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ARTIGOS ORIGINAIS 

Associação entre os padrões alimentares e grau de processamento de alimentos
com o sentimento de depressão na gravidez

Resumo

Objetivos: investigar a relação entre padrões alimentares e o grau de processamento de

alimentos com sentimento de depressão na gestação.

Métodos: estudo transversal conduzido entre 784 gestantes adultas de Ribeirão Preto,

SP, em 2011-2012. O sentimento de depressão foi obtido por questionário estruturado. Dois

inquéritos recordatórios de 24 horas foram obtidos (24ª- 39ª semanas de gestação) e ajus-

tados pelo Multiple Source Method. Quatro padrões alimentares foram identificados: “tradi-

cional brasileiro”, “lanches”, “café” e “saudável”. Modelos de regressão logística ajus-

tados foram empregados para investigar a relação entre os tercis dos padrões alimentares e

do percentual energético (%E) de alimentos segundo o grau de processamento industrial com

sentimento de depressão (sempre/a maior parte do tempo vs. às vezes/nunca).

Resultados: 12% das mulheres reportaram sentimento de depressão na gestação.

Mulheres com maior adesão aos padrões “tradicional brasileiro” [OR= 0,54 (IC95%= 0,30-

0,97)] e “saudável” [0,53 (IC95%= 0,30-0,94)] e com maior %E de alimentos minimamente

processados[0,51 (0,28-0,93)] apresentaram menor chance de sentimento de depressão.

Maior %E de alimentos ultraprocessados [2,39 (1,29-4,41)] foi diretamente associado ao

desfecho. Nenhuma associação com os demais padrões foi verificada.

Conclusões: maior adesão aos padrões alimentares “tradicional brasileiro” e

“saudável” foi inversamente associada ao sentimento de depressão na gestação, possivel-

mente mediado pelo grau de processamento industrial dos alimentos.
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Introdução

Estima-se que uma a cada cinco mulheres apresente
sintomas depressivos importantes durante a
gravidez,1,2 o que poderá afetar a saúde das futuras
gerações. A depressão e outras desordens psicoló-
gicas na gestante pode expor a criança a um maior
risco de prematuridade, baixo peso ao nascer, déficit
cognitivo, distúrbios de fala e depressão na vida
adulta.3-7 Desta forma, investigações de fatores rela-
cionados à ocorrência da doença são de suma
importância. 

Os padrões alimentares determinados por meio
da análise dos componentes principais da dieta
refletem o comportamento alimentar da população, é
uma opção para uma investigação global da alimen-
tação e considera amplamente a variedade do
consumo alimentar.8 Em uma meta-análise de
estudos observacionais verificou-se um menor risco
de depressão em adultos com maior adesão a padrões
ricos em frutas, hortaliças, grãos integrais, peixe,
azeite, laticínios pobres em gordura e baixo consumo
de alimentos de origem animal.9 Em gestantes, há
indícios de que a adesão a dietas saudáveis possa
reduzir a chance de depressão, porém o número de
estudos ainda é considerado insuficiente.10

Um estudo transversal conduzido no Japão veri-
ficou uma associação inversa entre a adesão a um
padrão alimentar rico em vegetais, cogumelos,
legumes, algas, batatas, peixes, frutos do mar,
misoshiro, açúcar e mariscos, e ao padrão rico em
arroz e misoshiro, e sintomas depressivos durante a
gestação.11 Por outro lado, em um estudo conduzido
entre gestantes inglesas não houve associação entre
os padrões alimentares e a depressão.12

No Brasil, um estudo transversal conduzido entre
712 gestantes verificou que a maior adesão a um
padrão alimentar rico em arroz, massa, pão, feijão,
carnes e ovos, café, margarina e suco artificial foi
associada a maior prevalência de transtorno depres-
sivo, quando comparadas àquelas com maior adesão
a um padrão rico em grãos, cereais, tubérculos, pães,
bolos, biscoitos, frutas e vegetais.13 Em uma coorte
conduzida entre 248 gestantes cariocas observou-se
que as mulheres com maior adesão a um padrão
alimentar rico em laticínios, frutas e sucos naturais,
vegetais e legumes verdes, doces, peixe, bolo,
biscoito, massa, tubérculos e chá antes da gravidez
apresentaram menor risco de depressão durante o
período gestacional.14

Em um estudo nacional prévio conduzido entre
784 gestantes adultas foram identificados quatro
padrões alimentares, sendo que dois destes foram
caracterizados pelo elevado consumo de alimentos

minimamente processados e pelo baixo consumo de
produtos ultraprocessados.15 O padrão denominado
“tradicional brasileiro” foi diretamente associado ao
consumo de arroz, feijão, carnes e hortaliças e inver-
samente associado ao consumo de salgadinhos,
pizzas, sanduíches, queijos e requeijão e o padrão
“saudável” foi diretamente relacionado com o
consumo de hortaliças, frutas e suco natural e inver-
samente relacionado ao consumo de sucos artificiais
e refrigerantes. Os demais padrões alimentares
foram compostos tanto por alimentos minimamente
processados como por ultraprocessados: padrão
“lanches” (diretamente associado ao consumo de
pães, manteiga, margarina, frios, leite, iogurtes,
queijos, requeijão, achocolatado e doces) e o padrão
“café” (diretamente associado ao consumo de café,
açúcar, manteiga e margarina).15

Evidências sugerem que o consumo de alimentos
in natura e/ou minimamente processados podem
exercer um papel protetor no risco de depressão peri-
natal.16 Por outro lado, o elevado consumo de
produtos ultraprocessados tem sido associado a
maior ocorrência de depressão na gravidez.17 Além
disso, o consumo de alimentos minimamente proces-
sados pode ser considerado como um marcador de
uma alimentação saudável, permitindo o monitora-
mento da qualidade da dieta segundo as recomen-
dações do guia alimentar.18

Considerando os efeitos indesejáveis da
depressão durante a gestação à saúde do binômio
mãe-filho é fundamental, no âmbito da saúde
pública, avaliar os fatores associados a esta doença.
Desta forma, o objetivo do presente estudo foi inves-
tigar a relação entre a adesão aos padrões
alimentares e o sentimento de depressão ou tristeza
na gravidez. Adicionalmente, avaliou-se a relação
entre o consumo de alimentos segundo o grau de
processamento industrial e o desfecho investigado. A
hipótese do presente estudo é uma associação
inversa entre a maior adesão a padrões alimentares
caracterizados pelo elevado consumo de alimentos
minimamente processados e baixo consumo de
produtos ultraprocessados com o sentimento de
depressão ou tristeza na gestação.

Métodos

No presente estudo foram empregados os dados de
um estudo transversal conduzido entre 784 gestantes
adultas em atendimento de pré-natal em Unidades
Básicas de Saúde de Ribeirão Preto, SP entre 2011 e
2012, cujo objetivo foi investigar a relação entre a
dieta materna e o diabetes mellitus gestacional
(DMG), conforme detalhadamente descrito por
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Barbieiri et al.19

Os critérios de inclusão do estudo foram: idade:
≥ 20 anos, idade gestacional ≥ 24ª e índice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional ≥ 20 kg/m2. As
gestantes com IMC pré-gestacional < 20 kg/m2

foram excluídas com o intuito de selecionar
mulheres com maior chance de ocorrência do DMG.
Foram excluídas as mulheres que relataram ser
portadoras de diabetes ou de doenças que possam
alterar o consumo alimentar. Para o cálculo do
tamanho amostral considerou-se a prevalência de
20% de DMG, desfecho primário do estudo. Entre as
mulheres atendidas pelo Sistema Único de Saúde,20

considerando-se uma margem de erro de 5%, seria
necessária uma amostra de 512 gestantes. Dentre as
1446 gestantes contatadas, 639 foram excluídas (288
com idade < 20 anos, 83 IMC < 20 kg/m2, uma por
diabetes prévio, uma em uso de corticoides e 20 que
não completaram o exame),19 não aceitaram parti-
cipar do estudo e 4 com dados incompletos, tota-
lizando uma amostra de 784 gestantes.

As mulheres foram entrevistadas na ocasião do
teste de tolerância oral à glicose, entre a 24ª e 39ª
semanas gestacionais, por nutricionistas treinadas,
quando foram submetidas à avaliação antropomé-
trica e responderam a um questionário estruturado
com dados socioeconômicos e de estilo de vida.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Centro de Saúde Escola da
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da
Universidade de São Paulo (CAAE
70689917.9.0000.5414).

Durante a entrevista, as gestantes foram ques-
tionadas sobre o sentimento de depressão ou tristeza
na gestação empregando-se a pergunta: “Durante a
gestação a senhora teve depressão ou tristeza?”,
tendo como opções de resposta: “sempre”, “a maior
parte do tempo”, “às vezes” ou “nunca”. No presente
estudo as respostas foram agrupadas em: “sempre”
ou “a maior parte do tempo” (sim), e “às vezes” ou
“nunca” (não). Esta metodologia foi validada e
considerada adequada para a triagem de indivíduos
em risco da doença,21,22 e em estudo prévio
conduzido entre gestantes apresentou uma sensibili-
dade de 91% e especificidade de 52% em relação ao
diagnóstico da doença por meio do Inventário de
Depressão de Beck.23 Embora não consista em um
diagnóstico de depressão, é considerado adequado
para uso em estudos epidemiológicos.22

A avaliação do consumo alimentar foi realizada
por meio de dois inquéritos recordatórios de 24
horas (IR24h) empregando-se a metodologia dos
passos múltiplos em três etapas.24 O primeiro IR 24h
foi coletado presencialmente e o segundo por meio

de contato telefônico, com no mínimo sete dias de
intervalo entre eles, independentemente do dia da
semana ou estação do ano. Para estimar o consumo
usual dos alimentos foi empregado o Multiple Source

Method (MSM), técnica de modelagem estatística
que utiliza a distribuição de consumo usual estimado
pela combinação da probabilidade e a quantidade
consumida.25

Os padrões alimentares foram determinados por
meio da análise de componentes principais
adotando-se a rotação Varimax, conforme detalhada-
mente descrito por Zuccolotto et al.15 Foram identi-
ficados quadro padrões alimentares: “tradicional
brasileiro”, “saudável”, “lanches” e “café”, sendo os
dois primeiros caracterizados pelo elevado consumo
de alimentos minimamente processados e pelo baixo
consumo de produtos ultraprocessados, e os demais
padrões alimentares compostos tanto por alimentos
minimamente processados como ultraprocessados.15

A classificação dos alimentos segundo o grau de
processamento industrial (in natura ou minimamente
processados, processados e ultraprocessados) foi
definida segundo as recomendações do Guia
Alimentar para a População Brasileira.18 Os
alimentos minimamente processados são alimentos
que foram processados, mas sem adição de substân-
cias, ou elementos removidos (ou seja, café, suco de
fruta natural e leite integral pasteurizado). Os
alimentos processados são alimentos fabricados
industrialmente com a adição de sal, açúcar, óleo e
gorduras (ou seja, alimentos enlatados, queijos). Os
produtos ultraprocessados são produzidos pela
indústria alimentícia utilizando substâncias extraídas
de alimentos ou obtidas por meio de sínteses
químicas (ou seja, refrigerantes, açúcar, bebidas
açucaradas, bolachas, biscoitos, macarrão instan-
tâneo, iogurtes aromatizados).18 As preparações
culinárias foram classificadas de acordo com o
componente principal da receita.

A idade (anos), escolaridade da gestante e do
chefe da família (em anos de estudo), semana gesta-
cional, estado civil (casada/amasiada, solteira, sepa-
rada ou viúva), auto declaração da cor da pele, posse
de itens,26 prática de atividade física (minutos por
semana de prática de caminhada ou exercício físico),
histórico de tabagismo (nunca fumou, ex-fumante ou
fuma atualmente), consumo de álcool na gestação
(sim ou não) e tempo de sono foram obtidos por
meio de questionários estruturados.

A semana gestacional no momento da entrevista
foi estimada com base na data da última menstruação
registrada no cartão da gestante, posteriormente
corrigida pelos dados da ultrassonografia registrados
no prontuário médico.



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 19 (3): 591-600 jul-set., 2019594

Badanai NL et al.

O tempo de sono foi categorizado em adequado
(7 | -9 horas/dia), insuficiente (< 7 horas/dia) e
excessivo (≥ 9 horas/dia)].27 Para a classificação do
estrato econômico foi empregado o Critério de
Classificação Econômica Brasil (CCEB), que define
os estratos econômicos de A (> nível) até E (< nível)
baseando-se nas respostas do entrevistado quanto à
posse de bens, e grau de instrução do chefe da
família.26

Durante a entrevista, as mulheres foram
submetidas à avaliação antropométrica, e dados de
peso (em quilos) e altura (em metros) foram obtidos
em balança digital (TANITA modelo HS302) e em
estadiômetro portátil (SANNY modelo ES2040),
respectivamente, adotando-se o protocolo proposto
pelo Ministério da Saúde.28 O peso pré-gravídico
(em quilos) das mulheres foi obtido com base nos
dados registrados no cartão de acompanhamento
obstétrico da gestante. O índice de massa corporal
(IMC) pré-gestacional foi obtido pela razão de peso
(kg) pela altura (m) ao quadrado.

Para a investigação de diferenças entre as carac-
terísticas maternas segundo o sentimento de
depressão ou tristeza, foram empregadas o teste t de
Student, Mann Whitney ou Qui-quadrado. 

A pontuação das gestantes acerca da adesão a
cada um dos padrões alimentares foi categorizada
em tercil. As mulheres classificadas no primeiro
tercil foram consideradas com baixa adesão e no
terceiro tercil como elevada adesão. O %E de
alimentos segundo o grau de processamento indus-
trial (minimamente processados, processados e ultra-
processados) também foram expressos em tercil.
Para a descrição do autorelato de sentimento de
depressão ou tristeza das gestantes segundo a adesão
aos padrões alimentares e ao consumo de alimentos,
foi utilizado o teste qui-quadrado.

Modelos de regressão logística ajustados foram
empregados e valores de odds ratio (OR) e intervalo
de confiança de 95% (IC95%) foram estimados para
avaliar a relação entre a adesão aos padrões
alimentares, assim como o %E de alimentos segundo
o grau de processamento industrial, e o sentimento
de depressão ou tristeza (sim, não) na gestação. As
variáveis de ajuste consideradas foram: idade (anos),
escolaridade da gestante (anos de estudo), estado
civil (solteira, casada/amasiada, separada/viúva),
tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante),
consumo de álcool (sim, não), prática de atividade
física (minutos por semana de prática de caminhada
ou exercício físico), classificação do IMC pré-gesta-
cional (kg/m2), tempo de sono por dia (<7, 7|-9, ≥9
horas por dia), semana gestacional no momento da
entrevista (semanas) e energia total da dieta (kcal).

As variáveis de ajuste foram selecionadas com base
no referencial teórico da influência no consumo
alimentar, assim como na ocorrência de depressão.
Todas as variáveis foram incluídas simultaneamente
nos modelos. O valor de p<0,05 foi adotado como
significante e as análises foram realizadas
utilizando-se o software SPSS versão 21.

Resultados

Dentre as 784 mulheres entrevistadas, 94 (12%)
declararam sentir depressão ou tristeza na gestação,
as quais apresentaram uma média (DP) de idade de
29 (6) anos e 9 (3) anos de estudo, sendo a maioria
casada/amasiada (69,1%), branca (47,9%) e perten-
cente ao estrato econômico C (64,9%) (Tabela 1). As
mulheres foram entrevistadas em média na 28ª (3)
semana gestacional, variando entre 24ª e 39ª
semanas.

Dentre as gestantes que relataram sentir
depressão ou tristeza “sempre” ou “na maior parte
do tempo” observou-se maior média de idade, maior
proporção com tempo de sono insuficiente (<7
horas/dia), maior percentual de fumantes, e com
estado civil divorciadas ou viúvas, quando
comparadas àquelas que relataram sentir depressão
ou tristeza somente “às vezes” ou “nunca” (Tabela
1). Não houve diferença em relação a escolaridade,
IMC pré-gestacional, semana gestacional no
momento da entrevista, estrato econômico, autore-
lato da cor da pele, consumo de álcool e prática de
atividade física segundo o relato de sentimento de
depressão ou tristeza (Tabela 1).

Verificou-se que não haver diferença entre o
autorelato de sentimento de depressão ou tristeza na
gestação de acordo com a adesão aos padrões
alimentares. Observou-se maior frequência de senti-
mento de depressão entre as mulheres que repor-
taram maior %E proveniente de alimentos ultra-
processados (Tabela 2). 

Em modelos de regressão logística ajustados as
mulheres com maior adesão aos padrões “tradicional
brasileiro”[OR 0,54 (IC95%= 0,30-0,97)] e
“saudável” [OR 0,53 (IC95%= 0,30-0,94)] apresen-
taram menor chance de sentimento de depressão ou
tristeza, quando comparadas àquelas com menor
adesão a estes padrões alimentares, independente-
mente de fatores de confusão (Tabela 3). Não houve
associação entre os padrões “lanches” e “café” e o
sentimento de depressão ou tristeza na gestação.

Após ajustes por fatores de confusão, identi-
ficou-se que as gestantes categorizadas no terceiro
tercil de %E de alimentos minimamente processados
apresentaram menor chance de sentimento de
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depressão ou tristeza [OR 0,51 (IC95%= 0,28-
0,93)], quando comparadas às gestantes no primeiro
tercil. Em contrapartida, as gestantes classificadas
no terceiro tercil de%E de alimentos ultraproces-

sados apresentaram maior chance de sentimento de
depressão ou tristeza [OR 2,39 (IC95% =1,29-
4,41)], em relação àquelas classificadas no primeiro
tercil (Tabela 4). 

Tabela 1

Características das gestantes segundo o autorrelato de sentimento de depressão ou tristeza. Ribeirão Preto, SP. 2011-

2012 (n= 784).

Características maternas                              Autorrelato de sentimento de depressão ou tristeza                         p*  

Todas (n = 784)                Sim (n = 94)                Não (n = 690)    

Média (DP)

Idade (anos) 28 (5) 29 (6) 27 (5) 0,002

Escolaridade (anos de estudo) 9 (3) 9 (3) 9 (3) 0,47

IMC pré-gestacional (kg/m2) 26 (5) 26 (5) 26 (5) 0,29

Semana gestacional no 28 (3) 28 (3) 28 (3) 0,59

momento da entrevista

n (%)

Estado civil

Casada/amasiada 615 (78,4) 65 (69,1) 550 (79,7) 0,001

Solteira 143 (18,2) 20 (21,3) 123 (17,8)

Separada/ viúva 26 (3,3) 9 (9,6) 17 (2,5)

Estrato econômico

A+B 154 (19,6) 20 (21,3) 134 (19,4) 0,88

C 526 (67,1) 61 (64,9) 465 (67,4)

D+E 104 (13,3) 13 (13,8) 91 (13,2)

Autorelato da cor da pele

Branca 349 (44,5) 45 (47,9) 304 (44,1) 0,23

Não branca 435 (55,5) 49 (52,1) 386 (55,9)

Tempo de sono (horas/dia)

< 7 125 (15,9) 25 (26,6) 100 (14,5) 0,003

7|-9 326 (41,6) 41 (43,6) 285 (41,3)

≥ 9 333 (42,5) 28 (29,8) 305 (44,2)

Consumo de álcool na gestação 197 (25) 29 (31) 168 (24) 0,11

Tabagismo

Nunca fumou 623 (79,5) 68 (72,3) 555 (80,4) 0,005

Fuma atualmente 71 (9,1) 17 (18,1) 54 (7,8)

Ex-fumante 90 (11,5) 9 (9,6) 81(11,8)

Mediana (P25, P75)

Atividade física (minutos/semana) 40 (0, 136) 60 (0, 150) 40 (0, 120) 0,18

* Valor de p segundo teste t de Student para variáveis contínuas com distribuição normal, teste U de Mann-Whitney
para variáveis contínuas sem distribuição normal ou Qui-quadrado para variáveis categóricas.
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Tabela 2

Frequência de autorrelato de sentimento de depressão ou tristeza segundo a adesão aos padrões alimentares e

consumo de alimentos segundo grau de processamento industrial na gestação. Ribeirão Preto, SP. 2011-2012 (n=784).

Autorrelato de sentimento de depressão ou tristeza                   p*  

Todas (n = 784)                 Sim (n = 94)              Não (n = 690)

n               %                 n                %              n              %  

Padrões alimentares (Tercis)

Tradicional Brasileiro

1º 260 33,2 38 40,4 222 32,2 0,07

2º 262 33,4 34 36,2 228 33,0

3º 262 33,4 22 23,4 240 34,8

Lanches

1º 260 33,2 28 29,8 232 33,6 0,13

2º 262 33,4 40 42,6 222 32,2

3º 262 33,4 26 27,6 236 34,2

Café

1º 261 33,3 27 28,8 234 33,9 0,55

2º 262 33,4 32 34,0 230 33,3

3º 261 33,3 35 37,2 226 32,8

Saudável

1º 260 33,2 38 40,4 223 32,3 0,22

2º 262 33,4 31 33,0 231 33,5

3º 262 33,4 25 26,6 236 34,2

Consumo de alimentos segundo grau 

de processamento industrial (Tercis)

Minimamente processados

1º 261 33,3 38 40,0 223 32,4 0,12

2º 261 33,3 33 35,1 228 33,0

3º 262 33,4 23 24,5 239 34,7

Processados

1º 261 33,3 29 30,9 232 33,6 0,86

2º 261 33,3 32 34,0 229 33,2

3º 262 33,4 33 35,1 229 33,2

Ultraprocessados

1º 261 33,3 21 22,3 240 34,8 0,04

2º 261 33,3 33 35,1 228 33,0

3º 262 33,4 40 42,6 222 32,2

* Segundo teste de Qui-quadrado.
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Tabela 3

Relação entre a adesão aos padrões alimentares e o autorrelato de sentimento de depressão ou tristeza durante a

gestação. Ribeirão Preto, SP. 2011-2012. (n= 784).*

Padrões alimentares                                    1º Tercil                    2º Tercil                            3º Tercil                       p

Padrão “Tradicional Brasileiro”

Modelo bruto 1,00 0,87 (0,53 - 1,43) 0,54 (0,31 - 0,93) 0,03

Modelo ajustado** 1,00 0,92 (0,55 - 1,54) 0,54 (0,30 - 0,97) 0,04

Padrão “Lanches”

Modelo bruto 1,00 1,49 (0,89 - 2,50) 0,91 (0,52 - 1,60) 0,76

Modelo ajustado** 1,00 1,54 (0,89 - 2,66) 0,91 (0,49 - 1,67) 0,76

Padrão “Café”

Modelo bruto 1,00 1,21 (0,70 - 2,08) 1,34 (0,79 - 2,29) 0,28

Modelo ajustado** 1,00 1,28 (0,64 - 1,98) 1,13 (0,65 - 1,97) 0,67

Padrão “Saudável”

Modelo bruto 1,00 0,79 (0,47 - 1,31) 0,62 (0,36 - 1,06) 0,08

Modelo ajustado** 1,00 0,73 (0,43 - 1,23) 0,53 (0,30 - 0,94) 0,03

*Odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) obtidos por meio de modelos de regressão logística;
**Modelos ajustados por: idade (anos), escolaridade (anos de estudo), estado civil (solteira, casada/amasiada
separada/viúva), tabagismo (nunca fumou,ex-fumante,fumante), consumo de álcool (sim/não), prática de atividade
física (minutos por semana de prática de caminhada ou exercício físico), IMC pré-gestacional (kg/m2),tempo de sono
(<7;7|-9;≥ 9 horas por dia), semana gestacional no momento da entrevista (semanas) e energia total da dieta (kcal).

Tabela 4

Relação entre o consumo de alimentos minimamente processados, processados e ultraprocessados e o autorrelato de

sentimento de depressão ou tristeza durante a gestação. Ribeirão Preto, SP. 2011-2012. (n= 784).*

Consumo de alimentos                                 1º Tercil                    2º Tercil                           3º Tercil                       p

(%VCT)                                                                                                                                                                                                                                                

Minimamente processados

Modelo bruto 1,00 0,85 (0,51 - 1,40) 0,57 (0,33 - 0,98) 0,04

Modelo ajustado** 1,00 0,87 (0,51 - 1,47) 0,51 (0,28 - 0,93) 0,03

Processados

Modelo bruto 1,00 1,12 (0,66 - 1,91) 1,15 (0,68 - 1,96) 0,60

Modelo ajustado** 1,00 1,06 (0,61 - 1,83) 1,15 (0,66 - 1,98) 0,62

Ultraprocessados

Modelo bruto 1,00 1,65 (0,93 - 2,94) 2,06 (1,18 - 3,60) 0,01

Modelo ajustado** 1,00 1,87 (1,01 - 3,43) 2,39 (1,29 - 4,41) 0,01

*Odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% (IC95%) obtidos por meio de modelos de regressão logística;
**Modelos ajustados por: idade (anos), escolaridade (anos de estudo), estado civil (solteira, casada/amasiada
separada/viúva), tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante), consumo de álcool (sim/não), prática de atividade
física (minutos por semana de prática de caminhada ou exercício físico), IMC pré-gestacional (kg/m2), tempo de sono
(<7; 7|-9; ≥ 9 horas por dia), semana gestacional no momento da entrevista (semanas) e energia total da dieta (kcal).
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Discussão

No presente estudo, observou-se que mulheres com
maior adesão aos padrões alimentares “tradicional
brasileiro” e “saudável” apresentaram menor chance
de sentimento de depressão ou tristeza na gestação
“sempre” ou “na maior parte do tempo”, indepen-
dentemente de fatores de confusão. Esses padrões
foram caracterizados pelo elevado consumo de
alimentos minimamente processados e baixo
consumo de produtos ultraprocessados. Uma relação
inversa entre o %E de alimentos minimamente
processados e uma relação direta para os ultraproces-
sados com o sentimento de depressão na gestação foi
verificada.

Os achados do presente estudo concordam com
evidências internacionais que sugerem uma associ-
ação inversa entre a adesão a padrões alimentares
que são compostos majoritariamente por alimentos
minimamente processados e a depressão em adultos9

e gestantes.10,11 Porém, devido a distintas caracterís-
ticas da cultura alimentar verificadas entre as popu-
lações estudadas a comparação dos achados é limi-
tada, pois os padrões alimentares determinados por
meio da análise de componentes principais identi-
ficam o comportamento alimentar da população de
estudo.8

Comparar os resultados observados com estudos
brasileiros com populações culturalmente similares
também apresenta limitações. A heterogeneidade na
composição e na nomenclatura dos padrões
alimentares e o pequeno número de estudos difi-
cultam essa tarefa. 

A única investigação nacional identificada que
avaliou a relação entre padrões alimentares na
gestação e depressão foi um estudo transversal
conduzido por Paskulin et al.13 entre 712 gestantes
no sul do Brasil. Foram identificados três padrões
alimentares, nomeados “restrito”, “variado” e
“comum brasileiro”. Os autores observaram uma
maior prevalência de transtorno depressivo entre as
gestantes com menor consumo de frutas e alto
consumo de doces e açúcares, corroborando com os
resultados do presente estudo.

Pelo fato de os achados do presente estudo
sugerirem uma relação entre o grau de processa-
mento industrial dos alimentos com o desfecho
investigado, análises complementares foram
conduzidas para se testar tal hipótese. Verificou-se
uma relação inversa entre o %E de alimentos mini-
mamente processados e direta entre o %E de ultra-
processados com o sentimento de depressão ou tris-
teza na gravidez.

Evidências sugerem que um elevado %E de

ultraprocessados esteja associado ao aumento do
ganho de peso gestacional e da gordura corporal
neonatal, o que pode causar diversos problemas à
gestante e ao feto a curto e longo prazos, inclusive
relacionados à saúde mental.29 Um estudo descritivo
conduzido entre gestantes americanas de baixa renda
observou que as gestantes que reportaram um
consumo ≥ 3 vezes por semana de fast-foods eram
mais propensas a apresentarem depressão e estresse
na gestação.17 Em contrapartida, os alimentos in
natura e minimamente processados são ricos em
micronutrientes, como folato, vitamina D, ferro,
selênio e zinco, os quais vem sendo apontados como
possíveis protetores para depressão na gestação.16

Além disso, há evidências que a adesão a padrões
alimentares ricos em frutas, vegetais, peixes e
cereais integrais, com baixo consumo de carnes
processadas, cereais refinados e doces seja protetor
para a depressão em adultos.9

Dentre as limitações do presente estudo destaca-
se o desenho transversal, o qual impossibilita a avali-
ação da relação temporal entre o sentimento de
depressão ou tristeza na gravidez e os padrões
alimentares. Existe a possibilidade de que as
mulheres que estejam em risco para depressão
tenham menor motivação para se alimentar
adequadamente, aderindo a padrões alimentares
menos saudáveis. Outra limitação é que o autorelato
de sentimento de tristeza e depressão, desfecho
empregado no presente estudo, o qual não é um diag-
nóstico de depressão e, sim, um rastreamento de
indivíduos em risco de desenvolver a doença.
Embora a escala empregada tenha sido previamente
validada para gestantes,17,18 esta não foi avaliada no
Brasil, o que pode parcialmente explicar a baixa
prevalência de depressão verificada entre as partici-
pantes do estudo. Porém, métodos rápidos de
triagem, como o empregado no presente estudo, são
considerados eficientes na identificação de indiví-
duos em risco de desenvolver depressão, com sensi-
bilidade e especificidade aceitáveis em relação ao
diagnóstico da doença, podendo ser aplicados por
qualquer profissional da atenção básica de
saúde.19,20,21 Não se pode ignorar que a frequência
do sentimento de depressão ou tristeza pode não ter
sido captada entre as mulheres com idade gesta-
cional precoce, uma vez que a coleta de dados
ocorreu entre a 24ª e 39ª semanas gestacionais.
Foram incluídas apenas gestantes com IMC ≥ 20
kg/m2 e a extrapolação dos achados em mulheres
com menor IMC poderá ser equivocada. Dados sobre
o ganho ponderal durante o primeiro trimestre da
gravidez não foram coletados, impossibilitando a
estimativa da adequação do ganho ponderal, desta
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forma os modelos foram ajustados pelo IMC pré-
gestacional.

Dentre os pontos forte do estudo, destaca-se que
o presente estudo foi inédito em avaliar a relação
entre o %E de alimentos segundo o grau de proces-
samento industrial e sentimento de depressão na
gestação. Foi possível identificar uma relação
inversa entre a adesão aos padrões alimentares carac-
terizados pelo elevado consumo de alimentos mini-
mamente processados e baixo consumo de produtos
ultraprocessados com o sentimento de tristeza e
depressão na gestação.

A maior adesão aos padrões alimentares “tradi-
cional brasileiro” e “saudável”, caracterizados pelo
elevado consumo de alimentos minimamente proces-
sados e baixo consumo de produtos ultraproces-
sados, foi inversamente associada ao sentimento de

depressão ou tristeza na gestação. Os dados sugerem
uma relação inversa entre o %E proveniente de
alimentos minimamente processados e uma relação
direta entre o %E de ultraprocessados com o senti-
mento de depressão. Os demais padrões alimentares
não foram associados ao sentimento de depressão ou
tristeza entre as gestantes.
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