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Resumo
A ausência de apoio social e outros fatores podem tornar gestantes mais suscetíveis à ocorrência de transtornos mentais 
como a depressão. O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre apoio social percebido e prevalência de de-
pressão em gestantes atendidas em uma unidade básica de saúde de Nova Iguaçu, Rio de Janeiro. Participaram dele 
100 gestantes, das quais foram verificadas as características sociodemográficas, condições médicas/obstétricas, eventos 
estressantes e apoio social. A depressão foi avaliada pela Composite International Diagnostic Interview. A prevalência da 
depressão na gravidez foi 18% (IC95% 12,2–23,8), sendo os fatores associados na análise final: estar solteira, desemprega-
da, possuir história anterior de depressão e tabagismo. Houve relação entre a falta de apoio social e a depressão na análise 
inicial (p<0,05). A ausência de apoio de informação e interação durante o período pré-natal, e sua associação inicial com a 
depressão, evidencia a fragilidade do serviço de saúde no atendimento integral às gestantes. Nossos resultados demons-
tram que intervenções psicossociais e políticas sociais deveriam ser implementadas para esta população.

Palavras-chave: gravidez; apoio social; fatores de risco; depressão.

Abstract
Lack of social support and other factors can cause pregnant more susceptible to mental disorders such as depression. 
The aim of this study was to investigate the association between perceived social support and prevalence of depression in 
pregnant attended in a primary care unit of Nova Iguaçu, Rio de Janeiro. The study included 100 women and verified the 
sociodemographic characteristics, obstetric and medical complications, stressful life events and social support. Depression 
was evaluated using the Composite International Diagnostic Interview. The prevalence of depression during pregnancy was 
18% (95%CI 12.2–23.8), and the associated factors in the final analysis were: being single, unemployed, with a prior history 
of depression and smoking. In the initial analysis, there was significant association (p<0.05) between lack of social support 
and depression. The absence of information and social interaction during the prenatal period, and its initial association with 
depression, shows the failings of the full health care services for pregnant. Our findings show that psychosocial interactions 
and social policies should be implemented for this population. 

Keywords: pregnancy; social support; risk factors; depression.
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INTRODUÇÃO
Desde a década de 1960, estudos indicam que o apoio so-

cial pode estar associado à etiologia, à precipitação, ao curso e 
recuperação de indivíduos com transtornos mentais1-3. 

Duas teorias explicam a associação entre apoio social e 
saúde mental. A primeira refere-se ao fato de que a ausência 
desse tipo de apoio afeta diretamente a saúde mental, desen-
cadeando transtornos. Já a segunda diz respeito ao modelo 
de eventos estressores, transtornos mentais nos quais o apoio 
social funcionaria como mediador do estresse (efeito buffer) 
modificando o seu efeito, ou seja, o indivíduo sem apoio so-
cial teria mais predisposição aos transtornos mentais4. 

O apoio social é um construto multidimensional que en-
volve o conforto, carinho, a assistência e/ou informações que 
alguém recebe de contatos sociais, estando ainda relacionado 
à percepção que a pessoa tem do seu mundo social, estratégias 
para estabelecer vínculos e os recursos que lhe são ofereci-
dos5-7. O papel do apoio social nas diversas fases da vida é 
fundamental para o amortecimento de eventos estressantes 
que ocorrem no cotidiano, principalmente em momentos em 
que se observam diversas modificações psicossociais e fisioló-
gicas, como é o caso da gestação8-10.

A literatura científica indica que o período gravídico-puerperal 
é a fase de maior frequência de transtornos mentais na mulher, 
principalmente no primeiro e no terceiro trimestres de gestação 
e nos primeiros 30 dias do pós-parto11, sendo a depressão o trans-
torno mais frequente11,12.

 A prevalência de depressão gestacional é de aproxima-
damente 15% entre países desenvolvidos (de 10 a 15%) e  
cerca de 22% em países em desenvolvimento (entre 20  
e 25%)13-20. Ela está associada a fatores como história prévia 
de transtorno psiquiátrico, características sociodemográfi-
cas (baixa renda), estado civil solteira ou separada, gravidez 
não planejada, complicações obstétricas, tabagismo, alcoo-
lismo, eventos estressantes (furto e roubo, por exemplo) e 
ausência de apoio social12,17,21-25.

No Brasil, há poucos estudos sobre a depressão durante 
a gravidez, e grande parte deles foram desenvolvidos em 
ambiente hospitalar16 e com grávidas adolescentes20,26,27, o 
que demonstra predisposição na avaliação de gestantes de 
risco, desta forma, mais propensas à depressão gestacional. 
Outras pesquisas utilizaram amostras não representativas 
da população28 e escalas para rastreamento de sintomas 
depressivos e não para o diagnóstico de depressão29-31. 
Cabe ressaltar que a maioria desses estudos não utilizou 
instrumentos validados para avaliar os fatores de risco, em 
especial o apoio social13,26,28,29,31.

O maior conhecimento da associação entre apoio social 
e outros fatores relacionados à depressão gestacional é de 

fundamental importância na busca de estratégias para a im-
plementação de políticas de assistência materno-infantil no 
Brasil. Deste modo, torna-se necessária maior compreensão 
sobre o assunto, por meio de estudos que possam preencher 
lacunas metodológicas como a utilização de instrumentos es-
pecíficos e validados para a avaliação de depressão e de outros 
fatores de risco e amostras representativas, além de locais de 
estudo que possam atender gestantes de baixo risco, minimi-
zando os vieses de seleção. 

Neste contexto, o objetivo principal deste estudo foi in-
vestigar a relação entre apoio social percebido pela gestante 
e prevalência de depressão em grávidas atendidas em uma 
unidade básica de saúde de Nova Iguaçu, no Rio de Janeiro.

MATERIAL E MÉTODOS

Local do estudo
O presente trabalho foi realizado no Centro de Saúde Dr. 

Vasco Barcelos, localizado no município de Nova Iguaçu, na 
Baixada Fluminense, Rio de Janeiro, com característica de 
atenção primária. 

Trata-se da unidade básica de saúde maior e mais completa 
do município, com atendimento ambulatorial, clientela de de-
manda espontânea e referenciada (Sistema Único de Saúde — 
SUS), nos turnos da manhã e tarde, em clínicas de atendimento 
médico; seis clínicas especializadas; serviços de reabilitação; de 
enfermagem e imunização; de apoio, como farmácia e serviço 
social; e investigação epidemiológica. Possui equipe composta 
por 28 médicos, além de 139 outros profissionais. Porém, não 
conta com a especialidade psiquiatria. 

Em relação ao Serviço de Pré-Natal, o Centro de Saúde re-
cebe mensalmente cerca de 25 gestantes no terceiro trimestre de 
gravidez, sendo os atendimentos semanais, toda segunda-feira, 
nos turnos da manhã e tarde, com equipes formadas por dois 
médicos ginecologistas e cinco enfermeiras.

População do estudo
A população do estudo foi constituída por todas as gestantes 

no terceiro trimestre de gestação atendidas no período de março 
a setembro de 2011 no Centro de Saúde Dr. Vasco Barcelos.

Coleta de dados
As gestantes foram abordadas na sala de espera do serviço 

de pré-natal e conduzidas a uma sala separada, onde foram 
explicados os objetivos e as questões éticas relacionadas ao 
estudo. Após a consulta do pré-natal, as gestantes que con-
sentiam participar assinavam o termo de consentimento livre 
e esclarecido. 
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As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora princi-
pal do projeto, com duração de cerca de 40 minutos. Durante 
elas, as gestantes responderam perguntas sobre sua situação 
sociodemográfica, história patológica pregressa, obstétrica 
e psiquiátrica, eventos de vida estressantes no último ano, 
apoio social e depressão. Foram utilizados os seguintes 
instrumentos:
•	 Avaliação da depressão: A Composite International 

Diagnostic Interview (CIDI; versão 2.1), desenvolvida e 
padronizada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
é uma entrevista diagnóstica estruturada que pode ser 
utilizada por entrevistadores leigos treinados. Ela fornece 
diagnóstico de transtornos mentais baseado nos critérios 
da Classificação Internacional de Doenças (CID-10)32 e 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)33 a par-
tir de um algoritmo computadorizado. Essa ferramenta 
detecta os transtornos mentais dos últimos 12 meses e 
durante a vida.

	 O CIDI foi desenvolvido para uso em diferentes culturas 
e contextos, tendo sido validado em vários países, o que 
permite a comparação com estudos internacionais. Além 
disso, fornece diagnóstico diferencial para os sintomas 
típicos da gravidez, muitas vezes confundidos com sin-
tomas depressivos. Neste estudo, a presença da depressão 
baseou-se nos critérios diagnósticos do CID-1032. O CIDI 
foi traduzido do inglês para o português e validado para o 
uso no Brasil (kappa=0,97 e 0,93)34.

•	 Apoio social: Para verificar a presença ou ausência de 
apoio social, foi utilizada a escala Medical Outcome 
Studies (MOS), que mede a percepção do indivíduo so-
bre o grau de apoio social35. O questionário é composto 
por 19 itens, compreendendo 5 dimensões funcionais de 
apoio social: material (4 perguntas: provisão de recursos 
práticos); afetivo (3 perguntas: demonstrações físicas 
de amor e afeto); emocional (4 perguntas: expressões 
de compreensão e sentimentos de confiança); interação 
social positiva (4 perguntas: disponibilidade de pessoas 
para se divertirem ou relaxarem) e informação (4 per-
guntas: disponibilidade de pessoas para a obtenção de 
conselhos ou orientações). Para cada item, a gestante 
indicava com que frequência considerava cada tipo de 
apoio por uma escala ordinal: nunca (1), raramente (2), 
às vezes (3), quase sempre (4) e sempre (5).

	 Para a análise do apoio social percebido, foram calculados 
os escores por meio da soma dos pontos das respostas da-
das às perguntas de cada uma das dimensões e divididos 
pelo número máximo de pontos possível de ser obtido na 
mesma dimensão. A fim de padronizar os resultados, tendo 
em vista que as dimensões eram constituídas por diferentes 

números de perguntas, a razão (total de pontos obtidos divi-
dido pela pontuação máxima da dimensão) foi multiplicada 
por 10035. A interpretação do resultado dos escores leva em 
conta que quanto maior o total alcançado, maior o nível de 
apoio social36. Assim, o primeiro tercil é constituído pelos 
escores mais baixos, o segundo pelos níveis intermediários 
e o terceiro pelos escores mais altos.

	 Embora a escala de apoio social seja distribuída em 
três escores (baixo, intermediário e alto), optamos por 
analisá-la em dois níveis: ausência e presença, conside-
rando que o primeiro foi constituído pelos níveis baixo 
e intermediário e o segundo pelo nível alto. Esta divisão 
foi realizada com o objetivo de padronizar todas as vari-
áveis do estudo em categóricas, o que ajudou na análise 
dos dados. O mesmo procedimento foi realizado por 
outros estudos que avaliaram apoio social em gestantes e 
utilizaram esta mesma escala16,35.

	 Este instrumento foi submetido a procedimentos padro-
nizados de tradução e adaptação37. A consistência interna 
estimada pelo coeficiente alpha de Cronbach entre as di-
mensões de apoio social variou entre 0,75 e 0,91 no teste e 
entre 0,86 e 0,93 no reteste, demonstrando boa confiabili-
dade37. Foi recomendada a sua utilização inclusive para a 
população de gestantes38.

•	 Eventos de vida estressantes: Para identificar a presença 
de eventos de vida produtores de estresse no último ano, 
a escala utilizada foi a Stressful Life Events39, adaptada e 
validada para uso no Brasil40. A avaliação da confiabilida-
de foi considerada muito boa para quase todos os eventos 
(kappa=0,61 a 0,80). Por meio dessa escala, foram inves-
tigados, neste estudo, 14 eventos estressantes: conflitos 
matrimoniais; história de separação ou divórcio; perda do 
emprego; conflitos com pessoas próximas; problema físico 
grave; problemas financeiros; envolvimento judicial; his-
tória de acidente de trânsito, incêndio ou catástrofe; histó-
ria de sequestro; falecimento de pessoa próxima; história 
de abuso sexual; história de furto; história de agressão e 
história de assalto residencial40.

•	 Variáveis clínicas, obstétricas e psiquiátricas: Foi utiliza-
do um questionário para variáveis clínicas por meio da 
história patológica pregressa (doenças agudas, crônicas 
transmissíveis e não transmissíveis); variáveis obsté-
tricas incluindo planejamento da gravidez, número de 
gestações, doenças gestacionais atuais e anteriores, suas 
intercorrências e desfechos desfavoráveis em gestações 
anteriores (abortamentos, prematuridade e baixo peso 
ao nascer); e psiquiátrica (história anterior de depressão, 
tratamento psiquiátrico prévio e uso de tabaco, álcool e 
drogas ilícitas16,41,42).
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•	 Variáveis sociodemográficas: Procedeu-se a coleta de 
dados sobre idade, estado civil, escolaridade, cor, natu-
ralidade, nacionalidade e profissão. Os critérios de clas-
sificação econômica da Associação Nacional de Empresas 
de Pesquisa (ANEP) foram usados na estratificação 
socioeconômica, baseada em informações sobre o grau 
de instrução do chefe da família e a posse e número de 
eletrodomésticos na casa. Esta classificação estratifica as 
entrevistadas em cinco diferentes categorias (de A a E), 
porém, vale ressaltar que esta variável foi agrupada em 
três categorias: alta (A e B), média (C) e baixa (D e E)41-43 a 
fim de facilitar a organização dos dados.

Análise dos dados
A prevalência de depressão gestacional foi calculada a 

partir da definição dos casos pela presença de depressão de 
acordo com o CID-10. Para a análise univariada dos dados 
foram utilizadas a frequência, a média e o desvio padrão. Já 
para a bivariada, calcularam-se a odds ratio (OR) e o intervalo 
de confiança (IC) de 95%, o Teste do χ2, testes de Fisher e 
de Pearson, que mensuraram as associações entre variáveis 
categóricas. Em todos estes testes considerou-se nível de sig-
nificância de 5%.

As variáveis associadas significativamente com a depres-
são gestacional, considerando o valor p≤0,10, entraram na 
regressão logística. Para o modelo final foram calculados odds 
ratio com um IC de 95%, e o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 11.0, foi utilizado para 
digitação e análise estatística dos dados.

Aspectos éticos
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Todas as 
participantes assinaram o termo de consentimento livre es-
clarecido antes de serem entrevistadas. 

Nos casos de impedimento de assinatura, foi obtida im-
pressão digital. Cabe ressaltar que as gestantes que apresenta-
ram depressão foram encaminhadas às unidades de saúde que 
prestavam atendimento adequado.

RESULTADOS
Foram convidadas a fazer parte do estudo 104 gestantes, 

porém 4 se recusaram, resultando na taxa de participação 
de 96,1%. As que se recusaram não informaram a razão.  
A prevalência de depressão durante a gestação neste estudo 
foi de 18% (IC95% 12,2–23,8), e a prevalência de depressão 
por toda a vida 24% (IC95% 18,2–29,8).

Características sociodemográficas 
A idade das gestantes variou de 14 a 39 anos, com média de 

25,2 anos (DP=6,176). A faixa etária de maior proporção foi a 
de 20 a 29 anos (51%) e 26% da amostra era composta por ado-
lescentes de 14 a 19 anos. Em relação ao estado civil, a maioria 
das entrevistadas era casada (54%), apenas 2% alegaram estar 
divorciadas naquele momento e nenhuma afirmou viuvez. 
Deste modo, as duas últimas categorias não foram considera-
das na análise estatística, já que a frequência foi baixa (n=2). 

A maior parte da amostra possuía mais de 8 anos de estudo 
(51%), se declarou não branca (71%), era natural do estado do 
Rio de Janeiro (88%), desempregada (42%) e enquadrava-se 
na classe socioeconômica baixa (72%). O fato de estar solteira 
e desempregada foi associado significativamente à depressão 
durante a gestação na análise bivariada (Tabela 1).

Variáveis clínicas, obstétricas e psiquiátricas
Neste estudo, 70% das gestantes não planejaram a atual 

gravidez, 40% eram primíparas, 24% relataram história 
anterior de depressão e 15% afirmaram história anterior de 
abortamentos espontâneos. As variáveis associadas signifi-
cativamente com a depressão durante a gestação na análise 
bivariada foram: história anterior de depressão, tabagismo e 
uso abusivo de álcool (Tabela 2).

Eventos de vida estressantes
Sobre este tópico, 88% das gestantes relataram ter sofrido 

pelo menos um tipo de evento estressante no último ano, sendo 
os mais comuns: conflito matrimonial (49%), problema finan-
ceiro (38%), falecimento de pessoa próxima (38%), conflitos 
com familiares, amigos e vizinhos (36%), história de separação 
ou divórcio (28%) e perda de emprego (24%). História de sepa-
ração/divórcio foi o único evento de vida estressante associado 
significativamente à depressão durante a gestação (Tabela 3).

Apoio social
No que diz respeito ao apoio social, a média dos escores 

situou-se em torno de 80 pontos (DP=16,4). O apoio afetivo 
foi o que apresentou maior média: 91,79 (DP=14,80), enquan-
to o material teve a menor: 85,65 (DP=19,13). Cabe relembrar 
que esta escala possui três escores (baixo, intermediário e 
alto), porém optamos por analisá-la em dois níveis: ausência e 
presença, em que ausência foi constituída pelos níveis baixo e 
intermediário e presença pelo alto, a fim de padronizar todas 
as variáveis do estudo em categóricas16,35,37.

Foi evidenciado que a maioria das gestantes relatou ausência de 
apoio de informação (42%), de material (33%) e emocional (30%). 
As ausências de apoio de informação e de interação positiva apre-
sentaram associação significativa na análise bivariada (Tabela 4).
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Tabela 1. Características sociodemográficas e sua associação com a depressão gestacional em 100 mulheres atendidas em uma unidade 
básica de saúde na cidade de Nova Iguaçu (RJ), com intervalo de confiança de 95%

Características
Depressão

OR (IC95%) Valor p
% n % IC95%

Faixa etária (anos)
Adolescentes (14–19)
Adultas (≥20)

26,0
74,0

7
11

7,0
11,0

4,6–18,6
4,2–17,8

2,11 (0,7–6,1)
1

0,17

Estado civil
Solteira
Casada

44,0
54,0

12
5

12,0
5,0

3,2–20,8
2,8–12,8

3,86 (1,2–11,8)
1

0,01

Escolaridade (anos de estudo)
≤8 
>8

49,0
51,0

12
6

12,0
6,0

3,8–20,2
2,0–8,0

2,09 (0,7–6,1)
1

0,14

Cor
Branca
Não branca

25,0
71,0

4
14

4,0
14,0

0,1–15,6
7,2–20,8

0,65 (0,1–2,1)
1

0,48

Naturalidade
Rio de Janeiro
Outro

88,0
12,0

16
2

16,0
2,0

9,7–22,2
0,1–19,0

1,11 (0,2–5,5)
1

0,89

Profissão
Desempregada
Trabalho formal
Trabalho informal
Outros*

42,0
21,0
10,0
27,0

11
2
1
4

11,0
2,0
1,0
4,0

2,0–20,1
0,1–14,8
0,1–19,3
0,1–15,6

2,58 (0,9–7,3)
0,47 (0,0–4,0)
0,41 (0,0–1,9)

1

0,07
0,48
0,26

Classe social
D e E (baixa)
C (média)
A e B (alta)

72,0
15,0
13,0

13
2
3

13,0
2,0
3,0

6,1–19,9
0,1–17,2
0,1–19,1

1,01 (0,3–3,1)
0,66 (0,3–5,8)

1

0,61
0,98

*Dona de casa (16%) e estudante (11%); n=100; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio

Tabela 2. Variáveis clínicas e obstétricas associadas à depressão gestacional em 100 mulheres atendidas em uma unidade básica de saúde 
na cidade de Nova Iguaçu (RJ), com intervalo de confiança de 95%

Variáveis clínicas
Depressão

OR (IC95%) Valor p
% n % IC95%

História patológica pregressa
Outros 2,0 1 1,0 0,4–29,8 4,76 (0,2–79,0) 0,29

História psiquiátrica

História anterior de depressão 24,0 9 9,0 3,1–21,1 4,46 (1,5–13,1) 0,00

Tratamento psiquiátrico anterior 6,0 2 2,0 0,2–24,0 2,43 (0,4–14,4) 0,35

Tabagismo 6,0 4 4,0 0,1–26,0 11,00 (1,9–68,4) 0,00

Uso abusivo de álcool 5,0 3 3,0 0,2–26,2 8,00 (1,2–52,0) 0,02

Variáveis obstétricas
Depressão

OR (IC95%) Valor p
% n % IC95%

Primíparas 40,0 7 7,0 2,2–16,2 0,94 (0,3–2,6) 0,91

História de abortamentos induzidos 6,0 0 0,0 – – -

História de abortamentos espontâneos 15,0 1 1,0 0,1–15,8 0,28 (0,0–0,3) 0,21

História de doenças gestacionais 5,0 1 1,0 0,3–27,0 1,14 (0,1–10,0) 0,90

História de baixo peso ao nascer 2,0 1 1,0 0,4–29,8 4,70 (0,2–79,0) 0,29

História de prematuridade 3,0 1 1,0 0,3–33,1 2,35 (0,2–27,0) 0,51

Atual gravidez não planejada 70,0 4 4,0 2,8–10,8 0,61 (0,1–2,1) 0,42
n=100; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio
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Tabela 3. Eventos de vida estressantes associados à depressão gestacional em 100 mulheres atendidas em uma unidade básica de saúde 
na cidade de Nova Iguaçu (RJ), com intervalo de confiança de 95%

Eventos de vida estressantes
Depressão

OR (IC95%) Valor p
% n % IC95%

Conflitos matrimoniais 49,0 9 9,0 0,8–17,2 1,05 (0,3–2,9) 0,92

História de separação/divórcio 28,0 8 8,0 3,2–19,0 2,48 (0,8–7,1) 0,09

Perda do emprego 24,0 5 5,0 3,1–17,0 1,27 (0,4–4,0) 0,68

Conflitos com pessoas próximas 36,0 9 9,0 0,6–18,6 2,03 (0,7–5,7) 0,17

Problema físico grave 7,0 2 2,0 0,2–22,1 1,92 (0,3–10,0) 0,47

Problemas financeiros 38,0 6 6,0 3,4–15,4 0,78 (0,2–2,2) 0,65

Envolvimento judicial 11,0 2 2,0 0,1–19,4 1,01 (0,1–5,1) 0,98

História de acidente, incêndio ou catástrofe 5,0 1 1,0 0,2–26,2 1,14 (0,1–10,9) 0,90

História de sequestro 1,0 0 0,0 – – –

Falecimento de pessoa próxima 38,0 7 7,0 2,4–16,4 1,04 (0,3–2,9) 0,93

História de abuso sexual 1,0 0 0,0 – – –

História de furto 6,0 0 0,0 – – –

História de agressão 1,0 1 1,0 0,6–59,0 2,3 (0,1–39,5) 0,48

História de assalto residencial 1,0 0 0,0 – – –
n=100; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio

Tabela 4. Ausência de dimensões de apoio social e associação com depressão gestacional em 100 mulheres atendidas em uma unidade 
básica de saúde na cidade de Nova Iguaçu (RJ), com intervalo de confiança de 95%

Apoio social
Depressão

OR (IC95%) Valor p
% n % IC95%

Ausência de apoio material 33 6 6,0 4,1–16,0 1,01 (0,3–3,0) 0,97

Ausência de apoio afetivo 26 6 6,0 5,6–17,6 1,55 (0,5–4,6) 0,43

Ausência de apoio emocional 30 7 7,0 3,6–17,4 1,53 (0,5–4,4) 0,36

Ausência de apoio de informação 42 11 11,0 2,1–20,0 2,58 (0,9–7,3) 0,07

Ausência de apoio de interação 24 7 7,0 5,0–13,1 2,43 (0,8–7,2) 0,10
n=100; IC: intervalo de confiança; OR: odds ratio

Tabela 5. Análise multivariada dos fatores associados à depressão 
gestacional em 100 mulheres atendidas em uma unidade básica de 
saúde na cidade de Nova Iguaçu (RJ), com intervalo de confiança de 95%

OR IC95% Valor p

Estado civil
Solteira
Casada

6,4
1,0

1,5–27,0 0,01

Profissão
Desempregada
Trabalho formal
Trabalho informal
Outra*

5,5
0,7
0,2
1

1,3–21,8
0,0–5,7
0,1–4,3

0,01
0,71
0,32

História anterior de depressão 6,8 1,7–26,1 0,01

Tabagismo 12,4 1,7–87,2 0,01

História de separação/divórcio 3,3 0,8–12,6 0,07
*Dona de casa (16%) e estudante (11%); n=100; IC: intervalo de confiança; 
OR: odds ratio.

Análise multivariada
As variáveis associadas à depressão gestacional na aná-

lise bivariada (p≤0,10), tais como estado civil, profissão, 
história anterior de depressão, tabagismo, uso de álcool, 
história de separação/divórcio e ausência de apoio de in-
formação e de interação positiva, entraram no modelo de 
regressão logística.

Os fatores que permaneceram associados significativa-
mente à depressão na gravidez foram: estado civil (solteira), 
profissão (desempregada), história anterior de depressão e 
tabagismo, e história de separação/divórcio. Baseando-se 
na relevância clínica e no valor p borderline (entre 0,05 e 
0,10)44, a variável “história de separação/divórcio”, embora 
marginalmente associada à depressão gestacional (p=0,07), 
foi considerada significativa (Tabela 5).



Cad. Saúde Colet., 2012, Rio de Janeiro, 20 (4): 416-26422

Daianna Lima Thiengo, Jacqueline Fernandes de Cintra Santos, Diego Lima Fonseca, Lúcia Abelha, Giovanni Marcos Lovisi

DISCUSSÃO
Este estudo estimou a prevalência da depressão gesta-

cional e a associação com o apoio social e outros fatores de 
risco em mulheres durante o terceiro trimestre de gestação, 
atendidas no serviço de pré-natal de uma unidade básica 
de saúde  de um município da Baixada Fluminense, Rio de 
Janeiro. A depressão foi diagnosticada em aproximadamen-
te um quinto destas mulheres (18%; IC95% 12,2–23,8). Ser 
solteira, estar desempregada, possuir história anterior de 
depressão, tabagismo e ter história de separação/divórcio nos 
últimos 12 meses foram itens associados ao aumento de risco 
para depressão durante a gestação. 

A taxa de prevalência de depressão durante a gestação 
neste estudo foi semelhante às relatadas em pesquisas realiza-
das em países desenvolvidos (10 a 15%) e países em desenvol-
vimento, inclusive no Brasil, os quais relataram a prevalência 
de depressão gestacional entre 20 e 25%43,45,46. 

Um estudo brasileiro relatou que a prevalência de de-
pressão gestacional (37,8%) foi notavelmente maior do que 
as nossas estimativas, mas a amostra era pequena (n=33) e a 
depressão foi apurada por um questionário de rastreamento 
de sintomas depressivos28. Outros estudos em países desen-
volvidos, que também utilizaram escalas para rastreamento 
de sintomas, relataram prevalência acima de 20%46-50. É im-
portante enfatizar que o uso de instrumento de rastreamento 
tende a classificar muitos indivíduos falso-positivos como 
portadores de transtorno mental, aumentando a prevalência 
destes transtornos na população em geral. No entanto, nós 
utilizamos o CIDI, uma entrevista diagnóstica estruturada, 
padronizada, com validade para uso no Brasil e que fornece 
diagnóstico de depressão.

Contrariamente, alguns países desenvolvidos apresenta-
ram prevalências de transtorno depressivo muito baixas em 
relação à encontrada no presente estudo. Uma pesquisa no 
Japão relatou prevalência de 5,6% de depressão14; 6,9% na 
Suécia23; 7,7% na Finlândia e 9% nos Estados Unidos51. A 
menor prevalência nestes países pode ser resultado de alta 
qualidade de assistência pré-natal, alto nível socioeconômico 
e menos eventos de vida estressantes, tais como dificuldades 
financeiras24,52.

No nosso estudo, a depressão gestacional esteve associada 
significativamente a alguns fatores. Possuir história anterior 
de depressão à gestação, por exemplo, foi relacionado signifi-
cativamente à depressão durante a gestação, resultado consis-
tente com muitos outros estudos18,19,31,43,46,47,51,53. 

A depressão frequentemente é uma condição crônica e re-
corrente, logo, podemos conjecturar que história anterior de 
depressão seja um fator de risco significativo para a depressão 
durante a gravidez41,54,55. 

A cronicidade se evidencia pela alta prevalência de de-
pressão por toda a vida encontrada em nosso estudo (24%). 
Apesar disso, ressalta-se que apenas 6% das mulheres re-
lataram tratamento psiquiátrico anterior, o que revela um 
sério e importante problema na assistência em saúde mental. 
Este achado é compatível com outros estudos realizados em 
países em desenvolvimento, nos quais uma pequena propor-
ção de indivíduos com transtornos psiquiátricos recebem 
tratamento19,56.

Associações entre eventos estressantes da vida e depressão 
durante a gravidez também têm sido relatadas por outros 
estudos15,16,18,57,58. Em nossa pesquisa, a perda de um relacio-
namento conjugal no último ano esteve associada à depressão 
durante a gestação. A maioria dos estudos epidemiológicos 
mostra associação entre este tipo de evento e depressão, já 
que ocorrem mudanças identificáveis no padrão de vida que 
significam uma ruptura do comportamento usual e afetam o 
bem-estar do indivíduo59-61.

Foi possível identificar a associação entre ser solteira e 
depressão durante a gestação, sendo a mesma relação en-
contrada em outros estudos14,20,62,63, o que leva a acreditar 
que as pessoas que vivem sozinhas parecem ter maior risco 
para depressão, ou vice-versa64. Da mesma forma como estar 
desempregada, resultado também compatível com outras 
pesquisas19,27,41. De fato, alguns autores também afirmam que 
indivíduos desempregados, além de sofrerem de depressão, 
podem apresentar instabilidade emocional (distress) e perda 
de autoconfiança64,65. Observamos que um conjunto de situ-
ações, como o fato de ser solteira, estar desempregada e ter 
vivenciado recentemente uma separação conjugal, pode ter 
efeito aditivo para o risco de depressão durante a gestação.

As taxas de tabagismo, álcool e uso de drogas ilícitas 
encontradas em nosso estudo foram muito baixas em com-
paração a outras pesquisas. É possível que as participantes 
relutassem em divulgar esses comportamentos para a entre-
vistadora. Ainda assim, no presente trabalho o tabagismo 
foi associado à depressão, como apresentado por outros au-
tores14,22,46. Há evidências de que o uso de nicotina interfere 
nos sistemas neuroquímicos, afetando circuitos neurais, tais 
como mecanismos reforçadores associados à regulação de 
humor66,67. Por outro lado, o indivíduo deprimido usaria o 
cigarro para auxiliar na “automedicação” de sentimentos de 
tristeza ou humor negativo67,68. 

O tabagismo, além de afetar a saúde da mãe, pode ge-
rar danos ao feto e recém-nascido, como aumento do risco 
de aborto, prematuridade e baixo peso ao nascimento69,70. 
Apesar de não ter sido significativa na análise final, é comum 
a associação entre transtornos psiquiátricos e consumo de 
álcool durante a gestação30,71. A presença de transtornos 
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mentais, baixa renda, desemprego e falta de estabilidade na 
união civil pode colaborar para o uso de substâncias psicoa-
tivas, e vice-versa, em gestantes30,72.

Há de se ressaltar que a associação inicial de ausência de 
apoio de informação e interação positiva com depressão não 
foi confirmada pela análise final. Tal resultado é aparentemen-
te contraditório, uma vez que a grande maioria dos estudos 
na área já comprovou relação entre ambos14,38. Entretanto, ao 
prosseguir a análise com outras variáveis, essa associação foi 
perdendo a significância até desaparecer. O resultado também 
é corroborado por outros estudos73-76.

Uma possível explicação para a falta de associação em nos-
so estudo é a dicotomização da pontuação da escala de apoio 
social, o que pode ter limitado a sua sensibilidade16. Esta ca-
racterização em “ter ou não ter” é muito redutora e limitativa, 
com possíveis consequências, tais como perda de informação 
contida nos dados e inferências menos adequadas77-79. O ta-
manho reduzido da população (n=100) é outro fator que pode 
ter influenciado na falta de associação entre ausência de apoio 
social e depressão na análise final. Além disso, dentro de um 
modelo de eventos de vida estressantes, o apoio social tem 
efeito amortecedor para eventos que possam gerar estresse no 
dia a dia. Para trabalhar neste modelo, outras variáveis devem 
ser incorporadas, entre elas estratégias de coping, resiliência 
e traço de personalidade. Esses fatores, quando analisados 
em conjunto, têm efeito significativo associado a transtornos 
psiquiátricos como a depressão80,81. Porém, isso implica em 
estudos mais custosos, mais instrumentos e preparo de pes-
quisadores, e demandam mais tempo de entrevista.

É provável que a variável “apoio social” tenha sido ab-
sorvida e incorporada a outras que também representam 
diminuição de apoio social devido à redução do grupo social, 
tais como estar solteira e desempregada, resultando em seu 
desaparecimento na análise final.

Embora neste estudo o apoio social não tenha perma-
necido associado, de maneira independente, à depressão no 
modelo de regressão logística, destaca-se ausência de apoio de 
informação e de interação, que, na análise bivariada, obteve 
valor p significante e borderline (entre 0,05 e 0,10). 

A ausência de apoio de informação tem sido associada ao 
aparecimento de episódios depressivos durante o período de 
gestação82, o que pode ter tido contribuição da alta frequência 
de gravidez não planejada, portanto, da falta de informações 
acerca deste período de vida tão importante para a mulher. 
Além disso, a falta de interação com pessoas que proporcio-
nem momentos de entretenimento leva à diminuição de sua 
rede social e ao isolamento, aumentando a chance de depres-
são ou, ainda, piorando um quadro depressivo já existente82.

Um grande número de mulheres relatou ausência de apoio 
material. Isto se torna preocupante por se tratar de pessoas, 
na sua maioria, solteiras, desempregadas e com gravidez não 
planejada, ou seja, uma população com características susce-
tíveis a transtornos mentais como a depressão53,83. Este fato 
torna-se mais um agravante em países como o Brasil, onde 
a taxa de desemprego é alta, principalmente entre mulheres 
jovens e de classe social mais baixa. 

Vivenciar a gravidez sob estes fatores pode exacerbar 
ou desencadear a depressão, influenciando negativamente 
a gestação, já que os sintomas da doença interferem no de-
sempenho das gestantes quanto ao autocuidado e adesão ao 
acompanhamento pré-natal.

Deste modo, sugere-se que o cuidado a essas mulheres 
seja oferecido por uma equipe multidisciplinar para tornar 
este período o menos estressante possível. As gestantes ne-
cessitam receber continuamente apoio de informação por 
meio de conhecimentos que possam orientar e auxiliar na 
tomada de decisões que beneficiem sua saúde e a de seu 
bebê. Já o apoio material pode ser fornecido, por pensões 
pagas pelo governo federal, para cobrir despesas adicionais 
do período de gravidez ou dela decorrentes, sob a orientação 
da assistência social20.

Por se tratar de um estudo seccional, não foi possível 
inferir causalidade entre apoio social, os demais fatores de 
risco e depressão devido a problemas metodológicos, como o 
viés temporal, visto que é difícil separar causa e efeito. Ainda 
assim, foi viável testar a existência de associações estatísticas 
entre os eventos examinados na amostra. 

Os indicadores econômicos aqui apresentados sugerem 
que nossa população de gestantes é semelhante à de mulhe-
res que procuram atendimento em serviços de pré-natal na 
rede pública do SUS42,43,76. Como este sistema atende predo-
minantemente aos brasileiros de baixa renda, os resultados 
relatados aqui não devem ser generalizados para a popula-
ção brasileira em geral.

CONCLUSÃO
A depressão é um transtorno comum durante a gestação e 

estar solteira, desempregada, possuir história anterior de de-
pressão e história de separação/divórcio no último ano foram 
associados a ela durante este período. O impacto desses fa-
tores pode ser exacerbado durante a gravidez, especialmente 
em países em desenvolvimento, onde as mulheres enfrentam 
desigualdades socioeconômicas41.

O uso de estudos de seguimento, com amostras maiores 
e significativas, que possam incluir avaliação de variáveis que 
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se relacionam com apoio social e depressão, entre elas resili-
ência e estratégias de coping, é necessário para a aplicação em 
pesquisas futuras. Destaca-se que, devido à sua peculiaridade, 
estudos qualitativos são também importantes para ajudar na 
melhor compreensão do tema.

A ausência de apoio de informação e interação durante 
o período pré-natal e sua associação inicial com a depressão 
evidenciam a fragilidade do serviço de saúde no atendimento 

integral às gestantes. Apesar dos recursos limitados de atenção 
básica, o SUS preconiza as unidades básicas como referencial 
para o primeiro atendimento de depressão38. 

As implicações deste estudo para a prática enfatizam a 
necessidade de triagem para depressão durante a gestação em 
locais onde o tratamento está disponível. A presença de uma 
equipe de saúde mental nos serviços de pré-natal pode auxiliar 
na triagem e no acompanhamento das gestantes deprimidas.
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