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 RESUMO  

 

 

Introdução: O transtorno depressivo maior é considerado um grave problema de 

saúde pública. Afeta todos os grupos populacionais, incluindo gestantes, com 

potencial de afetar de modo mais grave gestantes de alto risco. Objetivo: Estimar a 

prevalência de rastreio positivo de transtorno depressivo maior e fatores associados 

em gestantes de alto risco em uma maternidade de referência do Sistema Único de 

Saúde. Métodos: Estudo transversal envolvendo 184 gestantes de alto risco da 

Maternidade do Hospital Regional de São José/SC. A variável dependente foi 

rastreio positivo de transtorno depressivo maior por meio da aplicação da Escala de 

Depressão Pós-Parto de Edimburgo. Foram coletadas ainda variáveis sócio-

demográficas e relacionadas à gestação. Os dados foram analisados por meio da 

regressão de Poisson com estimador robusto, incluindo todas as variáveis que 

apresentaram valor de p< 0,20 na análise bivariada. Consideraram-se diferenças 

estatisticamente significativas quando p ≤ 0,05. Resultados: A prevalência de 

rastreio positivo de transtorno depressivo maior foi de 37,5%. Cor de pele não 

branca, renda menor que R$ 3.000,00 e idade materna menor que 18 anos ou maior 

ou igual a 35 anos mostram-se estatisticamente associadas de forma independente 

com o rastreio positivo de transtorno depressivo maior em gestantes de alto risco. 

Conclusão: A prevalência de rastreio positivo de transtorno depressivo maior em 

gestantes de alto risco estudadas foi de 37,5%. A prevalência mostrou-se 

estatisticamente associada com cor de pele, renda familiar e extremos de idade 

materna. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno depressivo maior. Gravidez de alto risco. Cuidado. 

Pré-Natal. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Major depressive disorder is considered a serious public health 

problem. It affects all population groups, including pregnant women, with the potential 

to more seriously affect high-risk pregnant women. Objective: To estimate the 

prevalence of positive screening for major depressive disorder and associated factors 

in high-risk pregnant women at a reference hospital in the Brazilian Public Health 

System. Methods: Cross-sectional study involving 184 high-risk pregnant women at 

the Maternity Hospital of Hospital Regional de São José/SC, Brazil. The dependent 

variable was positive screening for major depressive disorder using the Edinburgh 

Postpartum Depression Scale. Socio-demographic and pregnancy-related variables 

were also collected. Data were analyzed using Poisson regression with a robust 

estimator, including all variables that presented a p-value <0.20 in the bivariate 

analysis. Statistically significant differences were considered when p ≤ 0.05. Results: 

The prevalence of positive screening for major depressive disorder was 37.5%. Non-

white skin color, income of less than R$ 3,000.00 and maternal age of less than 18 

years or greater than or equal to 35 years were statistically and independently 

associated with positive screening for major depressive disorder in high-risk pregnant 

women. Conclusion: The prevalence of positive screening for major depressive 

disorder in the studied high-risk pregnant women was 37.5%. The prevalence was 

statistically associated with skin color, family income and extremes of maternal age. 

 

KEY-WORDS: Depressive Disorder, Major. Pregnancy, High-Risk. Prenatal Care.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A Organização Pan-Americana de Saúde define a saúde mental como um 

estado de bem-estar em que o indivíduo realiza suas habilidades, lida com tensões 

normais da vida, trabalha de forma produtiva e é capaz de realizar contribuições 

para a sociedade1.  

O cuidado em saúde mental é um desafio no Brasil e no mundo e entre as 

dificuldades encontradas nesse quesito, encontra-se a escassez de estratégias que 

garantam o direito de viver, sem preconceitos, às pessoas com transtornos mentais2. 

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) 

categoriza e define uma variedade de transtornos da saúde mental. Dentre essa 

variedade, o transtorno depressivo maior (TDM) possui alta prevalência, sendo que 

em um período de um ano, nos Estados Unidos, essa taxa chegou à 7% da 

população, com acentuadas diferenças entre faixas etárias. Em indivíduos entre 18 e 

29 anos, a prevalência é três vezes maior que naqueles acima de 60 anos. Pessoas 

do sexo feminino possuem índices uma vez e meia a três vezes mais altos que do 

sexo masculino, começando no início da adolescência e atingindo seu pico na idade 

reprodutiva3,4. Um estudo recente no Brasil demonstrou prevalência de depressão de 

19,7% em mulheres entre 20 e 59 anos, na atenção primária de áreas cobertas pela 

Estratégia de Saúde da Família5. 

Os transtornos mentais, em especial o TDM, que acomete um em cada seis 

adultos no decorrer da vida, são importantes colaboradores na carga de doenças 

crônicas em adultos, precedidos apenas pelas desordens músculo esqueléticas6,7. 

Essa condição na gestante pode evoluir para desfechos desfavoráveis, tanto 

maternos quanto fetais. Entre os desfechos maternos, pode-se citar o maior risco de 

pré-eclâmpsia, depressão pós-parto, suicídio, baixa adesão ao acompanhamento 

pré-natal e alteração do vínculo com o recém-nascido. Os fetos possuem maior 

chance de nascimento prematuro, restrição de crescimento intrauterino, baixo peso 

ao nascer e, a longo prazo, alterações na fala, linguagem, atenção e impulsividade8. 

 Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do TDM na gestação 

incluem histórico prévio de depressão, ansiedade, gestação não planejada ou 

indesejada, estresse, violência por parceiro e história de abuso físico e/ou sexual, 

além de baixo apoio social9. 
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Devido aos efeitos devastadores do TDM não tratado, tanto na gestante 

quanto na puérpera, existe evidência de que identificação de sintomas relacionados 

à ansiedade e depressão, utilizando-se uma ferramenta validada, deva ser feito pelo 

menos uma vez durante o pré-natal ou puerpério10. 

Nesse contexto, pode-se constatar que gestantes de alto risco costumam 

apresentar maior chance para o desenvolvimento de determinadas comorbidades e 

complicações. The National Institutes of Health propôs algumas categorias que 

podem classificar a gravidez como alto risco. Entre essas categorias cita-se a 

presença de comorbidades como: doenças hipertensivas, síndrome dos ovários 

policísticos, diabetes, doenças renais, doenças autoimunes, doenças tireoidianas, 

infertilidade, obesidade, HIV, extremos de idade (adolescência e primeira gestação 

após 35 anos), hábitos de vida (tabagismo, uso de álcool e uso de drogas ilícitas) e 

condições próprias da gestação (gestações múltiplas, diabetes gestacional, pré-

eclâmpsia e eclâmpsia)11. 

A categorização como gestação de alto risco pode gerar o desenvolvimento 

de sentimentos negativos e vulnerabilidade12,13, requerendo a essas gestantes maior 

atenção no que tange à saúde mental e suas repercussões.  

Sabe-se que o estigma com doenças psiquiátricas existe tanto na população 

leiga quanto na classe médica. Pacientes, médicos da assistência básica e obstetras 

devem passar pela quebra do preconceito, pelo enfrentamento do estigma e 

conhecimento científico a respeito do tema. Conhecer fatores de risco e 

comorbidades associadas ao TDM pode melhorar a qualidade de vida do binômio 

mãe e filho, desde antes do nascimento até a primeira infância.  

Reconhecer fatores de risco associados ao TDM em gestantes de alto risco 

permite ainda o diagnóstico precoce e sua prevenção, fundamentais para uma boa 

assistência. É possível que a subestimação do transtorno psiquiátrico e a falta de 

rastreamento específico e uniformizado, dificultem a avaliação objetiva no 

diagnóstico de transtorno depressivo na gestação de alto risco. 

O estudo em questão expande sua importância para diversas áreas médicas 

como a psiquiatria, pediatria e ginecologia e obstetrícia; serve como estímulo na 

produção científica acerca do tema e possibilita futuras pesquisas que identifiquem 

profissionais de saúde envolvidos no período perinatal. Essa avaliação permite 

detecção rápida de pacientes com maior risco de desenvolver TDM, impactando 
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assim na redução da mortalidade materna, importante indicador de saúde pública do 

País. 

Considerando a relevância do tema e a escassez de pesquisas sobre TDM 

em gestantes de alto risco no Brasil, esta pesquisa buscou identificar a prevalência 

para rastreio positivo dessa doença psiquiátrica e seus fatores associados durante o 

ciclo gravídico por meio de um instrumento validado para esta população. As 

consequências do TDM após o parto para a mãe, seu recém-nascido e, 

consequentemente, para toda a família podem incluir negligência com a criança, 

quebra do vínculo familiar, autoagressão e suicídio. No entanto, as complicações 

mais comuns são emocionais e cognitivas, em filhos de mães com transtorno 

depressivo maior14,15. 

A questão de pesquisa principal endereçada no estudo foi: “Qual é a 

prevalência de rastreio positivo para transtorno depressivo maior e fatores 

associados em gestantes de alto risco em uma maternidade de referência da Grande 

Florianópolis?” 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Transtorno depressivo maior 

 

Estudos recentes apresentam os transtornos mentais como os principais 

problemas de saúde do Brasil, atingindo ambos os sexos e diferentes faixas etárias. 

Dentre os transtornos mentais, os transtornos de ansiedade e depressão estão 

entres as dez maiores causas de incapacidade no País e no mundo7,16. 

Os critérios diagnósticos para TDM segundo o DSM-5 são humor deprimido 

(sentir-se triste, vazio, sem esperança na maior parte do tempo), anedonia (interesse 

diminuído ou perda de prazer para realizar as atividades de rotina), sensação de 

inutilidade ou culpa excessiva, dificuldade de concentração, fadiga ou perda de 

energia; distúrbios do sono: insônia ou hiperssonia praticamente diárias; problemas 

psicomotores como agitação ou retardo psicomotor; perda ou ganho significativo de 

peso, na ausência de regime alimentar; ideias recorrentes de morte ou suicídio. 

Cinco (ou mais) dos sintomas devem estar presentes durante o período mínimo de 

duas semanas alterando o funcionamento anterior, sendo que pelo menos um dos 

sintomas deve ser humor deprimido ou anedonia. Os sintomas causam sofrimento 
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clinicamente significativo e o episódio não pode ser atribuído aos efeitos de outra 

condição médica ou uso de substância psicoativa3. 

Com relação aos dados de frequência da doença, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), em seu relatório mais atual, demonstrou que o número de casos de 

TDM aumentou 18% entre 2005 e 2015: 322 milhões de pessoas no mundo, a 

maioria mulheres. No Brasil, esses números atingem 11,5 milhões de indivíduos 

(5,8% da população)17 e estão entre os principais problemas de saúde sendo 

importante fonte de perda de qualidade de vida, o que dificilmente é visto por 

gestores de saúde16. 

Os transtornos depressivos levaram a um total de mais de 50 milhões de anos 

vividos com incapacidade (Years Lived With Disability - YLD) em 2015. Mais de 80% 

desta doença ocorreu em países de baixa e média renda. Globalmente, os 

transtornos depressivos são classificados como maiores contribuidores para perda 

não fatal de saúde (7,5% de todos os YLD). No Brasil, também são os que mais 

contribuem para os YLD representando 37% dos transtornos mentais16,17.  

 

1.1.2 Depressão perinatal 

 

A depressão perinatal, caracterizada pelo TDM que ocorre durante a gravidez 

ou dentro do primeiro ano após o nascimento da criança, é um dos eventos de 

saúde mais comuns durante gestação e pós-parto. Essa condição possui potencial 

para sérias consequências, se não reconhecida e não tratada10. Em 2011, 9% das 

gestantes e 10% das puérperas possuíam critérios para TDM nos Estados Unidos da 

América e essa prevalência tem um significativo custo para os indivíduos, sejam 

adultos, crianças, familiares e comunidade18. 

Depressão perinatal é uma das principais complicações da gestação e ocorre 

em uma a cada sete mulheres19,20. Todos os anos, mais de 400.000 crianças 

nascem de mães deprimidas, o que faz essa complicação obstétrica ser a mais 

subdiagnosticada dos Estados Unidos da América21. 

Essa doença psiquiátrica frequentemente não é reconhecida, pois alterações 

no sono, apetite e libido podem ser atribuídas à gestação normal e ao puerpério 

fisiológico. Apesar do seu impacto negativo na saúde materna e infantil, a depressão 

perinatal é frequentemente subdiagnosticada e subtratada22. Além dos prestadores 

de serviço não reconhecerem tais sintomas, as mulheres podem relutar em relatar 
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mudanças em seu humor. Estima-se que menos de 20% das mulheres 

diagnosticadas com depressão pós-parto relatam seus sintomas a um profissional da 

saúde23. 

Evidências disponíveis indicam fatores de risco importantes para o 

desenvolvimento de depressão perinatal como violência sofrida pelo parceiro 

íntimo22, mulheres com TDM atual, ansiedade ou história pessoal de depressão 

perinatal10. Por outro lado, maior número de anos da escolaridade materna e vínculo 

empregatício paterno foram vistos como fatores protetores contra depressão pós 

parto24. 

 

1.1.3 Depressão antenatal 

 

Depressão antenatal é uma síndrome em que mulheres experimentam humor 

deprimido, ansiedade excessiva, insônia e mudança de peso durante a gravidez25. 

Na gestante, sugere-se que avaliação inicial de um possível diagnóstico de TDM se 

baseie nos cinco sintomas de humor e cognição da depressão maior: humor 

deprimido, anedonia, inutilidade ou culpa excessiva, concentração e tomada de 

decisão prejudicada por ideação e comportamentos suicidas9. 

Uma revisão sistemática que incluiu 51 estudos (15 estudos brasileiros, 6 

turcos, 4 sul africanos, 3 chineses, 3 paquistaneses e os demais provindos de outros 

países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos como Etiópia, Gana, Jamaica, 

México e Peru), com um total de 48.904 participantes, encontrou prevalência de 

depressão antenatal de 28,8%22. No Brasil, o número de estudos publicados acerca 

do tema ainda são poucos, sendo a prevalência também em torno de 20% e os 

fatores associados semelhantes aos encontrados nos demais estudos de países em 

desenvolvimento26. Apesar dos poucos estudos acerca do tema no País, uma 

pesquisa baseada na coorte de Pelotas 2015, demonstrou alta prevalência de 

sintomas depressivos antenais em mulheres daquela cidade27.  

Entre os fatores de risco associados à depressão antenatal, observa-se com 

mais frequência os antecedentes psiquiátricos, principalmente histórico prévio de 

TDM; os fatores socioeconômicos, como baixa renda, dificuldades financeiras, baixa 

escolaridade, desemprego; a carência de suporte social, familiar ou marital, 

instabilidade nos relacionamentos; os eventos de vida estressantes; a gravidez não 
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desejada; a dependência de álcool, tabaco e outras drogas e a história de violência 

doméstica26.  

Mulheres grávidas com histórico de abuso na infância apresentam risco 

elevado para o desenvolvimento de transtorno psiquiátricos28,29, alterações no 

sono28, comportamentos30 e resultados adversos na gravidez31. Os poucos estudos 

que examinaram associações entre abuso infantil com depressão perinatal, em 

países de baixa e média renda, apontaram que mulheres com esse histórico tinham 

risco aumentado de depressão antenatal22. Lara e colaboradores, em estudo com 

gestantes no México, encontraram associação significativa entre história de abuso 

sexual na infância e chance de depressão antenatal32. 

 Diversos estudos recentes demonstraram que violência doméstica, baixa 

escolaridade materna24,32, baixo nível sócio econômico durante a gestação24,32, 

pouco suporte social33 e história de doença mental, têm sido identificados como 

fatores de risco para depressão antenatal e pós parto, em países de baixa e média 

renda17,18. 

A depressão antenatal tem sido negligenciada, em parte, devido a gestação 

ser um fator protetor contra o transtorno depressivo maior. Acredita-se que a 

gravidade e natureza do humor deprimido não diferem antes e depois do parto20. 

Todavia, a depressão materna tem sido relacionada a comportamentos associados à 

resultados adversos, incluindo distúrbios psicológicos e de desenvolvimento em 

recém-nascidos, crianças e adolescentes22. 

 

1.1.4 Escalas 

 

A depressão perinatal pode ser rastreada por diferentes escalas, dentre elas: 

Inventário de Depressão de Beck (BDI), Escala de Depressão Pós-parto de 

Edimburgo (EPDS) e Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)25. 

Dentre as escalas de triagem para rastreamento da depressão perinatal, um 

dos instrumentos mais utilizados é a EPDS. A escala foi desenvolvida em 1987, com 

10 itens auto-aplicáveis, levando em média cinco minutos para ser respondida. Os 

dados na validação sugeriram que mulheres que pontuassem acima do limiar 12/13 

teriam maior probabilidade de sofrerem de transtorno depressivo maior de gravidade 

variável, sendo necessário, portanto, avaliação complementar para confirmação. Os 

dados também sugeriram que limiar 9/10 pode ser aplicado, caso a escala seja 
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usada para uso rotineiro na atenção primária34. Desde sua criação, a EPDS, foi 

validada em diversos países, inclusive Brasil35 e também foi validada para uso no 

período gestacional. Durante a gestação, um ponto de corte de 11 no primeiro 

trimestre e 10 no segundo e terceiro trimestre são recomendados e fornecem boa 

combinação de especificidade, sensibilidade e valor preditivo positivo36.  

 

1.1.5 Gestação de alto risco e transtorno depressivo maior 

 

 Diversos fatores podem fazer uma gestação ser de alto risco, incluindo 

comorbidades pré-existentes ou que surjam durante a gestação, extremos de idade 

maternal e estilo de vida não saudável. A maioria das classificações de alto risco 

incluem possíveis fatores que podem tornar a gestação de alto risco, no entanto, 

cada gravidez é diferente e alguns fatores que são de alto risco para uma gestante 

podem não ser para outra11.  

 Um pré-natal de alto risco se refere ao acompanhamento feito com uma 

gestante que tem uma doença prévia ou durante sua gravidez, que sugere que essa 

seja uma gravidez de risco. Enquadram-se em pré-natal de alto risco três condições: 

mulheres com doenças crônicas prévias à gestação, aquelas que tiveram uma 

gestação anterior de alto risco e aquelas em que se identifica, no curso da gravidez, 

uma condição que oferece risco para ela e para o feto durante a gestação, parto ou 

puerpério37,38. 

 Condições fetais em uma gestação de alto risco incluem nascimento 

prematuro (< 37 semanas de gestação), múltiplas gestações, anomalias congênitas 

e baixo crescimento fetal, descolamento de placenta e natimortalidade. As condições 

maternas incluem doença hipertensiva específica da gestação, pré-eclâmpsia, 

eclâmpsia, diabete gestacional, sepse, agravamento de doença subjacente e 

eventos trombóticos38. 

Os resultados obstétricos dessas gestações destacam as significativas 

necessidades psicológicas de pacientes grávidas hospitalizadas, demonstrando a 

prevalência de pensamentos de automutilação e TDM39. Dessa forma, internações 

em unidade de gestação de alto risco podem ter impacto negativo na saúde mental 

da gestante8. Cerca de 22% das mulheres gestantes são classificadas como tendo 

gestações de alto risco, podendo ser mais expostas à sentimentos de estresse. A 

hospitalização relacionada a uma gestação de alto risco é um tipo específico de 
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evento estressante e tal aspecto é a maior preocupação para a maioria das futuras 

mães sendo frequentemente associada à depressão pós-parto na literatura40,41. 

Uma revisão sistemática de 2016, estudando gravidez de alto risco e o 

desfecho na saúde mental, encontrou emoções negativas ao lidar com estresse e 

pior estado emocional quando comparado a gestações de risco habitual. Na mesma 

revisão, níveis de ansiedade maiores foram observados em mulheres grávidas 

internadas13. 

Outra revisão feita em 2016 avaliando gestantes de alto risco e manifestações 

de TDM evidenciou que, além do diagnóstico e tratamento da condição existente a 

adaptação psicossocial e avaliação do status do TDM devem ser vistos e manejados 

de forma adequada para superar os problemas já existentes42. 

Nesse âmbito percebe-se limitação na avaliação de desfecho mental, devido 

ao pequeno número de estudos que se dedicam à gestação de alto risco. A maioria 

dos artigos pesquisados são ainda com pequeno número de participantes e com 

metodologias distintas dificultando a reprodutibilidade dos achados.  

Diante do exposto e conhecendo os desafios da gestação de alto risco bem 

como seu impacto na saúde mental da gestante, reforça-se a necessidade de 

evidência científicas que contribuam de forma significativa na melhora da assistência 

pré-natal. 

  



18 

2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a prevalência de rastreio positivo de transtorno depressivo maior e 

fatores associados em gestações de alto risco em uma maternidade de referência da 

Grande Florianópolis.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever as características sociodemográficas da população em 

estudo.  

•  Descrever as características clínico-obstétricas da população em 

estudo. 

    •  Estimar a prevalência de rastreamento positivo para transtorno 

depressivo maior. 

•  Testar eventuais associações entre as características 

sociodemográficas e clínico-obstétricas e a ocorrência de rastreio positivo 

para transtorno depressivo maior.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico de delineamento transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo envolveu pacientes que realizaram pré-natal no ambulatório de alto 

risco da Maternidade do Hospital Regional Dr. Homero de Miranda Gomes em São 

José município da região metropolitana da Grande Florianópolis/SC, no período de 

agosto de 2020 a janeiro 2021. A maternidade é de abrangência estadual, com 

média mensal de 100 atendimentos de pré-natal de gestantes de alto risco em 

atendimento exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  

O tamanho amostral mínimo foi calculado no programa OpenEpi 3.03ª 

utilizando os seguintes parâmetros: população estimada no período de 600 

pacientes, prevalência antecipada de TDM de 28,8%22, erro relativo de 5% e nível de 

precisão de 95%. Obteve-se uma amostra mínima de 207 gestantes de alto risco. 

Considerando 10% de eventuais recusas ou perdas, o número final da amostra foi 

de 227 pacientes. 

As pacientes foram selecionadas de forma contínua nos dias de atendimento 

no ambulatório de pré-natal de alto risco, até atingir o total da amostra. 

  

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas gestantes da unidade de pré-natal de alto risco, alfabetizadas 

em português e que apresentavam condições favoráveis para responder o 

questionário. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas mulheres com condições que dificultavam a compreensão do 

instrumento de pesquisa, como as pacientes que não compreendiam e não falavam 

a língua portuguesa e aquelas com diagnóstico confirmado de óbito fetal.  
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3.5 COLETA DE DADOS 

  

Foram coletados dados de pacientes agendadas para atendimento 

ambulatorial de pré-natal de alto risco. Estas foram convidadas a participar da 

pesquisa independente da idade gestacional. As participantes assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) após explicações sobre 

o objetivo da pesquisa. Após a concordância com a participação no estudo, as 

gestantes responderam a Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) 

(Anexo A). Todas as gestantes com rastreio positivo para TDM na EPDS, 

independente da idade gestacional, foram encaminhadas ao serviço especializado 

em saúde mental. 

Variáveis sociodemográficas e clínico-obstétricas foram coletadas por 

entrevista direta. Todas essas informações foram inseridas em um instrumento de 

pesquisa elaborado para esse fim (Apêndice B).  

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis independentes coletadas foram: idade anos completos 

(categorizada posteriormente em dois grupos: menor que 18 anos/igual ou 

superior/igual a 35 anos; entre 18 e 34 anos), cor da pele auto relatada (branca; não 

branca), se vivia com parceiro/a (sim; não), se estava em atividade laboral (sim; 

não), tempo de escolaridade (até 8 anos; mais que 8 anos), renda mensal familiar 

(categorizada posteriormente na mediana da distribuição), idade gestacional 

gestacional (até 13 semana; 14-27 semanas; mais que 27 semanas), número de 

partos vaginais anteriores, número de cesarianas anteriores, número de abortos 

anteriores (todos categorizados posteriormente em nenhum; um ou mais), 

tabagismo, uso de álcool ou drogas (todos categorizados sim; não), índice de massa 

corporal (IMC) antes da gestação (categorizado em eutrofia; excesso de peso), 

pensamento sobre aborto, gestação planejada, gestação indesejada e gestação 

inoportuna (todas sim; não). A variável dependente foi o rastreio positivo para TDM 

obtido por meio da escala EPDS (categorizado em rastreio positivo: quando ponto 

de corte de onze pontos no primeiro trimestre e dez pontos no segundo e terceiro 
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trimestres; rastreio negativo: abaixo dos pontos de corte acima descritos) (Quadro 

1). 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram inseridos em uma planilha de Excel e posteriormente 

exportados para o SPSS 18.0 onde foram analisados. Foi estimada a prevalência do 

rastreio positivo de TDM na população estudada. As características 

sociodemográficas e clínico-obstétricas foram descritas sob a forma de frequências 

absolutas e relativas.  

O teste do qui-quadrado (χ2) foi utilizado para testar a homogeneidade de 

proporções entre as variáveis independentes e o TDM. Análise multivariada foi 

efetuada para observar eventuais variáveis de confusão, por meio da regressão de 

Poisson com estimador robusto, incluindo todas as variáveis que apresentaram valor 

de p< 0,20 na análise bivariada. Foram calculadas as razões de prevalência (RP) 

com seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O nível de 

significância estabelecido foi valor de p < 0,05.  

 

Quadro 1. Variáveis de estudo. 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Transtorno depressivo 
maior (TDM) - EPDS 

Dependente Qualitativa ordinal Sim (ponto de corte no 
primeiro trimestre 11 e 10 na 
EPDS no segundo e terceiro 

trimestres) / Não 

Idade (anos completos) Independente Quantitativa discreta Em grupos: abaixo de 18 e 
acima ou igual a 35 anos/ 18 

a 34 anos) 

Cor de pele Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

Branca /Não branca 

Vive com parceiro/a Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Atividade laboral no 
momento da pesquisa 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Escolaridade (anos 
completos) 

Independente Quantitativa discreta ≤8 anos/> 8 anos 

Renda familiar média 
(R$) 

Indepentente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Abaixo da mediana/Acima 
na mediana 

Idade gestacional 
(semanas completes) 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

Até 13 semanas/14 a 27 
semanas/Mais de 27 

semanas 
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Partos vaginais anteriores Independente Quantitativa discreta 0/1 ou mais 

Cesareanas anteriores Independente Quantitativa discreta 0/1 ou mais 

Abortamentos anteriores Independente Quantitativa discreta 0/1 ou mais  

Tabagismo Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Uso de álcool ou drogas Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

IMC prévio à gestação 
(kg/m

2
) 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

Eutrofismo/Excesso de peso 

Pensamento sobre aborto Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Gestação planejada Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Gestação indesejada Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

Gestação inoportuna Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim/Não 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

  

Este estudo está fundamentado nas diretrizes e normas da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde em seus princípios éticos da 

beneficência, não maleficência, justiça e autonomia. Esse projeto foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul de Santa 

Catarina (UNISUL), sob CAAE 32308920.4.0000.5369 (Anexo B). 

Foi garantido ambiente calmo e acolhedor para que as pacientes pudessem 

responder aos questionários. Todos os indivíduos que concordaram em participar da 

pesquisa assinaram o TCLE (Apêndice A). A pesquisa garantiu confidencialidade 

dos dados, bem como a voluntariedade dos participantes. Foram entregues duas 

vias do documento, sendo uma de responsabilidade do pesquisador e outra para a 

gestante. 
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RESUMO 

Introdução: O transtorno depressivo maior é considerado um grave problema de 

saúde pública. Afeta todos os grupos populacionais, incluindo gestantes, com 

potencial de afetar de modo mais grave gestantes de alto risco. Objetivo: Estimar a 

prevalência de rastreio positivo de transtorno depressivo maior e fatores associados 

em gestantes de alto risco em uma maternidade de referência do Sistema Único de 

Saúde. Métodos: Estudo transversal envolvendo 184 gestantes de alto risco da 

Maternidade do Hospital Regional de São José/SC. A variável dependente foi 

rastreio de transtorno depressivo maior por meio da aplicação da Escala de 

Depressão Pós-Parto de Edimburgo. Foram coletadas ainda variáveis sócio-

demográficas e relacionadas à gestação. Os dados foram analisados por meio da 

regressão de Poisson com estimador robusto, incluindo todas as variáveis que 

apresentaram valor de p< 0,20 na análise bivariada. Consideraram-se diferenças 

estatisticamente significativas quando p ≤ 0,05. Resultados: O presente estudo 

mostrou alta prevalência de rastreio positivo para transtorno depressivo maior e 

associação entre essa variável e cor de pele não branca, renda menor que R$ 

3000,00 e idade materna menor que 18 anos ou maior ou igual a 35 anos. 

Conclusão: A prevalência de rastreio positivo de transtorno depressivo maior em 

gestantes de alto risco estudadas foi de 37,5%. A prevalência mostrou-se 

estatisticamente associada com cor de pele, renda familiar e extremos de idade 

materna. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno depressivo maior. Gravidez de alto risco. 

Cuidado Pré-Natal. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Major depressive disorder is considered a serious public health 

problem. It affects all population groups, including pregnant women, with the potential 

to more seriously affect high-risk pregnant women. Objective: To estimate the 

prevalence of positive screening for major depressive disorder and associated factors 

in high-risk pregnant women at a reference hospital in the Brazilian Public Health 

System. Methods: Cross-sectional study involving 184 high-risk pregnant women at 

the Maternity Hospital of Hospital Regional de São José/SC, Brazil. The dependent 
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variable was positive screening for major depressive disorder using the Edinburgh 

Postpartum Depression Scale. Socio-demographic and pregnancy-related variables 

were also collected. Data were analyzed using Poisson regression with a robust 

estimator, including all variables that presented a p-value <0.20 in the bivariate 

analysis. Statistically significant differences were considered when p ≤ 0.05. Results: 

The prevalence of positive screening for major depressive disorder was 37.5%. Non-

white skin color, income of less than R$ 3,000.00 and maternal age of less than 18 

years or greater than or equal to 35 years were statistically and independently 

associated with positive screening for major depressive disorder in high-risk pregnant 

women. Conclusion: The prevalence of positive screening for major depressive 

disorder in the studied high-risk pregnant women was 37.5%. The prevalence was 

statistically associated with skin color, family income and extremes of maternal age. 

 

KEY-WORDS: Depressive Disorder, Major. Pregnancy, High-Risk. Prenatal 

Care.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esse trabalho contribui com evidências científicas que sejam capazes de 

auxiliar na forma que a depressão perinatal é diagnosticada e abordada durante o 

ciclo gravídico, por meio de um instrumento de pesquisa já validado no Brasil, o 

EPDS. EPDS é uma ferramenta clínica e epidemiológica confiável e aplicável 

também durante o período gestacional, tendo como vantagens sua alta 

sensibilidade, especificidade e valor preditivo.  

Permitiu-se a identificação da alta prevalência de TDM em gestação de alto 

risco e com isso pode-se elaborar estratégia que foque na prevenção, podendo 

contribuir com a melhora nos resultados maternos e perinatais.  A identificação dos 

sintomas depressivos durante o período gravídico e fatores de risco para seu 

desenvolvimento como renda familiar baixa, extremos de idade e cor de pele não 

branca, são de fundamental importância na orientação familiar, buscando uma maior 

rede de apoio, aumentando a chance de cura ou controle da doença. 

Estimar a prevalência da depressão gestacional quantifica um acontecimento 

que, por vezes é subestimado e com pouca padronização do uso de instrumentos de 

rastreamento. Além disso, levando em consideração a associação entre TDM e 

gestação de alto risco, as gestantes contam com uma condução mais adequada 

durante o ciclo gravídico e puerperal e com rastreio adequado. É possível com esse 

rastreamento fornecer acompanhamento psicológico e psiquiátrico, se necessário, 

com o intuito de reduzir intercorrências às gestantes e ao desenvolvimento do 

recém-nascido. A abordagem multiprofissional, quando bem organizada e com 

capacitação permanente, tem o potencial de melhorar o vínculo entre profissionais e 

população assistida. Os impactos dessas medidas resultam em menores ocupações 

de leitos por longos períodos e redução de custos para o sistema de saúde. 

Planejamento de medidas de promoção de saúde que auxiliem na inclusão 

social, capacitação profissional, bem como cartilhas informativas, palestras podem 

ajudar no enfrentamento do TDM em gestantes de alto risco. 

A pesquisa expande sua importância para áreas médicas, como a psiquiatria 

e serve de estímulo na busca de maior produção cientifica de qualidade acerca dos 

fatores de risco envolvidos na detecção precoce do TDM. Com a detecção 
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adequada, utilizando instrumentos validados como a EPDS utilizada nesse estudo, a 

avaliação permitirá em consultas de rotina do pré-natal detecção rápida de paciente 

em risco para desenvolver TDM, impactando assim na mortalidade materna 

importante indicador de saúde pública do País. 

Como limitação, o presente estudo foi realizado durante o período da 

pandemia de Covid-19 o que reduziu a taxa de resposta esperada. A presente 

amostra restringiu-se à população de gestantes de alto risco, sendo assim os 

resultados aqui apresentados não devem ser extrapolados para outras populações.  

Ainda no contexto da pandemia, a alta prevalência do rastreio positivo de 

TDM em gestantes de alto risco no período da coleta abre portas para mais 

pesquisas que avaliem o estado mental dessa população durante esse período de 

restrições e isolamentos. O estudo alerta sobre a importância do seguimento de pré-

natal e maior atenção nos sintomas ansiosos e depressivos que podem se agravar 

durante situações extremas como a que se vive no atual momento, em que além das 

preocupações inerentes à gestação, existe o medo e a incerteza de uma doença 

nova, receio pela contaminação e possíveis repercussões fetais. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Participação do estudo  

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Transtorno 

depressivo maior em gestante de alto risco”, coordenada por Laura Britz Soares. O 

objetivo deste estudo é estimar a prevalência de transtorno depressivo maior em 

gestações de alto risco e fatores associados em uma maternidade de referência na 

Grande Florianópolis. 

Caso você aceite participar, você terá que responder um questionário sobre 

transtorno depressivo maior na gestação em dois momentos distintos do pré-natal 

(segundo e terceiro trimestre) o que deve dispender cerca de 5 minutos. 

 

Riscos e Benefícios 

 

Com sua participação nesta pesquisa, você estará exposto ao desconforto de 

responder um questionário sobre seus sentimentos, caso essa situação venha a 

ocorrer, serão tomadas as seguintes providências: acolhimento e interrupção do 

questionário, se assim desejar, sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) 

responsável.  

Esta pesquisa tem como benefícios adicionar conhecimento e informação 

sobre transtorno depressivo maior em pacientes com pré-natal de alto risco, 

podendo auxiliar no tratamento e também na prevenção da doença. 

 

Sigilo, Anonimato e Privacidade 

 

O material e informações obtidas podem ser publicados em aulas, congressos, 

eventos científicos, palestras ou periódicos científicos, sem sua identificação.  

Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos 

dados, bem como a não exposição individualizada dos dados da pesquisa. Sua 

participação é voluntária e você terá a liberdade de se recusar a responder 

quaisquer questões que lhe ocasionem constrangimento de alguma natureza. 
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Autonomia 

 

Você também poderá desistir da pesquisa a qualquer momento, sem que a 

recusa ou a desistência lhe acarrete qualquer prejuízo. É assegurada a assistência 

durante toda a pesquisa, e garantido o livre acesso a todas as informações e 

esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências. Se com a sua 

participação na pesquisa for detectado que você apresenta alguma condição que 

precise de tratamento, você receberá orientação da equipe de pesquisa, de forma a 

receber um atendimento especializado. Você também poderá entrar em contato com 

os pesquisadores, em qualquer etapa da pesquisa, por e-mail ou telefone, a partir 

dos contatos dos pesquisadores que constam no final do documento. 

 

Devolutiva dos resultados 

 

Os resultados da pesquisa poderão ser solicitados a partir de 01/04/2021 por 

e-mail. Ressalta-se que os dados coletados nesta pesquisa –seja informações de 

prontuários, gravação de imagem, voz, audiovisual ou material biológico– somente 

poderão ser utilizados para as finalidades da presente pesquisa, sendo que para 

novos objetivos um novo TCLE deve ser aplicado. 

 

Ressarcimento e Indenização 

 

Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não 

poderá ser pago, de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. De igual 

forma, a participação na pesquisa não implica em gastos a você. No entanto, caso 

você tenha alguma despesa decorrente da sua participação, tais como transporte, 

alimentação, entre outros, você será ressarcido do valor gasto. Se ocorrer algum 

dano decorrente da sua participação na pesquisa, você será indenizado, conforme 

determina a lei. 

Após ser esclarecido sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar 

fazer parte do estudo, assine o consentimento de participação em todas as páginas 

e no campo previsto para o seu nome, que é impresso em duas vias, sendo que uma 

via ficará em posse do pesquisador responsável e a outra via com você.  
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Consentimento de Participação 

 

Eu _________________________________________ concordo em participar, 

voluntariamente da pesquisa intitulada “Transtorno depressivo maior em gestante de 

alto risco”, conforme informações contidas neste TCLE. 

 

Local e data: _________________________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 

 

Pesquisador (a) responsável (orientador (a)): 

E-mail para contato:  

Telefone para contato:  

Assinatura do (a) pesquisador (a) responsável: ______________________________ 

 

Outros pesquisadores: 

Nome:  

E-mail para contato:  

Telefone para contato:  

Assinatura do (a) aluno (a) pesquisador (a): ________________________________ 

 

 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um 

grupo de pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como 

participante sejam respeitados, sempre se pautando pelas Resoluções 466/12 e 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). O CEP tem a obrigação de avaliar se 

a pesquisa foi planejada e se está sendo executada de forma ética. Caso você achar 

que a pesquisa não está sendo realizada da forma como você imaginou ou que está 

sendo prejudicado de alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de 

Ética da UNISUL pelo telefone (48) 3279-1036 entre segunda e sexta-feira das 9 às 

17horas ou pelo e-mail  
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APÊNDICE B - Instrumento de coleta de variáveis dependentes 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICO-OBSTÉTRICAS E ESCALA DE 
DEPRESSÃO PÓS-PARTO DE EDIMBURGO 

Número de identificação [IDENT] 

Município [LOCAL] 

Idade da gestante no momento da avaliação (anos completos) [IDADE] 

Cor da pele da gestante 
(1) branca 
(2) não branca 

[COR] 

Gestante vive com parceiro 
(1) sim 
(2) não 

[PARC] 

Rede de atendimento 
(1) pública 
(2) privada 

[REDE] 

Atividade laboral 
(1) sim 
(2) não 

[TRAB] 

Tempo de escolaridade (anos completos) [ESCOL] 

Renda mensal familiar (R$) [RENDA] 

Idade gestacional (semanas completas) [IGSEM] 

Número de partos vaginais anteriores à esta gestação [PARTOS] 

Número de cesarianas anteriores à esta gestação [CESAREAS] 

Número de abortos anteriores à esta gestação [ABORTOS] 
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UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICO-OBSTÉTRICAS E ESCALA DE 
DEPRESSÃO PÓS-PARTO DE EDIMBURGO 

Motivo da consulta no alto risco 
(1) hipotireoidismo 
(2) abortamento de repetição 
(3) diabetes gestacional 
(4) pré-eclâmpsia 
(5) obesidade mórbida 
(6) diabetes mellitus prévio 
(7) crescimento intrauterine restrito 
(8) outros _______________________________ 

(9) não sabe 

[MOTIVO] 

Tabagismo 
(1) sim 
(2) não 

[DROGA] 

Uso de álcool ou drogas 
(1) sim 
(2) não 

[FUMO] 

Peso antes da gestação (kg) [PESO] 

Altura antes da gestação (m
2
) [ALT] 

IMC antes da gestação (kg/m
2
) [IMC] 

Pensamento sobre aborto 
(1) sim 
(2) não 

[PENSAM] 

Gestação planejada 
(1) sim 
(2) não 

[PLANEJ] 

Gestação indesejada 
(1) sim 
(2) não 

[INDES] 

Gestação inoportuna 
(1) sim 
(2) não 

[INOPOR] 

Tenho sido capaz de rir e ver o lado divertido das coisas 

(1) Tanto quanto antes 
(2) Menos do que antes 

(3) Muito menos do que antes 

(4) Nunca 

[DIVERTID] 

Tenho tido esperança no futuro 

(1) Tanto quanto sempre tive 
(2) Menos do que costumava ter 

(3) Muito menos do que costumava ter 

(4) Quase nenhuma  

[ESPERAÇ] 

Tenho me culpado sem necessidade quando as coisas ocorrer mal 
(1) Sim, a maioria das vezes 
(2) Sim, algumas vezes 

(3) Raramente 

(4) Não, nunca 

[CULP] 
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Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo 
(1) Não, nunca 
(2) Quase nunca 

(3) Sim, as vezes 

(4) Sim, muitas vezes 

[ANSIOS] 

Tenho me sentido com medo ou muito assustada sem grande 
motivo 
(1) Sim, muitas vezes 
(2) Sim, as vezes 

(3) Não,raramente 

(4) Não, nunca 

[MED] 
 

Tenho sentido que são coisas demais para mim 
(1) Sim, a maioria das vezes não tenho conseguido resolvê-las 
(2) Sim, por vezes não tenho conseguido resolvê-las como antes 

(3) Não, a maioria das vezes resolvo-as facilmente 

(4) Não, resolvo-as tão bem quanto antes 

[DEMAIS] 

Tenho me sentido tão infeliz que durmo mal 
(1) Sim, quase sempre 
(2) Sim, as vezes 

(3) Raramente 

(4) Não, nunca 

[DURM] 

Tenho me sentido triste ou muito infeliz 
(1) Sim, quase sempre 
(2) Sim, muitas vezes 

(3) Raramente 

(4) Não, nunca 

[INFEL] 

Tenho me sentido tão infeliz que choro 
(1) Sim, quase sempre 
(2) Sim, muitas vezes 

(3) Só as vezes 

(4) Não, nunca 

[CHORO] 

Tive ideias de fazer mal a mim mesma 
(1) Sim, muitas vezes 
(2) Por vezes 

(3) Muito raramente 

(4) Nunca 

[MAL] 
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ANEXO 

 

ANEXO A- Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo 
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ANEXO B - Parecer Aprovação do Comitê de Ética 
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