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Objetivo: examinar os fatores pessoais e contextuais de 

proteção e de risco associados à saúde mental das mulheres 

após aborto espontâneo. Método: foi realizado um estudo 

transversal, no qual 231  mulheres que sofreram aborto 

espontâneo nos últimos quatro anos responderam a um 

questionário on-line, cujo intuito era avaliar a saúde mental 

(sintomas de depressão, ansiedade, luto perinatal) e coletar 

informações pessoais, além de características contextuais. 

Resultados: mulheres que sofreram aborto espontâneo 

nos últimos seis meses apresentaram escores mais altos 

para sintomas depressivos do que mulheres que sofreram 

aborto espontâneo entre sete e 12  meses atrás, ao passo 

que o nível de ansiedade e o luto perinatal não variaram de 

acordo com o tempo transcorrido desde a perda. Além disso, 

baixo nível socioeconômico, status de imigrante e ausência 

de filhos foram associados a pior saúde mental após aborto 

espontâneo. Por outro lado, a qualidade do relacionamento 

conjugal e a satisfação com a assistência à saúde foram 

associadas positivamente à saúde mental das mulheres. 

Conclusão: mulheres em situação de vulnerabilidade, como 

as imigrantes, com baixo nível socioeconômico ou sem filhos 

estão particularmente vulneráveis a problemas de saúde 

mental após um aborto espontâneo. No entanto, além desses 

fatores pessoais e contextuais, a qualidade do relacionamento 

conjugal e a satisfação com a assistência à saúde podem ser 

importantes fatores de proteção.

Descritores: Aborto Espontâneo; Enfermagem; Mulheres; 

Saúde Mental; Emigrantes e Imigrantes; Fatores de Proteção.
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Introdução

Nas sociedades ocidentais, estima-se que 

aproximadamente 20%  das gestações terminam em 

interrupção involuntária da gravidez (também conhecido 

como aborto espontâneo) nas primeiras 22 semanas(1-2). 

Os números exatos não são conhecidos, pois a maioria 

dos países coleta estatísticas apenas para mortes 

perinatais em estágios avançados de gravidez, ou seja, 

após a 24ª semana de gestação ou quando o feto pesa 

mais de um quilo(3). Apesar da alta prevalência, o luto 

associado ao aborto espontâneo recebeu muito menos 

atenção das comunidades científicas e profissionais do 

que o luto associado a qualquer outro tipo de morte(4-5). 

As repercussões do luto relacionadas à perda perinatal 

precoce são, no entanto, um problema significativo para a 

sociedade, particularmente em termos de saúde pública, 

uma vez que estudos indicam seus importantes efeitos 

deletérios na saúde mental das mulheres(6-8). Essas 

descobertas levantam uma questão importante sobre 

fatores de proteção e de risco que podem exacerbar 

ou diminuir os efeitos negativos do aborto espontâneo 

na saúde mental das mulheres(9). As respostas a essa 

pergunta são cruciais para identificar com mais precisão 

as mulheres com maior risco de desenvolver problemas 

de saúde mental após um aborto espontâneo e oferecer 

o apoio adequado. 

Existem variáveis pessoais e contextuais que 

influenciam a saúde mental das mulheres após aborto 

espontâneo. Alguns autores examinaram diferentes 

variáveis pessoais e contextuais que podem influenciar a 

saúde mental das mulheres após um aborto espontâneo 

e agir como fatores de proteção ou de risco. Com 

relação às variáveis pessoais, alguns achados indicaram 

que fatores sociodemográficos (ex.: idade, situação 

socioeconômica) não estavam associados à saúde 

mental das mulheres após um aborto espontâneo(3,6). No 

entanto, a maioria dos estudos sobre a experiência do 

aborto espontâneo foi realizada com mulheres brancas de 

classe média que tinham um relacionamento conjugal(3). 

Mulheres que vivem em condições de vulnerabilidade 

(baixa renda, menor escolaridade ou status de imigrante)
(3) receberam menos atenção na pesquisa; diante 

disso, é necessário avaliar a influência dessas variáveis 

em amostras mais heterogêneas. Nesse sentido, um 

estudo realizado com uma grande amostra de mulheres 

australianas descobriu que o nível de escolaridade 

estava positivamente associado à saúde mental após 

um aborto espontâneo(10). As variáveis contextuais 

de ausência de filhos, idade gestacional avançada e 

histórico de aborto espontâneo foram identificadas como 

fatores que intensificam o luto perinatal(6,11). No entanto, 

exceto na ausência de filhos, os resultados referentes 

a essas variáveis são inconsistentes. De fato, alguns 

pesquisadores descobriram que a idade gestacional 

avançada e a perda anterior estavam associadas a pior 

saúde mental(11-13), enquanto outros não encontraram 

associação significativa(11).

O apoio oferecido aos pais por familiares e amigos 

ou por profissionais de saúde é outra variável de 

interesse. O resultado de um estudo anterior indica que 

o apoio do cônjuge foi especialmente importante para 

ajudar as mulheres a lidar com o aborto espontâneo(14). 

Assim, é possível que a qualidade do relacionamento 

conjugal tenha mais influência na saúde mental das 

mulheres após um aborto espontâneo do que o simples 

fato de estar em um relacionamento. A satisfação com 

a assistência à saúde também pode ser importante para 

mitigar os efeitos deletérios do aborto espontâneo na 

saúde mental das mulheres. De fato, os profissionais de 

saúde desempenham um papel fundamental na vida de 

casais que passam por um aborto espontâneo(4,15). No 

entanto, embora a experiência e as repercussões do luto 

tenham sido estudadas, as experiências das mulheres 

com intervenções profissionais – ou a ausência delas – 

receberam pouquíssima atenção nas pesquisas. 

Os resultados dos poucos estudos qualitativos sobre 

a experiência das mulheres em abortos espontâneos 

indicaram que elas frequentemente relatam estar 

insatisfeitas com os cuidados de saúde recebidos 

antes, durante e após o aborto espontâneo(4-5). As 

mulheres lamentam a falta de compaixão(14), de apoio 

social e emocional(16-17) e de informações fornecidas 

por profissionais de saúde(4,5,14,16). Do ponto de vista 

quantitativo, a satisfação com o médico(10) tem sido 

associada a uma melhor saúde mental, destacando o 

importante papel desses profissionais de saúde na 

recuperação de um aborto espontâneo. No entanto, 

outros profissionais de saúde  (como os enfermeiros e 

os assistentes sociais) que podem estar envolvidos no 

cuidado de mulheres que sofreram um aborto espontâneo 

não foram considerados nesse estudo(10). Em resumo, o 

complexo fenômeno psicológico do aborto espontâneo 

permanece pouco estudado, exceto com relação às 

reações de luto. Além disso, poucos pesquisadores 

examinaram a saúde mental das mulheres após o aborto 

espontâneo com relação às características pessoais e 

contextuais, e os resultados foram inconsistentes.

O objetivo deste estudo foi examinar os fatores 

pessoais e contextuais de risco e de proteção associados 

à saúde mental das mulheres após o aborto espontâneo. 

Os autores tiveram como objetivo investigar se a saúde 

mental de mulheres que sofreram aborto espontâneo 

variou em relação aos fatores de risco pessoais 

relacionados à idade, situação socioeconômica (renda e 

nível de escolaridade) e status de imigrante. Os autores 
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também examinaram fatores de risco contextuais, como 

ausência de filhos, número de semanas de gestação, 

número de abortos espontâneos e tempo decorrido desde 

o aborto espontâneo, na saúde mental dessas mulheres. 

Finalmente, os autores examinaram a associação entre 

dois possíveis fatores de proteção, a qualidade do 

relacionamento conjugal e a satisfação com os cuidados 

em saúde, e a saúde mental das mulheres que sofreram 

um aborto espontâneo. 

Método

Este estudo transversal foi realizado na província de 

Quebec, Canadá, onde ocorrem cerca de 20.000 abortos 

espontâneos para 86.000 nascidos vivos(18). Foi aprovado 

pelo conselho de ética em pesquisa da Université du 

Québec en Outaouais, sob o número 1799. Os anúncios 

foram publicados em clínicas médicas, nas mídias 

sociais e em vários sites, convidando mulheres que 

sofreram um aborto espontâneo nos últimos quatro 

anos a participar do estudo. Para serem elegíveis 

para participar do estudo, as mulheres deveriam: 

1) ter 18 anos ou mais; 2) ter sofrido pelo menos um 

aborto espontâneo nos últimos quatro anos; e 3) saber 

ler em francês. Não houve critérios de exclusão. As 

participantes elegíveis foram convidadas a ler e assinar 

um formulário de consentimento e a responder a um 

questionário on-line em uma plataforma web segura. 

Um total de 231 mulheres responderam ao questionário 

de autoavaliação, que consistia em um conjunto de 

seis medidas que avaliam a saúde mental, as variáveis 

pessoais e contextuais, a qualidade da relação conjugal 

e a satisfação com os cuidados de saúde.

Saúde mental: Os sintomas depressivos foram 

avaliados usando a versão francesa da Escala de 

Depressão Pós-parto de Edimburgo(19-20). As participantes 

indicaram em uma escala Likert de quatro pontos como 

se sentiram nos últimos sete dias (ex.: Tenho me sentido 

triste ou infeliz). Os dez itens foram somados para 

formar um escore global de depressão (α=0,88). Uma 

pontuação igual ou maior a dez foi usada como ponto de 

corte para uma possível depressão(19). A ansiedade foi 

avaliada usando os vinte itens da subescala do estado 

de ansiedade oriunda da versão francesa do Inventário 

de Ansiedade Traço-Estado  (State–Trait Anxiety 

Inventory, STAI-S)(21-22). As participantes indicaram, em 

uma escala Likert de quatro pontos, como se sentiam 

naquele momento (ex.: Sinto-me triste). Os escores 

invertidos foram recodificados e os itens foram somados 

para produzir um escore global de ansiedade (α=0,94). 

O luto perinatal foi medido usando a versão francesa da 

Escala de Luto Perinatal(23-24). As participantes indicaram, 

em uma escala Likert de cinco pontos, sua concordância 

com 33 afirmações relacionadas à perda do bebê (ex.: 

Fico triste quando penso no bebê). Os escores invertidos 

foram recodificados e os itens foram somados para 

produzir um escore global de luto perinatal (α=0,94). 

Variáveis pessoais e contextuais: As participantes 

indicaram seu nível de escolaridade, renda familiar 

e status de imigrante. As respostas relacionadas à 

escolaridade foram agrupadas em três categorias, 

com base em diplomas ou níveis concluídos: ensino 

médio, curso (técnico/ profissionalizante ou pré-

vestibular) e universidade. A renda familiar foi 

classificada como ≤ 49.999 dólares canadenses (CAD), 

50.000–99.999  CAD, ou ≥  100.000  CAD. O status 

de imigrante foi categorizado em dois grupos: Não 

imigrante  (nascida no Canadá) e imigrante  (outro 

país de origem). As participantes também indicaram 

a data do último aborto espontâneo, o número de 

abortos espontâneos anteriores, a idade no momento 

do último aborto espontâneo e a idade gestacional do 

feto. As duas últimas variáveis foram utilizadas como 

variáveis contínuas. O tempo decorrido desde o aborto 

espontâneo foi classificado em: nos últimos seis meses, 

entre sete e 12  meses, entre um ano e dois anos, e 

entre dois e quatro anos, ao passo que o número de 

abortos espontâneos foi classificado como 1, 2, ou 3 ou 

mais. Finalmente, as participantes indicaram se tinham 

filhos vivos dos quais eram mães biológicas (sim/não). 

Qualidade do relacionamento conjugal: A qualidade 

do relacionamento conjugal foi mensurada usando quatro 

itens da versão francesa da Escala de Ajustamento 

Diádico (25-26). As participantes indicaram, em uma 

escala Likert de seis pontos, o grau geral de felicidade 

no relacionamento e com que frequência situações 

específicas relativas ao relacionamento geralmente 

aconteciam (ex.: No geral, com que frequência você 

avalia que as coisas entre você e seu parceiro estão indo 

bem?). A consistência interna foi satisfatória (α=0,81).

Satisfação com os cuidados em saúde: O nível 

de satisfação com os cuidados em saúde foi avaliado 

usando a Escala de Avaliação do Apoio Institucional(27). 

As participantes indicaram, em uma escala Likert de 

quatro pontos, quão úteis foram 19 serviços de saúde 

diferentes recebidos durante o aborto espontâneo 

(enfermeiros, médico, ginecologista) ou depois (grupos 

de apoio). As participantes também poderiam indicar 

“não aplicável” se não tivessem recebido o serviço. As 

pontuações para cada serviço recebido foram calculadas 

para obter um escore de satisfação global (α=0,95).

As análises foram realizadas usando o 

SPSS  v.22  (IBM). Não houve valores/dados omissos 

(missing values/data) para as variáveis relacionadas à 

saúde mental e qualidade do relacionamento conjugal.
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Com relação ao nível de satisfação com os cuidados 

em saúde, às variáveis pessoais e às contextuais, valores 

omissos (missing data) por variável foram poucos (de 

1 a 7 por variável – menos de 4%). Como esses dados 

também foram distribuídos aleatoriamente, eles não 

foram atribuídos, e a “exclusão listwise” foi usada 

para a análise principal(28). Foi realizada estatística 

descritiva  (média, desvio padrão, proporção) para 

caracterizar a amostra. Foram realizadas análises 

de variância  unidirecionais (ANOVA one-way) para 

variáveis categóricas, e correlações para variáveis 

contínuas, a fim de examinar associações entre fatores 

pessoais e contextuais e a saúde mental das mulheres. 

Os testes post hoc de Tukey foram realizados quando 

as análises de variância indicaram uma diferença 

significativa, e quando a variável independente 

compreendeu mais de dois grupos (ex.: renda, 

escolaridade). Análises de regressão hierárquica foram 

realizadas para examinar a associação entre qualidade 

do relacionamento conjugal e o nível de satisfação 

com os cuidados em saúde e saúde mental, enquanto 

se controlavam fatores pessoais e contextuais. Na 

primeira etapa, foram inseridas na análise as variáveis 

contextuais e pessoais que foram significativamente 

associadas à saúde mental nas análises de variância 

e nas correlações. A qualidade do relacionamento 

conjugal foi inserida em uma segunda etapa, seguida 

pelo nível de satisfação com os serviços de saúde em 

uma terceira etapa. A análise de poder estatístico 

realizada com G*power(29) indica que, para atingir um 

poder estatístico de 95%, com um tamanho médio de 

efeito e oito variáveis independentes  (qualidade do 

relacionamento conjugal, nível de satisfação com os 

cuidados em saúde e até seis variáveis de controle), 

é necessária uma amostra de 160  participantes. 

Assim, a amostra deste estudo (n=231) fornece poder 

estatístico satisfatório. A Figura 1 ilustra as variáveis 

do estudo incluídas na análise.

Saúde mental
Ansiedade
Depressão
Luto perinatal

Fatores contextuais
Não ter filhos, semanas de gestação, número de 
abortos espontâneos e tempo decorrido desde o 
aborto espontâneo

Fatores pessoais 
Idade, situação socioeconômica
(escolaridade, renda), status de imigrante

Fatores de proteção
Qualidade do relacionamento conjugal
Satisfação com os cuidados em saúde

Figura 1 – Variáveis associadas à saúde mental das mulheres após um aborto espontâneo

Resultados

A Tabela  1 apresenta estatísticas descritivas 

para as variáveis do estudo. A idade das mulheres 

no momento do último aborto espontâneo 

variou de 19  a  43  anos, com uma maioria entre 

25  e  35  anos  (n=170,  74%). Uma minoria de 

participantes era imigrante ou apresentava baixo nível 

socioeconômico. Para metade das mulheres, o aborto 

espontâneo ocorreu há menos de um ano atrás, com o 

tempo decorrido desde o aborto espontâneo variando 

de um mês a quatro anos. A idade gestacional do 

feto no momento do aborto espontâneo variou de 

3  a  20  semanas. O número de abortos espontâneos 

variou de 1  a  11, com a maioria das mulheres 

sofrendo um ou dois abortos espontâneos. Quase 

40% das participantes não tinham filhos no momento 

do estudo. As mulheres não foram questionadas se 
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estavam grávidas no momento da coleta de dados, o 

que poderia ser uma limitação para este estudo. Com 

relação à idade, renda e escolaridade, a amostra é 

representativa de mulheres na região(18).

Com relação às variáveis de saúde mental, 

125  (55%)  mulheres apresentaram escores de 

depressão maior ou igual a  10, indicando possível 

depressão(19), e 62  (27,1%) relataram altos escores 

de luto perinatal  (>91)(30). O escore médio de 

ansiedade foi moderado, e 42  (18,3%) participantes 

relataram relacionamento conjugal de baixa 

qualidade  (escore<14)(25). Por fim, em média, as 

participantes sentiram-se relativamente satisfeitas 

com os serviços de saúde (escore médio de 3,11/4,00).  

Tabela 1 – Estatísticas descritivas para as variáveis do estudo. Québec, Canadá, 2018

Variáveis N (%)

Renda familiar (CAD)

0-49.999 53 (23,14%)

50.000-99.999 100 (43,67%)

≥ 100.000 76 (33,19%)

Nível de escolaridade

Ensino médio 34 (14,85%)

Faculdade 67 (29,26%)

Universidade 125 (54,59%)

Status de imigração

Imigrante 17 (7,42%)

Não imigrante 212 (92,58%)

Tempo decorrido desde o aborto espontâneo

0–6 meses 64 (27,95%)

7-12 meses 58 (25,33%)

1–2 anos 64 (27,95%)

2-4 anos 43 (18,78%)

Número de abortos espontâneos

1 150 (65,50%)

2 34 (14,85%)

3 ou mais 45 (19,65%)

Ausência de filhos

Sim 87 (37,99%)

Não 142 (62,01%)

  Média (DP) 

Idade 30,74 (4,60)

Idade gestacional do feto 9,35 (3,35)

Depressão (/30) 10,85 (6,40)

Ansiedade (/80) 37,66 (11,89)

Luto perinatal (/165) 72,02 (29,02)

Qualidade do relacionamento conjugal (/20) 15,81 (3,28)

Satisfação com os cuidados em saúde 3,11 (0,63)

A Tabela 2 apresenta os resultados das análises de 

variância unidirecionais que mostram as diferenças nos 

escores de saúde mental de acordo com características 

pessoais e contextuais. Primeiramente, os resultados 

indicaram que a saúde mental das mulheres variava 

de acordo com sua renda e seu nível de escolaridade. 

De fato, os testes post hoc revelaram que mulheres 

com renda familiar ≤ 49.999  dólares canadenses 

tinham escores mais altos de depressão, ansiedade e 

luto perinatal do que mulheres com renda familiar ≥ 

50.000 dólares canadenses, ao passo que mulheres 

com diplomas do ensino médio obtiveram escores mais 

altos de luto perinatal do que as mulheres com diplomas 

universitários. As mulheres imigrantes também tiveram 

escores mais altos de depressão e luto perinatal do que 

as mulheres não imigrantes, enquanto que as mulheres 

sem filhos relataram significativamente mais sintomas 

de depressão, ansiedade e luto perinatal. Os níveis de 

depressão das mulheres diferiram de acordo com o tempo 

decorrido desde o aborto espontâneo. De fato, testes 
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post hoc indicaram que mulheres que sofreram abortos 

nos últimos seis meses tiveram escores mais altos de 

depressão do que as mulheres que sofreram abortos 

entre sete e doze meses atrás. Não houve diferenças 

significativas nos escores de saúde mental com relação 

ao número de abortos espontâneos.

As análises de correlação  (Tabela  3) indicaram 

que a idade no momento do aborto espontâneo e a 

idade gestacional do feto não foram significativamente 

associadas à depressão, à ansiedade ou ao luto 

perinatal. No entanto, a qualidade do relacionamento 

conjugal e a satisfação com os cuidados em saúde 

foram correlacionadas positivamente e de forma 

significativa com as três variáveis de saúde mental. 

Depressão, ansiedade e luto perinatal também foram 

correlacionados positivamente e de forma significativa.

Tabela 2 – Saúde mental das mulheres segundo variáveis pessoais e contextuais. Québec, Canadá, 2018

Variáveis N Depressão
Média (DP) F p Ansiedade

Média (DP) F p Luto perinatal
Média (DP) F p

Renda (CAD)

0-49.999 53 14,02 
 (5,74)

9,14 0,000 42,02  
(11,92)

4,83 0,010 90,32  
(29,85)

15,58 0,000

50.000 
-99.999

100 10,07  
(6,84)

36,60  
(13,26)

67,34 
 (28,27)

≥ 100.000 76 9,67 
(5,53)

36,03 
 (9,03)

65,41  
(24,01)

Escolaridade

Ensino médio 34 12,59  
(6,19)

1,70 0,128 40,15  
(12,90)

1,22 0,239 88,82  
(29,24)

10,02 0,000

Faculdade 67 10,39  
(6,82)

37,72  
(12,23)

73,99  
(31,82)

Universidade 125 10,44  
(6,08)

36,62  
(11,17)

65,40  
(24,57)

Status de imigração

Não* 212 10,55  
(6,32)

6,41 0,013 37,27  
(11,71)

3,18 0,080 70,26  
(28,11)

10,88 0,001

Sim† 17 14,59  
(6,42)

42,59 
 (13,39)

93,88  
(32,07)

Tempo decorrido desde o aborto espontâneo

0-6 meses 64 12,61  
(5,71)

2,85 0,046 40,25  
(12,27)

1,50 0,209 78,63  
(26,78)

2,45 0,095

7-12 meses 58 9,66 
(6,51)

36,12  
(21,14)

68,88  
(30,22)

1–2 anos 64 10,97  
(6,37)

37,23  
(11,70)

73,45  
(31,90)

> 2 anos 43 9,67 
(6,83)

36,53 
 (11,01)

64,28  
(24,16)

Número de abortos espontâneos

1 150 10,86  
(5,77)

0,24 0,785 37,10  
(11,47)

1,04 0,381 69,25  
(26,81)

2,86 0,068

2 34 10,26  
(7,28)

37,12  
(12,08)

72,38  
(30,49)

≥ 3 45 11,27  
(7,69)

39,96  
(13,07)

80,96  
(33,52)

Ausência de filhos

Não 142 10,08  
(6,02)

5,58 0,013 35,40  
(10,69)

14,32 0,000 64,93  
(24,66)

24,61 0,000

Sim 87 12,11  
(6,81)

41,36  
(12,85)

83,59 
 (31,88)

*Não imigrante; †Imigrante

Por fim, foram realizadas regressões lineares 

hierárquicas para examinar a associação entre qualidade 

do relacionamento conjugal, satisfação com os cuidados 

em saúde e saúde mental, sob o controle das variáveis 

pessoais e contextuais. Uma vez que renda, nível de 

escolaridade, status de imigração, tempo decorrido 

desde o aborto espontâneo e ausência de filhos foram 

significativamente associados à depressão, ansiedade 

e luto perinatal, foram incluídos como covariáveis 

na primeira etapa da análise. Para incluir nível de 

escolaridade, renda e tempo decorrido desde o aborto 

espontâneo na análise de regressão, foram criadas 
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variáveis dummy (renda: 0 = ≤ 49.999, 1 = ≥ 50.000; 

nível de escolaridade: 0 = ensino médio, 1 = faculdade 

ou universidade; tempo decorrido desde o aborto 

espontâneo: 0 = ≤ 6 meses; 1 = > 6 meses). Os resultados, 

apresentados na Tabela  4, indicaram que a renda foi 

associada negativamente a depressão, ansiedade e luto 

perinatal, enquanto que o tempo decorrido desde o aborto 

espontâneo foi negativamente associado a depressão e 

luto perinatal. A escolaridade também foi negativamente 

associada ao luto perinatal, enquanto a ausência de 

filhos foi positivamente associada à ansiedade e ao luto 

perinatal. Os resultados também indicaram que, mesmo 

após o controle dessas variáveis pessoais e contextuais, 

a qualidade do relacionamento conjugal explicava uma 

variação significativa na depressão, na ansiedade e no 

luto perinatal e estava associada negativamente, e de 

forma significativa, a essas três variáveis. Finalmente, 

mesmo após o controle de todas as variáveis mencionadas 

acima, o nível de satisfação com os cuidados em saúde 

contribuiu para a predição de depressão e luto perinatal 

e foi associada negativamente e de forma significativa a 

essas duas variáveis.

Tabela 3 – Correlações entre as variáveis do estudo (variáveis contínuas). Québec, Canadá, 2018

Variáveis
Idade 

gestacional 
do feto

Idade maternal 
no momento 

do aborto 
espontâneo

Qualidade do 
relacionamento 

conjugal

Satisfação 
com os 

cuidados em 
saúde

Depressão Ansiedade Luto 
perinatal

Idade gestacional do feto

Idade maternal no momento 
do aborto espontâneo 0,199†

Qualidade do relacionamento 
conjugal -0,067 -0,217†

Satisfação com os cuidados 
em saúde 0,053 -0,015 0,088

Depressão 0,085 0,008 -0,245† -0,287†

Ansiedade 0,042 0,054 -0,292† -0,169* 0,727†

Luto perinatal 0,070 0,041 -0,288† -0,265† 0,689† 0,675†  

*p<0,05, †p<0,01

Tabela 4 – Análise de regressão linear hierárquica para a associação entre qualidade do relacionamento conjugal, 

satisfação com os cuidados em saúde e saúde mental das mulheres, sob o controle de variáveis pessoais e contextuais. 

Québec, Canadá, 2018

Variáveis

Depressão Ansiedade  Luto perinatal

β p

Intervalo de 
Confiança de 95% β p

Intervalo de Confiança 
de 95% β p

Intervalo de 
Confiança de 95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Etapa 1
Renda 
(≥ 50.000 CAD)

-0,20 0,004 -4,97 -0,92 -0,14 0,051 -7,53 0,02 -0,21 0,001 -22,47 -5,66

Escolaridade 
(faculdade ou 
universidade)

-0,04 0,512 -3,09 1,54 -0,04 0,583 -5,54 3,12 -0,19 0,003 -24,27 -4,99

Status de imigração 0,07 0,319 -1,62 4,96 0,03 0,632 -4,66 7,65 0,10 0,121 -2,87 24,50

Tempo decorrido 
desde o aborto 
espontâneo 
(> 6 meses)

-0,17 0,010 -4,06 -0,55 -0,11 0,088 -6,15 0,43 -0,12 0,048 -14,68 -0,06

Ausência de filhos 0,10 0,130 -0,38 2,93 0,22 0,001 2,09 8,27 0,25 0,000 7,53 21,28

R2 0,10 0,09 0,21

Etapa 2

Qualidade do 
relacionamento 
conjugal

-0,27 0,000 -0,74 -0,26 -0,31 0,000 -1,54 -0,65 -0,31 0,000 -3,57 -1,60

R2 0,17 0,18 0,30

Etapa 3

Satisfação com os 
cuidados em saúde

-0,22 0,001 -3,32 -0,91 -0,09 0,153 -3,93 0,62 -0,16 0,007 -11,86 -1,94

R2 0,21 0,19 0,32
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Discussão

O principal objetivo deste estudo foi identificar 

variáveis pessoais e contextuais que podem representar 

fatores de risco para a saúde mental das mulheres 

após um aborto espontâneo. Também foi dada atenção 

específica a dois possíveis fatores de proteção: qualidade 

do relacionamento conjugal e satisfação com os cuidados 

em saúde. Os resultados mostraram um alto índice de 

depressão entre as mulheres no estudo. De fato, metade 

delas poderia ser classificada como possivelmente 

deprimidas. Essa proporção é muito superior à taxa de 

depressão pós-parto entre as mulheres canadenses em 

geral (8,69%)(31). 

Os resultados também indicaram que mulheres 

que sofreram abortos nos últimos seis meses obtiveram 

maiores escores de depressão do que as mulheres que 

haviam abortado de sete a doze meses atrás. Esses 

resultados são consistentes com estudos anteriores, 

indicando que a maioria das mulheres se recupera 

do aborto espontâneo em cerca de seis meses(32). No 

entanto, neste estudo, o nível de ansiedade e o luto 

perinatal não variaram de acordo com o tempo decorrido 

desde o aborto espontâneo. Esses resultados sugerem 

que, para algumas mulheres, os sintomas persistem por 

muito tempo após a perda. De fato, pode haver várias 

razões pelas quais os sintomas de angústia psicológica 

e a saúde mental variam ao longo do tempo, incluindo 

dificuldades para conceber outra criança e aniversários 

ou outras datas significativas associadas ao aborto 

espontâneo. 

Nesse sentido, um estudo anterior(12) constatou 

que a associação entre perda pré-natal e depressão e 

ansiedade não diferia significativamente ao longo do 

tempo e poderia persistir por até três anos. Estudo 

recente(6) indicou que os sintomas depressivos e de 

luto persistem por mais tempo em mulheres sem filhos 

ou insatisfeitas com os serviços de saúde. Estudos 

futuros devem continuar nesse caminho e investigar 

outras variáveis moderadoras, como número de abortos 

espontâneos, idade, histórico de infertilidade e outras 

perdas anteriores, que possam lançar luz sobre as 

situações nas quais a depressão, o luto perinatal e a 

ansiedade serão provavelmente mais rapidamente 

superados após um aborto espontâneo.

Com relação às características pessoais e 

contextuais, nossos resultados sugerem que mulheres 

imigrantes, bem como mulheres com baixo nível 

socioeconômico e sem filhos, são particularmente 

vulneráveis a problemas de saúde mental após um 

aborto espontâneo. Esses resultados são consistentes 

com uma revisão anterior abrangente(33), que identificou 

a ausência de filhos como uma variável contextual 

importante que influencia a saúde mental das mulheres 

após um aborto espontâneo. No entanto, nossos 

resultados contradizem a constatação da revisão de 

que variáveis sociodemográficas não estão associadas 

à saúde mental após um aborto espontâneo. Esses 

resultados não significativos podem ser devidos ao 

fato de estudos anteriores terem utilizado amostras 

homogêneas, compostas por mulheres brancas, casadas 

e de classe média. Embora nossa amostra contenha 

apenas um pequeno número de imigrantes e mulheres 

com baixo nível socioeconômico, conseguimos identificar 

essas duas variáveis como influências significativas na 

saúde mental das mulheres. 

Os resultados do nosso estudo são consistentes com 

um estudo anterior(34), o qual constatou uma associação 

positiva entre nível de escolaridade e saúde mental 

entre mulheres após um aborto espontâneo. No entanto, 

como nenhum grupo controle foi utilizado neste estudo, 

não foi possível isolar o efeito do aborto espontâneo na 

saúde mental dessas mulheres com relação à imigração 

ou ao nível socioeconômico. Além disso, não foram 

coletados dados sobre a saúde mental dessas mulheres 

antes do aborto espontâneo. Entretanto, é concebível 

que o aborto espontâneo tenha sido somado a outros 

estressores já associados a essas características 

pessoais(35). Como essas mulheres podem ter menos 

recursos para lidar com fatores estressantes(36), elas 

constituem uma população vulnerável, particularmente 

com risco de desenvolver problemas de saúde mental 

após um aborto espontâneo e, sem dúvidas, é necessário 

entender suas necessidades e fornecer serviços 

relevantes. Para esclarecer essas associações, estudos 

futuros devem ser realizados com um número maior 

de mulheres imigrantes e baixo nível socioeconômico, 

juntamente com um grupo controle de mulheres com 

as mesmas características e que não sofreram abortos.

A saúde mental das mulheres não diferiu de acordo 

com o número de abortos espontâneos. Os resultados 

relativos à associação entre histórico de aborto 

espontâneo e saúde mental têm sido inconsistentes(3). 

As variáveis moderadoras provavelmente poderiam 

explicar sob quais circunstâncias o número de abortos 

espontâneos pode influenciar a saúde mental. Por 

exemplo, ter experimentado perda de gravidez anterior 

(incluindo um aborto espontâneo) foi associado a 

problemas de saúde mental durante uma gravidez 

posterior, mas não no período pós-parto após o 

nascimento de uma criança viva(37). Assim, a presença 

de outra criança parece moderar a associação entre 

perda anterior e saúde mental. 

Os resultados da regressão linear hierárquica 

indicaram que, mesmo após controlar as variáveis 

de nível socioeconômico, status de imigração e 
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ausência de filhos, a qualidade do relacionamento 

conjugal explicava, de modo significativo, a variação 

na depressão, ansiedade e luto perinatal, e estava 

associada negativamente a essas três variáveis. Assim, 

as mulheres que sofreram abortos e estavam satisfeitas 

com seus relacionamentos apresentaram melhor saúde 

mental. No entanto, essa associação também pode ser 

bidirecional, de modo que a saúde mental, por sua vez, 

pode influenciar a qualidade do relacionamento conjugal. 

De fato, além dessas repercussões na saúde mental das 

mulheres, o aborto espontâneo também pode afetar o 

relacionamento conjugal. 

Estudos observaram uma diminuição na satisfação 

com o relacionamento após uma morte perinatal, que pode 

até levar à separação ou ao divórcio(38-39). O medo de outra 

perda, a ansiedade das mães e as diferenças nas reações dos 

dois cônjuges foram identificados(38) como elementos que 

contribuem para dificuldades conjugais(40). Infelizmente, 

a natureza transversal deste estudo nos impediu testar 

essa hipótese. Estudos futuros, utilizando um formato 

longitudinal, poderiam examinar a natureza bidirecional 

da relação entre a qualidade do relacionamento conjugal 

e a saúde mental, de modo a determinar qual fator tem 

maior probabilidade de prever o outro. Estudos anteriores 

indicaram que pessoas que estavam insatisfeitas com seus 

casamentos, em comparação com aquelas que estavam 

satisfeitas com seus relacionamentos, tinham 2,68 vezes 

mais chances de desenvolver transtorno depressivo maior 

(TDM)(41), ao passo que nossa amostra estava 3,34 vezes 

mais em risco.

Além disso, mesmo após o controle de variáveis 

sociodemográficas, ausência de filhos e qualidade do 

relacionamento conjugal, o nível de satisfação com os 

cuidados em saúde somava-se à previsão de depressão 

e luto perinatal. Como muitas mulheres relataram 

baixos níveis de satisfação com os serviços de saúde 

após o aborto espontâneo(5-6,17,42), esses resultados 

destacam a importância de se prestar atenção especial 

à qualidade dos serviços prestados às mulheres 

antes, durante e após um aborto espontâneo. Estudos 

qualitativos que analisaram a experiência das mulheres 

em abortos espontâneos observaram que a compaixão e 

a empatia dos profissionais de saúde, o fornecimento de 

informações precisas (causa da perda, sintomas físicos e 

emocionais), o envolvimento nas decisões de tratamento 

e o apoio social dos enfermeiros, foram identificados 

como fatores particularmente positivos(42). Essas 

recomendações devem ser atendidas na prestação de 

serviços de saúde para mulheres que sofreram abortos.

Finalmente, nossos resultados assinalaram que 

as três variáveis de saúde mental estavam fortemente 

correlacionadas entre si, indicando um alto risco de 

comorbidade entre mulheres que sofreram abortos 

espontâneos. No entanto, variáveis pessoais e contextuais 

estavam associadas a essas três variáveis de maneiras 

diferentes. Por exemplo, na análise de regressão 

hierárquica, a ausência de filhos foi mais fortemente 

associada ao luto perinatal do que à depressão e à ansiedade, 

sob o controle de outros fatores sociodemográficos. Isso 

destaca a importância de examinar  vários indicadores 

de saúde mental no estudo dos abortos espontâneos. 

Como observado anteriormente(34), o fato de algumas 

mulheres não apresentarem sintomas de ansiedade e 

depressão após um aborto espontâneo, não significa que 

não estejam lidando com emoções difíceis e tentando 

encontrar significado em suas experiências.

Uma limitação deste estudo é o delineamento 

transversal, o que não nos permite discorrer sobre a 

direção da associação entre as variáveis do estudo. Por 

exemplo, é possível que mulheres com problemas de 

saúde mental tenham avaliado mais negativamente os 

serviços de saúde que receberam. Além disso, como 

nenhum grupo controle foi usado, não foi possível isolar 

a influência do aborto espontâneo de outros fatores 

de risco para a saúde mental das mulheres; assim, 

os resultados deste estudo devem ser interpretados 

com cautela. No entanto, os resultados indicam 

escores preocupantes de depressão, ansiedade e luto 

perinatal nessa amostra de mulheres que sofreram 

aborto espontâneo nos últimos quatro anos. Por fim, os 

históricos prévios de problemas de saúde mental das 

mulheres, identificados como fatores que intensificam 

o luto perinatal(6,11), e o uso de medicamentos ou 

psicoterapia para depressão ou ansiedade, não foram 

mensurados neste estudo, e podem explicar parte da 

variação na depressão, na ansiedade e no luto perinatal.

Os enfermeiros devem prestar atenção especial 

às mulheres imigrantes após um aborto espontâneo, 

em termos de monitoramento de problemas de saúde 

mental  (ex.: depressão, tristeza, ansiedade) e, mais 

ainda, se não tiverem outros filhos ou estiverem 

vivendo em circunstâncias econômicas precárias. 

Órgãos reguladores precisam abordar essas questões; 

por exemplo, propondo e apoiando a implementação de 

orientações práticas nos serviços de saúde.

Conclusão

Este estudo contribui para a escassa literatura sobre 

a temática, focando nos fatores de risco e de proteção da 

saúde mental das mulheres após um aborto espontâneo. 

Os resultados indicam que os sintomas de ansiedade, 

depressão e luto perinatal podem persistir por um longo 

período após a perda. Além disso, deve ser dada mais 

atenção às mulheres em situações vulneráveis, como 

imigrantes, mulheres com baixo nível socioeconômico 
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ou mulheres sem filhos. Além desses fatores pessoais 

e contextuais, a qualidade do relacionamento conjugal 

e a satisfação com os cuidados em saúde parecem ser 

importantes fatores de proteção contra problemas de 

saúde mental após um aborto espontâneo.
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