicas (cor, estado civil, escolaridade, ocupação atual, bairro residencial). Conjuntamente, 

foi aplicado o questionário Edinburg Postnatal Depression Scale (EPDS) adaptado
 (12)

. Trata-se de um 

instrumento validado para mensurar a intensidade dos sintomas depressivos durante a gravidez e no 

período pós-parto. Compõem-se de 10 questões, que englobam sintomas como humor deprimido ou 

disfórico, alterações do sono, ideação suicida, diminuição do desempenho e do prazer, e culpa, e cujas 

opções de resposta são pontuadas a partir da presença ou intensidade do sintoma. Com isso, uma 

pontuação de 12 ou mais indica probabilidade de depressão
(12)

. Além das questões originais da escala, 

foram elaboradas e adicionadas pelos pesquisadores duas perguntas a fim de obter informações quanto 

ao histórico prévio de depressão e ao uso de medicação para tratamento da enfermidade.  

Após a coleta dos dados, as participantes da pesquisa foram alocadas em dois grupos, um 

grupo formando os casos, composto pelas pacientes sintomáticas, conforme apontado pelo 

questionário (EPDS ≥ 12), e outro grupo constituiu o controle, reunindo as mulheres sem escore 

positivo para distúrbio depressivo no período gestacional. 

Para a análise estatística da amostra, foi utilizado o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) - versão 21.0, que avaliou as variáveis de forma descritiva. Foi utilizado o teste T a 

fim de verificar a hipótese de igualdade entre as médias dos grupos, porém, caso a normalidade fosse 

rejeitada, utilizou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney. O teste de normalidade utilizado foi o 

Kolmogorov-Smirnov. Para testar a homogeneidade dos grupos em relação às proporções, optou-se 
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pelo teste Quiquadrado ou o teste exato de Fisher para frequências menores que 5. Além disso, foram 

construídos modelos de regressão logística multinominal para cálculo de razão de chance, de modo a 

examinar a presença de depressão e a relação com os desfechos avaliados, e ajustar o efeito das 

variáveis de confusão. O nível de significância estatística adotado foi de 5% (p < 0,05). 

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade da 

região de Joinville (UNIVILLE), sob o parecer de número 1.871.946, no ano de 2016, de acordo com 

as atribuições definidas na Resolução CNS 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), que regulamentou tal pesquisa. 

 

RESULTADOS 

A amostra global foi composta por 804 gestantes entrevistadas, sendo que 176 (21,9%) foram 

diagnosticadas com distúrbios depressivos durante a gestação segundo o questionário aplicado (EPDS 

≥ 12) e 628 (78,1%) com ausência de depressão (EPDS < 12). Abordadas quanto à presença de 

episódio depressivo prévio, 24,4% das mulheres com escore para depressão gestacional responderam 

de forma afirmativa, sendo que destas 17,6% realizaram tratamento. Entre as pacientes que não 

atingiram a pontuação para sintomas depressivos durante a gestação, 2,6% apresentaram episódio 

prévio de depressão e, entre estas, 1,4% foi tratada. 

A distribuição da amostra nos grupos de estudos, depressão e ausência de depressão, realizou-

se de acordo com características clínicas e socioeconômicas. Ao serem confrontados, encontrou-se 

significância estatística para estado civil, escolaridade, número de gestações, trimestre de início do 

pré-natal e depressão prévia. Sendo assim, as participantes classificadas com sintomas depressivos 

gestacionais se caracterizam por maior porcentagem de pacientes casadas, com ensino médio 

completo, número médio de gestações, início do pré-natal precoce e maior taxa de episódio depressivo 

anterior. A descrição da amostra está contida na tabela 1. 

Em relação ao número de consultas de pré-natal realizadas, verificou-se que a média do 

número de consultas para as mulheres com pontuação ≥ 12 na escala foi de 8,14 (DP = ± 3,29), 

enquanto para as gestantes que não atingiram a nota de corte foi de 8,42 (DP = ± 3,25). Todavia, não 

houve significância estatística entre os resultados obtidos. Quanto aos desfechos considerados para o 

bebê, realizou-se análise multivariada dos parâmetros entre o grupo de pacientes com depressão e sem 

depressão. Entretanto, o estudo não resultou em dados significativos para prematuridade, peso menor 

que 2500 g, Apgar no primeiro e quinto minutos baixo, e necessidade de cuidados em unidade de 

terapia intensiva. A análise multivariada está apresentada na Tabela 2. 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, observou-se uma taxa de 21,9% das participantes com escore positivo 

para depressão gestacional segundo o instrumento aplicado (EPDS ≥ 12). Esse resultado foi 

semelhante aos estudos realizados em países em desenvolvimento, incluindo um trabalho nacional que 

constatou prevalência de depressão durante a gravidez em torno de 20%
(13, 14)

. 

Quanto ao perfil sociodemográfico associado ao transtorno depressivo em gestantes, estudos 

brasileiros e em países em desenvolvimento apontaram como fatores de risco a baixa escolaridade, ser 

solteira ou divorciada
(2)

, e ter maior número de nascimentos e filhos
(15)

. Entretanto, esta pesquisa 

evidenciou dados discordantes da literatura apresentada, visto que o grupo de mulheres com depressão 

(EPDS > 12) apresentou escolaridade até ensino médio, a maior parte do grupo analisado era casada, 

com número médio de gestações de 1,6 ± 1,7. 

Entre as mulheres que, no questionário, apresentaram índices compatíveis com depressão, a 

minoria (24,4%) possuía histórico de depressão anterior, fator que dificulta a suspeita diagnóstica para 

o episódio atual, e corrobora com o grande número de mulheres subdiagnosticadas e com a baixa 

assistência a essa patologia
(16)

. 

A literatura reforça ainda as consequências e as exposições ocasionadas pelo transtorno 

depressivo, tal como a exposição ao uso de tabaco, álcool e drogas, que juntamente a má adesão ao 

pré-natal, acabam por culminar em desfechos negativos para o concepto, a exemplo de baixo peso ao 

nascer (< 2.500 g) e prematuridade, podendo afetar o desenvolvimento da criança
(13)

. 

A presente análise não encontrou a mesma associação de causa e consequência entre 

transtorno depressivo com o baixo peso ao nascer (BPN) e prematuridade. Contudo, a taxa de 

prematuridade global da população estudada foi de 4,8%, sendo inferior à taxa geral brasileira que, 

segundo o estudo “Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avaliação da assistência à 

gestante e ao recém-nascido”, foi de 11,5%
(16)

. 

Quanto à frequência de nascidos com baixo peso, a taxa global encontrada foi de 4,7%, e 

também não houve significância estatística entre os grupos. Todavia, as pacientes com escores 

positivos para depressão apresentaram porcentagem 5,7% de BPN, enquanto o grupo controle 

apresentou 4,5%, que coincide com a literatura nacional que tem taxa maior de BPN entre neonatos 

filhos de mulheres com transtorno depressivo
(17, 18)

. 

Entretanto, destaca-se que o estudo foi realizado em uma maternidade com índices de 

desfechos negativos inferiores aos nacionais, o que pode ter influenciado na ausência de significância 

estatística na relação entre depressão e desfechos negativos para o neonato. Além disso, ressalta-se 

que, apesar dos dados levantados serem de grande valia para melhor compreensão do transtorno 

depressivo durante a gestação e assistência a essas mulheres, esse estudo apresenta algumas 
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limitações. Dentre elas, a realização da coleta de dados nas primeiras 48h pós-parto e a aplicação de 

um questionário auto referido, podendo ter influência nas informações fornecidas, tanto pelo período 

de transição enfrentado pela mulher, quanto pelo viés de recordatório. 

Não foram encontrados desfechos negativos imediatos, porém, a depressão não tratada durante 

a gestação pode ter efeitos prejudiciais a curto e a longo prazo, tanto para a mãe, quanto para o 

desenvolvimento infantil-juvenil desta criança
(16)

. A saúde mental materna, no período pré e pós-

gestacional, pode ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento do feto, na medida em que 

afeta a qualidade e a disponibilidade do cuidado e a interação do binômio mãe-criança
(19)

. 

Em relação ao número de consultas de pré-natal realizadas, não houve diferença entre os 

grupos caso e controle. No entanto, vale ressaltar que, em outras pesquisas, a presença de transtorno 

depressivo durante a gestação mostrou ter interferência negativa na aderência ao acompanhamento do 

pré-natal e seguimento das orientações oferecidas nas consultas
(20)

. 

O pré-natal é um momento oportuno para intervenções terapêuticas na saúde mental da 

mulher, uma vez que, durante este período, as mulheres estão motivadas e preocupadas com a saúde 

do concepto, e consequentemente mais dispostas a reverem suas atitudes e a adotarem novos 

comportamentos em saúde. Diante disso, a saúde mental deve fazer parte dos rastreios no pré-natal
(20, 

21)
. 

Sabe-se que a temática ainda apresenta carência de informações em países de baixa e média 

renda, principalmente entre mulheres de baixo status socioeconômico nos grandes centros urbanos, 

onde vivem sob condições de violência e falta de apoio social, tornando este problema uma causa de 

saúde pública
(22)

. Devido a isso, destaca-se a importância da realização de novos estudos acerca da 

temática e de uma abordagem integral da saúde da gestante. A intervenção precoce neste processo 

patológico é um fator protetor para danos maiores, como transtorno depressivo pós-parto e risco ao 

desenvolvimento da criança ante e pós-natal
(23)

. 

 

CONCLUSÃO 

Diante dos resultados obtidos, encontrou-se prevalência de 21,9% de depressão gestacional em 

parturientes atendidas na instituição, com perfil caracterizado por maior porcentagem de pacientes 

casadas, com ensino médio completo, início do pré-natal precoce e maior taxa de episódio depressivo 

anterior. Contudo, não foi identificado significância quanto aos desfechos negativos neonatais, tais 

como:  prematuridade, peso menor que 2500 g, Ápgar no primeiro e quinto minutos baixo, e 

necessidade de cuidados em unidade de terapia intensiva.  
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Logo, diante dos dados apresentados nota-se a importância do atendimento de pré-natal de 

qualidade, para conseguir prevenir, detectar e tratar a depressão durante a gestação, para evitar 

desfechos negativos, sendo o atendimento multiprofissional uma alternativa
(24)

. 
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TABELAS 

 
Tabela 1 - Análise do perfil das gestantes classificadas com depressão e não depressão. 

 
Amostra global 

(N=804) 

Grupo de estudo 
Normal vs. 

Depressão (p) 

 

Depressão 

(N=176) 

Normal 

(N=628) 

Idade materna 27,0 ± 6,0 27,5 ± 6,3  26,9 ± 6,0  0,24 * 

Etnia     

continua 
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continua 

Etnia 

Branca 558 (69,4) 129 (73,3) 428 (68,5) 0,25 ** 

Preta 43 (5,3) 9 (5,1) 33 (5,3) 0,91 ** 

Outra 190 (23,6) 36 (20,5) 153 (24,5) 0,24 ** 

IMC     

Baixo peso 69 (8,6) 18 (10,2) 51 (8,2) 0,32 ** 

Normal 342 (42,5) 67 (38,1) 273 (43,7) 0,29 ** 

Sobrepeso 208 (25,9) 43 (24,4) 164 (26,2) 0,79 ** 

Obesidade 141 (17,5) 34 (19,3) 107 (17,1) 0,37 ** 

Estado civil     

Solteira 133 (16,5) 39 (22,2) 94 (15,0) 0,02 ** 

Casada 649 (80,7) 130 (73,9) 516 (82,6) 0,01 ** 

Outra 20 (2,5) 6 (3,4) 14 (2,2) 0,37 ** 

Escolaridade     

Analfabeto 1 (0,1) 1 (0,6) (0,0) ... 

Fundamental 202 (25,1) 51 (29,0) 149 (23,8) 0,16 ** 

Médio 514 (63,9) 99 (56,3) 414 (66,2) 0,01 ** 

Superior 83 (10,3) 24 (13,6) 59 (9,4) 0,10 ** 

Número de gestações 1,4 ± 1,5 1,7 ± 1,6 1,3 ± 1,4  < 0,01 * 

Início do pré-natal     

Não realizou 17 (2,1) 7 (4,0) 10 (1,6) 0,05 ** 

1
o
 Trimestre 670 (83,3) 137 (77,8) 531 (85,0) 0,02 ** 

2
o
 Trimestre 74 (9,2) 21 (11,9) 52 (8,3) 0,14 ** 

3
o
 Trimestre 42 (5,2) 13 (7,4) 29 (4,6) 0,14 ** 

Depressão anterior 59 (7,3) 43 (24,4) 16 (2,6) < 0,01 ** 

Tratada 42 (5,2) 31 (17,6) 9 (1,4) 
< 0,01 ** 

Não tratada 17 (2,1) 12 (6,8) 7 (1,2) 

Outras condições 

anteriores 
    

Tabagismo 63 (7,8) 18 (10,2) 44 (7,0) 0,16 ** 

DM II 38 (4,7) 10 (5,7) 28 (4,5) 0,50 ** 

HAS 74 (9,2) 22 (12,5) 52 (8,3) 0,08 ** 

Testes estatísticos: * Teste T; ** Qui-q 1.  



 
 
 

 

Arq. Catarin. Med. 2021 jan-mar; 50(1):13-22 

22 

Fonte: Autoria própria (2018).  

 

Tabela 2 - Análise multivariada dos desfechos no recém-nascido. 

Desfechos 
Grupo 

(1
o
 trimestre) 

N (%) 
OR Ajustado 

(CI 95%) 
p 

Prematuridade 
Normal 8 (4,5) - 

0,78 
Depressão 31 (5,0) 1,13 (0,45-2,86) 

     

Peso < 2500g 
Normal 28 (4,5) - 

0,503 
Depressão 10 (5,7)

 
0,776 (0,370-1,631) 

     

Apgar-1 baixo 
Normal 7 (4,0) - 

0,28 
Depressão 37 (5,9) 1,58 (0,68-3,69) 

     

Apgar-5 baixo 
Normal 1 (0,6) - 

0,85 
Depressão 4 (0,6) 0,79 (0,07-9,11) 

     

UTI 
Normal 3 (1,7) - 

0,41 
Depressão 9 (1,4) 0,54 (0,13-2,29) 

Fonte: Autoria própria (2018). 

 

 

 


