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Objetivo: investigar a associação entre sintomas depressivos na 

gestação, baixo peso ao nascer e prematuridade entre gestantes 

de baixo risco obstétrico, atendidas em serviços públicos de 

Atenção Primária à Saúde. Método: coorte prospectiva com 

193 gestantes, mediante aplicação da Escala de Depressão 

Pós-natal de Edimburgo, entrevista telefônica e consulta aos 

prontuários dos serviços de saúde. As associações de interesse 

foram obtidas por regressão múltipla de Cox. Resultados: as 

participantes tinham idade mediana de 24,9 anos e escolaridade 

mediana de 11 anos; 82,4% viviam com companheiro e a 

idade gestacional mediana no parto foi 39 semanas. Auferiram 

escore ≥13 na Escala de Edimburgo 25,4% delas. Na análise 

ajustada, sintomas depressivos não se associaram ao baixo peso 

ao nascer (RR=2,06; IC95%=0,56-7,61) e à prematuridade 

(RR=0,86; IC95%=0,24-3,09). Secundariamente, identificou-

se que trabalho de parto prematuro aumentou o risco de 

baixo peso ao nascer (RR=4,81; IC95%=1,01-23,0) e de 

prematuridade (RR=7,70; IC95%=2,50-23,7). Além disso, cada 

semana a mais na idade gestacional diminuiu o risco de baixo 

peso ao nascer (RR=0,76; IC95%=0,61-0,95). Conclusão: 

a presença de sintomas depressivos entre gestantes de baixo 

risco obstétrico não se associou ao risco de baixo peso ao 

nascer e prematuridade.

Descritores: Depressão; Gestação; Baixo Peso ao Nascer; 

Recém-Nascido Prematuro; Pré-Natal; Enfermagem de Atenção 

Primária.
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Introdução

A depressão constitui problema de saúde pública 

devido a sua gravidade, recorrência e impacto negativo 

sobre a saúde(1). Segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), globalmente, mais de 264 milhões de pessoas de 

todas as idades sofrem de depressão, o que a coloca entre 

as principais causas de incapacidade em todo o mundo, e 

como um dos grandes contribuintes para a carga global 

de doenças, especialmente entre as mulheres(2). Trata-se 

de distúrbio mental caracterizado por humor deprimido, 

problemas relativos ao sono, falta de interesse nas 

atividades diárias, dificuldade de concentração, sentimento 

de culpa, falta ou excesso de apetite e, eventualmente, 

pensamentos e desejo de morte(1,3-4). 

Na gravidez, a depressão também tem elevada 

prevalência, visto que afeta aproximadamente uma em 

cada cinco mulheres em todo o mundo(1). A explicação 

está no fato de as inúmeras transformações físicas, 

hormonais, emocionais e psicossociais que ocorrem na 

gravidez, apesar de constituírem processos fisiológicos, 

repercutirem diretamente na saúde mental da mulher(4-5).

As repercussões da depressão durante a gestação, 

em curto e longo prazo, têm sido investigadas, com 

destaque para os prejuízos à saúde do concepto, dentre 

eles o baixo peso ao nascer e a prematuridade. Apesar 

da plausibilidade biológica dessa associação, os estudos 

que a investigaram apresentam resultados conflitantes(6-9).

Revisão sistemática encontrou associação entre 

depressão pré-natal e nascimento prematuro em 

menos de 1/4 dos 50 estudos incluídos na pesquisa, e 

aproximadamente metade (53%) dos 15 estudos focados 

no baixo peso constatou associação à depressão pré-

natal(6). Recente revisão de literatura incluiu sete estudos 

em que houve aumento no risco de prematuridade em 

mulheres com depressão, e outros cinco em que esse 

risco não foi identificado(9). 

Coorte prospectiva realizada no Quênia, em 2018, 

não incluída nas revisões referidas, encontrou associação 

entre depressão e parto prematuro: mulheres deprimidas 

durante a gravidez tiveram risco aproximadamente quatro 

vezes maior de ter bebês prematuros, quando comparadas 

àquelas que não estavam deprimidas(7). No citado estudo, 

adotou-se como ponto de corte da Escala de Depressão 

Pós-natal de Edimburgo (EPDS), escore igual ou superior 

a 10 pontos. No mesmo ano, coorte vietnamita, com a 

mesma escala e ponto de corte, encontrou risco três vezes 

maior de prematuridade e duas vezes maior de baixo peso 

ao nascer entre mulheres deprimidas(8). 

No Brasil, a relação entre depressão gestacional, 

baixo peso e prematuridade ainda é pouco estudada. 

Estudo de coorte desenvolvido com gestantes atendidas 

em serviços de baixo risco, realizado em São Paulo, 

capital, não encontrou associação entre transtorno 

depressivo e baixo peso ao nascer e prematuridade(10). Em 

município da região sul do país, outro estudo de coorte, 

realizado com mulheres acompanhadas no pré-natal e 

parto exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

concluiu que mães com episódios de depressão gestacional 

apresentavam quase quatro vezes mais chances de seu 

filho ter baixo peso ao nascer(11).

Pelo exposto, não há consenso na literatura, 

internacional e brasileira, sobre a relação entre 

depressão gestacional, baixo peso e prematuridade, 

justificando a realização do presente estudo. Tem-

se por objetivo principal investigar a associação entre 

sintomas depressivos na gestação, baixo peso ao nascer 

e prematuridade entre gestantes de baixo risco obstétrico, 

atendidas em serviços de Atenção Primária à Saúde; e, 

como objetivos secundários, identificar fatores associados 

a esses dois desfechos. 

Método

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, 

desenvolvido na região Centro-Sul do estado de São 

Paulo(12). 

Local do estudo

Foi realizado em Botucatu, São Paulo, localidade 

com população estimada de 146.497 habitantes, em 

2019(13); possui Índice Paulista de Responsabilidade 

Social, dimensões Riqueza e Longevidade, abaixo, e 

dimensão Escolaridade acima das do estado de São 

Paulo, de acordo com Informações sobre os municípios 

paulistas, da Fundação Sistema Estadual de Análise de 

Dados(14). Quanto ao trabalho, destaca-se a área de 

serviços, responsável por 45,3% dos empregos formais 

do município.

Botucatu dispõe de Unidades de Atenção Primária 

à Saúde, que constituem porta de entrada preferencial 

do sistema de saúde, sendo 2 Centros de Saúde Escola, 

que atuam no modelo Unidade Básica de Saúde (UBS), 

6 UBS e 12 Unidades de Saúde da Família (USF), com 15 

Equipes. As UBS são referência em pediatria, ginecologia e 

obstetrícia e clínica geral, para a sua área de abrangência, 

e atendem 63,0% da população. As USF possuem equipe 

constituída por médico, enfermeiro, dentista, técnico de 

enfermagem, auxiliar de consultório dentário e agente 

comunitário de saúde; localizam-se em áreas periféricas 

e atendem, aproximadamente, a 37,0% da população 

do município(15). 
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Participantes do estudo

As gestantes participantes foram recrutadas em 

todas as Unidades de Atenção Primária à Saúde do 

município, entre os meses de maio e dezembro de 2018. 

Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusão: 

gestante de qualquer idade gestacional, com idade igual 

ou superior a 18 anos, e alfabetizada. Excluíram-se as 

gestações múltiplas pelo seu efeito conhecido sobre o 

risco de baixo peso e prematuridade.

Para o estudo definiu-se uma amostragem por 

conveniência, constituída pelas 193 gestantes que 

completaram o acompanhamento até o parto, e para 

as quais todos os dados de interesse relativos a esta 

investigação estavam disponíveis.

Instrumentos utilizados para a coleta dos dados 

Em relação à coleta de dados sobre sintomas 

depressivos na gestação, utilizou-se a EPDS, escala 

originalmente construída para o estudo da depressão 

pós-parto(5), com tradução em vários idiomas e validação 

em diversos países, inclusive no Brasil(16), sendo indicada e 

validada para uso na gestação. Revisão sistemática sobre 

os instrumentos para avaliar a depressão em gestantes, 

com vistas a detectar aquele mais adequado à aplicação 

em serviços de pré-natal, apontou a EPDS como escala 

de maior acurácia (área abaixo da curva ROC = 0,965, 

sensibilidade = 0,80 e especificidade = 0,81)(17). As 

vantagens de utilizá-la são a simplicidade e a facilidade 

de aplicação e interpretação, podendo ser autopreenchida 

e aplicada por qualquer profissional(4,16). 

A EPDS é constituída de questionário composto 

de dez tópicos com quatro opções de resposta cada, 

pontuadas de zero a três, de acordo com a ausência, 

presença e intensidade dos sintomas(18-20), abordando 

a presença de humor depressivo ou disfórico, culpa, 

distúrbios do sono, perda do prazer, redução do 

desempenho e ideação de morte e suicídio(4-5). O escore 

final varia de 0 a 30 pontos, da melhor à pior situação, 

respectivamente(4), tendo sido adotado como ponto de 

corte para sinalização de risco de depressão o escore 

de 13 pontos ou mais, conforme utilizado em outros 

estudos(21-22). 

Foram utilizados outros três formulários, construídos 

especificamente para o presente estudo: o primeiro, 

apenas com dados de identificação da participante; o 

segundo continha dados socioeconômicos, relativos ao 

planejamento e à aceitação da gravidez, disponibilidade 

de apoio social e sobre o estilo de vida das gestantes; e 

o terceiro, relativo à busca de dados da gestação, parto 

e nascimento nos prontuários das maternidades públicas 

de Botucatu.

Variáveis do estudo

A variável de exposição foi o escore positivo para 

sintomas depressivos. 

Foram estudados dois desfechos: o baixo peso 

ao nascer e a prematuridade, e entre as covariáveis 

incluíram-se fatores sociodemográficos maternos e 

intercorrências na gestação atual. Síntese das variáveis 

consta na Figura 1.

Classificação Variável Natureza Fonte de dados

Exposição Escore EPDS ≥ 13 Dicotômica: sim ou não Formulário autoaplicado

Covariável Idade materna Contínua: anos Entrevista telefônica

Covariável Escolaridade materna Contínua: anos de aprovação escolar Entrevista telefônica

Covariável Presença de companheiro Dicotômica: sim ou não Entrevista telefônica

Covariável Primiparidade Dicotômica: sim ou não Entrevista telefônica

Covariável Infecção do trato urinário na 
gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Covariável Sangramento na gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Covariável Síndrome hipertensiva na gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Covariável Diabetes na gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Covariável Trabalho de parto prematuro na 
gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública 

Covariável Hospitalização na gestação Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Covariável Idade gestacional no parto Contínua: semanas completas Prontuário da maternidade pública

Desfecho Baixo peso ao nascer (< 2.500g) Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Desfecho Prematuridade (idade gestacional < 
37 semanas) Dicotômica: sim ou não Prontuário da maternidade pública

Figura 1 – Variáveis sob estudo, natureza e fonte de dados. Botucatu, SP, Brasil, 2018-2019
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Coleta de dados

Durante o período de recrutamento das gestantes, 

nos dias de atendimento pré-natal, todas que 

compareceram à Unidade de Saúde para consulta 

agendada foram convidadas a participar da pesquisa. O 

recrutamento foi realizado por técnicos de enfermagem, 

enfermeiros e/ou médicos das unidades de Atenção 

Primária à Saúde. Para tal, receberam treinamento da 

coordenação do estudo, sendo informados sobre seus 

objetivos e o passo a passo para operacionalização da 

coleta de dados. Um manual foi elaborado e entregue 

a cada unidade de saúde, e a Unidade de Pesquisa em 

Saúde Coletiva (UPESC), da Faculdade de Medicina 

de Botucatu, permaneceu na retaguarda para dirimir 

eventuais dúvidas. 

Realizou-se a coleta de dados em três etapas. 

Na etapa 1, após os esclarecimentos sobre o estudo, 

aquelas que aceitaram participar receberam um formulário 

contendo a EPDS e alguns dados de identificação. A 

participante era, então, conduzida a local privativo para 

autoaplicação do formulário. Finalizado o preenchimento, 

a gestante o inseria em um envelope, que, após fechado, 

era entregue à responsável. 

A etapa 2 foi realizada em até 15 dias após a inserção 

da gestante na coorte, a partir de entrevista telefônica, 

para obtenção de dados sociodemográficos, e a etapa 

3 ocorreu com a busca de dados nos prontuários das 

mães e recém-nascidos, nas maternidades públicas, sobre 

intercorrências na gestação, peso e idade gestacional 

ao nascer, respectivamente. Essas duas últimas etapas 

foram realizadas por estudantes do curso de graduação 

e residentes em enfermagem e nutrição, treinados, 

com apoio da equipe da Unidade de Pesquisa em Saúde 

Coletiva. Houve, também, reuniões periódicas entre as 

entrevistadoras e a equipe de supervisão, para suporte 

à coleta de dados. 

Para evitar perdas de seguimento, adotaram-se 

estratégias como registro de números adicionais de 

telefone, do companheiro ou parentes indicados pela 

gestante; agendamento da entrevista telefônica em 

dia e horário da conveniência da gestante, indagado 

previamente no momento da aplicação presencial da 

EPDS; e a realização de pelo menos seis tentativas de 

contato antes de ser considerada uma perda. 

Análise dos dados

A associação entre sintomas depressivos na gestação 

e os desfechos baixo peso ao nascer e prematuridade 

foi investigada, inicialmente, sendo identificadas as 

covariáveis que apresentaram p < 0,20 quando associadas 

individualmente com os desfechos. Uma vez identificadas, 

foram, então, inseridas em modelos múltiplos de 

regressão de Cox, a fim de ajuste. Nas análises múltiplas, 

estabeleceu-se p crítico < 0,05 visando aceitação da 

associação entre escore positivo de sintomas depressivos 

e os desfechos baixo peso ao nascer e prematuridade. Nas 

análises brutas e ajustadas foi calculado o Hazard Ratio 

(HR) e seu respectivo intervalo de confiança em 95%, 

sendo a adequação dos modelos avaliada verificando-se 

a distribuição dos resíduos. Análises foram realizadas 

com o software Statistical Package for the Social Science 

(SPSS), versão 21.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu, sob 

o Parecer n.o 2.641.633. As participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, quando 

identificados sintomas depressivos, ou seja, o escore 

obtido foi igual ou superior a 13, as gestantes foram 

encaminhadas para avaliação médica, nas unidades de 

saúde onde realizavam o pré-natal.

Resultados

Entre as participantes, 49 (25,4%) apresentaram 

escore positivo para sintomas depressivos. Quanto aos 

neonatos, ocorreram 17 casos de parto prematuro (8,8%) 

e 12 casos de baixo peso ao nascer (6,2%). O peso 

mediano ao nascer foi 3.220 g.

Variáveis relacionadas às características 

sociodemográficas maternas e relativas à gestação 

atual constam da Tabela 1. As gestantes tinham idade 

mediana de 24,9 anos e escolaridade mediana de 11 

anos; 82,4% viviam com companheiro; a frequência de 

intercorrências na gestação variou de 33,7%, em situação 

de hospitalização, e 5,2%, no caso de sangramento e 

trabalho de parto prematuro; e a idade gestacional 

mediana no parto foi 39 semanas.

Tabela 1 – Características sociodemográficas maternas 

e relativas à gestação atual das participantes do estudo. 

Botucatu, SP, Brasil, 2018-2019

Variáveis maternas N %

Residir com companheiro 159 82,4

Primiparidade 86 44,6

Infecção urinária na gestação 57 29,5

Sangramento na gestação 10 5,2

Síndrome hipertensiva na gestação 27 14,0

Diabetes na gestação 14 7,3

Trabalho de parto prematuro 10 5,2

Hospitalização na gestação 65 33,7

(continua na próxima página...)
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Variáveis maternas N %

Mediana Mínimo-
Máximo

Idade materna (anos) 24,9 15,6-45,3

Escolaridade (anos) 11,0 1,0-20,0

Idade gestacional na aplicação do 
EPDS* (semanas) 25,0 4-40

Idade gestacional no parto (semanas) 39,0 29,0-42,0

*Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo

O escore de depressão não apresentou associação 

com baixo peso ao nascer na análise bruta (p= 0,530), 

como apresentado na Tabela 2. As covariáveis idade, 

sangramento na gestação, trabalho de parto prematuro, 

primiparidade, hospitalização na gravidez e idade 

gestacional no parto apresentaram associação com baixo 

peso ao nascer em nível de p<0,20, sendo inseridas na 

análise múltipla, com a variável de interesse, escore de 

depressão. O modelo ajustado confirmou a ausência de 

associação entre escore positivo para depressão e baixo 

peso ao nascer (p= 0,563). Também mostrou que, de 

maneira independente, as variáveis trabalho de parto 

prematuro (p= 0,049) e idade gestacional no parto (p= 

0,017) associaram-se ao baixo peso ao nascer, sendo que 

o trabalho de parto prematuro aumentou em quase cinco 

vezes (HR= 4,81, IC95%= 1,01-23,0) o risco de ocorrência 

de baixo peso ao nascer; por outro lado, cada semana 

a mais na idade gestacional no parto diminuiu em 24% 

(HR= 0,76, IC95%= 0,61-0,95) o risco desse desfecho. 

Tabela 2 – Análise de regressão de Cox bruta e ajustada entre escore positivo para depressão na gestação, covariáveis 

e baixo peso ao nascer. Botucatu, SP, Brasil, 2018-2019

Análise Bruta Análise Ajustada

Variáveis Maternas HR* IC(95%)†, p‡ HR* IC(95%)† p‡

Escore EPDS ≥ 13 1,47 0,44-4,88 0,530 1,49 0,38-5,82 0,563

Idade (anos) 1,07 0,99-1,16 0,072 1,03 0,93-1,13 0,618

Escolaridade (anos) 0,99 0,73-1,34 0,947

Reside com companheiro 1,07 0,23-4,88 0,931

Primiparidade 0,25 0,05-1,14 0,073 0,29 0,05-1,61 0,156

Infecção urinária na gestação 1,19 0,36-3,96 0,773

Sangramento na gestação 3,66 0,80-16,70 0,094 5,35 0,73-39,3 0,099

Síndrome hipertensiva 1,23 0,27-5,61 0,790

Diabetes na gestação 0,04 0-68,22 0,526

Trabalho parto prematuro 9,15 2,76-30,39 <0,001§ 4,81 1,01-23,0 0,049§

Hospitalização na gravidez 2,76 0,88-8,69 0,083 1,15 0,27-4,95 0,856

Idade gestacional no parto 0,71 0,60-0,84 <0,001§ 0,76 0,61-0,95 0,017§

*Hazard Ratio; †Intervalo de Confiança de 95%; ‡Nível de significância; §Resultado estatisticamente significativo

A Tabela 3 apresenta as análises relativas à 

prematuridade. O escore de depressão não se associou 

à prematuridade na análise bruta (p= 0,47). As 

covariáveis escolaridade e trabalho de parto prematuro 

(p ≤ 0,20) foram selecionadas como potenciais fatores 

de confundimento e inseridas no modelo ajustado, assim 

como a variável de interesse, escore de depressão. O 

modelo múltiplo confirmou a ausência de associação 

entre prematuridade e escore de positivo para sintomas 

depressivos (p= 0,826), e mostrou que o trabalho de 

parto prematuro (p< 0,001) aumentou quase oito vezes 

(HR= 7,70, IC95%=2,50-23,7) o risco de prematuridade, 

independentemente da escolaridade e da presença de 

sintomas depressivos.
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Tabela 3 – Análise de regressão de Cox bruta e ajustada entre escore positivo para depressão na gestação, covariáveis 

e prematuridade. Botucatu, SP, Brasil, 2018-2019

Variáveis maternas
Análise Bruta Análise Ajustada

HR* IC(95%)† p‡ HR* IC(95%)† p‡

Escore EPDS ≥ 13 0,63 0,18-2,19 0,467 0,87 0,24-3,09 0,826

Idade 1,00 0,93-1,08 0,949

Escolaridade (anos) 1,32 1,11-1,59 0,002§ 1,11 0,92-1,34 0,254

Reside com companheiro 1,60 0,37-7,01 0,530

Primiparidade 1,40 0,54-3,63 0,489

Infecção urinária na gestação 1,67 0,64-4,39 0,298

Sangramento na gestação 1,14 0,15-8,62 0,896

Síndrome hipertensiva 0,82 0,19-3,58 0,792

Diabetes na gestação 0,80 0,11-6,03 0,828

Trabalho parto prematuro 9,98 3,69-26,99 <0,001§ 7,70 2,50-23,7 <0,001§

Hospitalização na gestação 1,38 0,52-3,62 0,515

*Hazard Ratio; †Intervalo de Confiança de 95%; ‡Nível de significância; §Resultado estatisticamente significativo

Discussão 

Este estudo não identificou associação entre a 

presença de sintomas depressivos no período gestacional 

e baixo peso ao nascer e prematuridade, ao contrário 

do esperado. Por outro lado, a frequência de gestantes 

com escore positivo para depressão foi alta e semelhante 

à reportada por estudo brasileiro conduzido em outra 

localidade, que também adotou a EPDS e o escore 13 como 

ponto de corte(4): 27,2%, 21,7% e 25,4%, entre gestantes 

com 20, 28 e 36 semanas de gravidez, respectivamente, 

o que corrobora a validade dos resultados produzidos. 

Contudo, vale considerar que o estudo utilizou 

amostra de conveniência, constituída por usuárias do 

serviço público de atenção primária à saúde; portanto, 

não representativa da população inteira da localidade. 

Essa limitação não permite que seus resultados sejam 

generalizados, e apoia a realização de novos estudos 

com amostras probabilísticas e de maior tamanho 

sobre a temática. Por outro lado, ao incluir apenas 

gestantes assistidas na rede pública, minimizou-se o 

possível efeito da alta taxa de cesárea eletiva, presente 

nos serviços privados, sobre o risco de baixo peso ao 

nascer e prematuridade. Dessa forma, apesar da menor 

representatividade populacional, houve aumento na 

validade interna, pela exclusão de possível fator de 

confusão, a cesariana eletiva. Outro ponto que apoia 

a validade dos resultados é o fato de que o trimestre 

gestacional, no momento da aplicação da EPDS, não se 

associou com o escore resultante e os dois desfechos 

estudados. Por essa razão, entende-se que o fato de as 

gestantes não terem sido todas avaliadas na mesma fase 

da gestação não exerceu efeito nos resultados.

Em âmbito internacional, as taxas de depressão 

em gestantes têm variado entre países e dentro de um 

país. Utilizando a mesma escala e ponto de corte do 

presente estudo, pesquisa realizada na China encontrou 

28,5%(23); na Tanzânia, 33,8%(24); e na Austrália, 7,0%(25). 

Na Etiópia, as prevalências encontradas em diferentes 

localidades foram 11,8%(26), 21,5%(1) e 24,9%(27) e, assim, 

apenas o valor mais elevado alcançado em estudos etíopes 

foi semelhante ao do presente estudo. A ocorrência de 

sintomas depressivos obtida por meio da aplicação da 

EPDS em gestantes da Nigéria foi similar à auferida no 

presente estudo, porém com ponto de corte de 12, o 

que reduz a comparabilidade com o resultado obtido em 

Botucatu(3). 

Destaca-se que o principal resultado do presente 

estudo foi a ausência de associação entre a presença de 

sintomas depressivos no período gestacional e o baixo 

peso ao nascer e a prematuridade. Desta forma, a hipótese 

de que a presença de sintomas depressivos na gestação 

aumentaria o risco desses desfechos neonatais negativos 

não se confirmou. Esse resultado se alinha com alguns 

estudos anteriores(6-8), mas discorda de outro(10), de modo 

que a questão permanece inconclusiva, especialmente 

no Brasil. 

Embora muito plausível, a associação entre 

depressão na gestação e baixo peso ao nascer e 

prematuridade não foi evidenciada já na análise bruta 

e outros aspectos devem ser considerados para explicar 

esse fato. É possível que a influência da depressão varie 

conforme o contexto de vida das gestantes. Em ambiente 

de pobreza extrema, gestantes com depressão tendem 

à anorexia, alto nível de estresse e, assim, há pouca 

disposição para empreender os esforços necessários à 
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A elevada proporção de sintomas depressivos 

em gestantes de baixo risco, identificada no presente 

estudo, indica que devem ser incorporadas, nos serviços 

de saúde, ações com vistas à identificação, ao manejo 

e acompanhamento adequados da depressão pré-natal. 

Considerando a importante atuação dos enfermeiros da 

Atenção Primária à Saúde no acompanhamento pré-

natal, espera-se que esses profissionais possam liderar 

ações voltadas à incorporação do rastreio rotineiro para 

depressão entre gestantes. 

Conclusão 

A proporção de gestantes com sintomas depressivos foi 

elevada, uma vez que pouco mais de 1/4 apresentou escore 

igual ou superior a 13 na EPDS. Porém, não houve associação 

entre os sintomas depressivos apresentados no período 

gestacional e o baixo peso ao nascer e a prematuridade. Por 

outro lado, o trabalho de parto prematuro foi confirmado 

como fator de risco, independentemente, relacionado 

tanto ao baixo peso ao nascer quanto à prematuridade, e 

o aumento na idade gestacional confirmou-se como fator 

de proteção ao baixo peso ao nascer.
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