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RESUMO

Introdução: A gestação é um momento de intensas e diversas mudanças em aspectos fi siológicos, 
cognitivos, emocionais, econômicos e relacionais, caracterizando-se como período de maior 
vulnerabilidade para o adoecimento psíquico. Objetivo: O presente estudo investigou a prevalência e 
os fatores socioeconômicos, obstétricos, de saúde geral e mental associados à depressão e ansiedade 
em gestantes residindo em Sergipe. Materiais e Métodos: Realizou-se um levantamento de dados 
via questionário online, de caráter quantitativo e transversal com uso de instrumentos de rastreio 
Escala de Depressão de Edimburgo (EPDS) e o Inventário de Ansiedade Traço e Estado (IDATE). 
Resultados: Participaram da pesquisa 60 gestantes com idade média de 31,7 anos, atendidas na rede 
pública e privada. Observou-se uma prevalência de 28,3% de depressão, de 58,3% para ansiedade 
estado e 61,7% de ansiedade traço. A depressão se associou à condição empregatícia, receber auxílio 
social e planejar o nascimento na rede privada. Os fatores associados à depressão foram estado civil, 
escolaridade, rede do pré-natal, histórico pessoal e familiar de transtornos mentais e não ter perdido 
alguém para Covid-19. Conclusão: Conclui-se, a partir da alta prevalência, que a saúde mental na 
gestação demanda cuidados específi cos por meio de estratégias de prevenção e intervenção precoce 
para o adoecimento psíquico perinatal, considerando as características dos grupos atendidos.
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ABSTRACT

Introduction: Pregnancy is a time of intense and diverse changes in physiological, cognitive, emotional, 
economic and relational aspects, characterizing itself as a period of greater vulnerability to mental illness. 
Objectives: The present study investigated the prevalence and socioeconomic, obstetric, general and 
mental health factors associated with depression and anxiety in pregnant women residing in Sergipe. 
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Materials and Methods: Data collection was carried out via an online questionnaire, of a quantitative 
and cross-sectional nature, using screening instruments, the Edinburgh Depression Scale (EPDS) and 
the Trait and State Anxiety Inventory (IDATE). A total of 60 pregnant women with an average age of 
31.7 years, attended in the public and private network, participated in the research. Results: There was 
a prevalence of 28.3% for depression, 58.3% for state anxiety and 61.7% for trait anxiety. Depression 
was associated with the employment status, receiving social assistance and planning the birth in the 
private network. Factors associated with depression were marital status, education, prenatal care 
network, personal and family history of mental disorders, and not having lost someone to Covid-19. 
Conclusion: Based on the high prevalence, it can be concluded that mental health during pregnancy 
requires specifi c care through prevention and early intervention strategies for perinatal mental illness, 
considering the characteristics of the groups served.

Keywords: Perinatality; Pregnancy; Mental health; Anxiety; Depression.

INTRODUÇÃO

Distintamente da visão que propõe a romantização sociocultural da maternidade1, o ciclo gravidez-
nascimento-puerpério tende a ser um período de maior exposição ao risco de sofrimento psíquico, em 
especial os Transtornos Mentais Comuns (TMC), como a ansiedade e a depressão2. O ciclo gravídico-
puerperal, é marcado pela intensifi cação da ambivalência, qual seja a presença interposta do desejo 
e não desejo pela gestação, alegria e tristeza, ocasionada também pelas incertezas referentes a 
como se dará o processo de gestar, parir e cuidar1,3. Um período de transição pode vir a se tornar um 
momento de crise em função da sobreposição de outros processos intensos de mudança em diversos 
âmbitos, que podem envolver fatores socioeconômicos, psicológicos, de saúde geral, interpessoais, 
dentre outros1,3. A depressão e a ansiedade na gestação podem ter consequências psicossociais, 
além de afetar a percepção de si, do mundo e dos outros e os comportamentos de saúde, tais como 
alimentação, atividade física e comparecimento às consultas do pré-natal4. 

Estudos de caráter exploratório vêm sendo conduzidos no Brasil a fi m de identifi car as taxas de 
ansiedade e depressão em gestantes e puérperas, observando também os fatores de risco e proteção 
associados aos TMC. Uma revisão com publicações de 2010 a 2018 sobre complicações clínicas 
em estudos com gestantes brasileiras5 identifi cou que transtornos mentais, doenças infecciosas e 
morbidade materna grave foram os principais desfechos analisados. A prevalência de problemas 
mentais variou entre 7% e 41,7%. Considerando alguns dos estudos publicados entre 2012 e 20221, 
verifi ca-se a mesma tendência de ampla variação nas taxas de prevalência para ansiedade e depressão 
no período gestacional, o que pode ser explicado por diferenças culturais, socioeconômicas e em 
função do instrumento de rastreio utilizado.

Estudos realizados em vários estados do Brasil encontraram prevalências diferentes para 
depressão na gestação e puerpério. Em São Paulo, de 25,4%6, 38.5%7, 24% e 26.1%8. No Rio de 
Janeiro, a prevalência foi de 18%4. Em Minas Gerais, houve uma taxa de 12.5%9 e de 33%10.  Na 
pesquisa conduzida no Distrito Federal, registrou-se 52,5%11, 15,47% e 25,33% em Goiás12. No Rio 
Grande do Sul, a prevalência foi de 20,5%13 e de 21.6%14. No Maranhão, a taxa foi 27,5%14. Já em 
Sergipe, encontrou-se uma prevalência de 28.9%15.

 As pesquisas que avaliaram indicadores de ansiedade na gestação também apresentaram uma 
variação de taxas de prevalência em diferentes estados brasileiros. Estudos realizados em São Paulo 
registraram 19,8%16; 20,4%17; 32% para ansiedade estado e 37% para ansiedade traço18; 36% para 
ansiedade estado e traço19, além das taxas de 28%, 30,4% e 17,4%8. No Maranhão, a prevalência foi de 
37,3%14. Por fi m, em Sergipe, a taxa de ansiedade estado foi de 60% e de 64.4% para ansiedade estado15.

A revisão sistemática e meta-análise para ansiedade na gestação e puerpério que incluiu 
102 estudos publicados entre o período de 1950 e 201620 contou com 70 estudos sobre ansiedade 
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gestacional. Os dados obtidos de estudos que utilizaram instrumentos de autorrelato, como o Inventário 
de Ansiedade Traço e Estado (IDATE), registraram uma taxa de prevalência de 18.2% no 1º trimestre, 
19,1% no 2º, 24.6% no terceiro e uma taxa total de 22,9% considerando todos os trimestres. Já para 
a ansiedade traço, identifi cou-se uma taxa de 29,1% no primeiro trimestre e de 32,5% no terceiro. O 
estudo informa uma maior prevalência de ansiedade e ansiedade traço na gestação em comparação 
com o período puerperal. 

Os resultados dos estudos mencionados demonstram uma prevalência importante de sintomas 
de ansiedade e depressão na gestação, que não só apresentam uma indicação de sofrimento psíquico 
em andamento, como também aumentam o risco do estabelecimento de um quadro depressivo no 
puerpério14,21. Há, contudo, uma negligência referente aos dados de ansiedade perinatal quando 
comparados aos de depressão, indicando uma possível desatenção acerca da relação de comorbidade 
entre ambos os desfechos20,22. Além da verifi cação das taxas de prevalência de ansiedade e depressão, 
obtida de acordo com os critérios dos instrumentos utilizados, avaliam-se a interação das variáveis 
com os desfechos, investigando associações entre eles que indiquem os fatores de risco para o 
desenvolvimento e/ou agravamentos de sofrimento psíquico gestacional.

Uma revisão sistemática identifi cou 41 artigos publicados entre 2010 e 2016, mapeando 
fatores de risco para depressão e ansiedade e depressão22. Agrupou-se ansiedade e depressão em 
razão da baixa quantidade de estudos voltados apenas para a ansiedade, aparecendo em conjunto 
com o transtorno depressivo nas pesquisas. Sobre os instrumentos utilizados, verifi cou-se que a 
Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) foi o recurso mais utilizado para rastreio de 
depressão perinatal e o IDATE, por sua vez, mais frequente para o rastreio de ansiedade. Os fatores 
de risco comuns para depressão e ansiedade nos estudos foram: intercorrências físicas maternas 
e/ou fetais; violência; rede social de apoio; aspectos cognitivos; eventos estressores na gestação; 
relacionamento conjugal e familiar; saúde mental; uso de substâncias psicoativas na gestação; fatores 
socioeconômicos; estrutura familiar; idade materna; nível educacional e planejamento da gestação. 
Em conclusão, identifi cou-se como mais frequentemente analisados para ansiedade e depressão o 
histórico de saúde mental, as complicações obstétricas e a fragilidade da rede de apoio. No que 
concerne à saúde mental, são registrados o histórico de transtornos mentais, altos níveis de ansiedade 
e percepção de estresse. Dentre as complicações obstétricas, registraram-se o histórico de perda 
gestacional, aborto de repetição, gestação de alto risco e obesidade; ao passo que o fator de rede de 
apoio foi identifi cado foi o baixo apoio social22.

Um outro trabalho de revisão analisou publicações eme língua inglesa de 2010 a 202023, 
referente aos fatores de risco para depressão gestacional. Emergiram três grupos de fatores de risco: 
1) sociodemográfi co; 2) obstétrico e 3) psicológico. No primeiro grupo, listam-se características como 
baixo nível de escolaridade; status socioeconômico; condição empregatícia da gestante e parceiro; 
status de relacionamento inexistente ou não-estável; relações conjugais insatisfatórias; ser vítima 
de violência de gênero e contexto social em que a gestante vive (principalmente se pertencente a 
grupos de minorias étnicas e raciais). Os elementos da dimensão obstétrica foram a gestação não 
planejada, paridade (com resultados contraditórios), histórico de complicações obstétricas e presença 
de desconfortos físicos (náusea, vômito e fadiga). Dentre os aspectos psicológicos estão o histórico 
de depressão familiar ou pessoal, bem como de outros transtornos mentais; apresentar ansiedade 
antes e/ou na gestação; níveis elevados de estresse; eventos de vida adversos e ausência ou baixa 
percepção de suporte social.

Considerando as taxas epidemiológicas para ansiedade e depressão no período gestacional, a 
predominância de estudos epidemiológicos nacionais realizados no Sudeste e Sul do país, é salutar a 
produção de informações regionais para uma compreensão e planejamento mais efetivos de ações de 
saúde mental perinatal. Deste modo, o objetivo geral do estudo foi avaliar a prevalência de sintomas de 
ansiedade e depressão perinatal em mulheres gestantes residentes no estado Sergipe, caracterizando 
o perfi l das participantes e investigando fatores associados. 



4

Revista Saúde e Desenvolvimento Humano (2317-8582), 2023, Novembro, 11(3): 01-11

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo consistiu em um survey online, de caráter exploratório, de delineamento transversal 
com mulheres gestantes.

Participantes

Participaram do estudo 60 mulheres gestantes residentes no estado de Sergipe, de 21 a 43 
anos (M= 31,7; DP= 4.9). Os critérios de inclusão foram: ter ao menos 18 anos e residir em Sergipe. 
Foram excluídas do estudo pessoas residindo em outros estados, com menos de 18 anos e que não 
responderam a nenhuma das escalas de rastreio que compuseram o estudo. A descrição completa 
das características das participantes se encontra na Tabela 1.

Instrumentos

Foram utilizados dois instrumentos de rastreio para depressão gestacional e ansiedade, 
respectivamente, a Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS) e o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado (IDATE), composto pelas subescalas de Estado (IDATE-E) e Traço (IDATE-T). A EPDS 
possui 10 itens, tendo sido desenvolvida por Cox e colaboradores24, validada para o Brasil25. O 
escore total é o resultado da soma dos itens e, no presente estudo, o alfa de Cronbach da EPDS foi 
0.89. O IDATE, avalia ansiedade estado e traço, tendo 20 itens para cada subescala. Foi criado por 
Spielberger, Gorsuch e Lushene em 197027, traduzido e adaptado para o português por Biaggio26. O 
escore total para cada subescala é obtido pela soma dos itens. O alfa de Cronbach no estudo foi 0.94 
para a IDATE-E e 0.93 para a IDATE-T.

Utilizou-se também um instrumento elaborado pelos pesquisadores com base em estudos sobre 
saúde mental perinatal realizados no Brasil18,28 coletando informações em subgrupos de variáveis: 
aspectos socioeconômicos; dados obstétricos, saúde geral e aspectos relativos à saúde mental.

Procedimentos

Os dados foram coletados via questionário online, utilizando a plataforma de Question Pro, com 
amostra de conveniência. A divulgação foi realizada nas redes sociais e entre grupos de profi ssionais 
da assistência perinatal de Sergipe. A coleta de ocorreu de março a abril de 2022. No total, responderam 
ao questionário 106 pessoas, das quais 46 foram excluídas da amostra aquelas que não atenderam 
aos critérios de inclusão do estudo (Figura 1).

Análises

Os dados foram analisados quantitativamente, por meio do SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) versão 25.0. Utilizou-se estatísticas descritivas para análise da distribuição dos dados; 
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obtenção das médias dos escores da EPDS e IDATE Estado e Traço e identifi cação da prevalência de 
sintomatologia característica de depressão e ansiedade de acordo com os critérios de cada escala. 
Adotou-se o ponto de corte EPDS ≥ 13 como indicativo de depressão gestacional, IDATE-E ≥41 e 
IDATE-T ≥41 para presença de ansiedade estado e traço, respectivamente, parâmetros adotados por 
estudo realizado com uma população do mesmo Estado15.  

Foram conduzidos testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para 
distribuição dos dados nas variáveis usadas no estudo, adotando-se as análises inferenciais de 
comparações de médias entre grupos mais adequadas. Para investigar diferenças de médias dos 
escores de depressão e ansiedade, utilizou-se Teste-t  e Teste U de Mann-Whitney. As análises de 
correlações entre variáveis de caracterização e entre as escalas do estudo foram feitas por meio das 
correlações de Pearson (idade, EPDS, IDATE-E e IDATE-T) e de Spearman (idade gestacional na 
pesquisa e no início do pré-natal). Para observar possíveis relações entre variáveis categóricas e a 
prevalência de depressão e ansiedade, conduziu-se análise de Chi-quadrado (X²).

Aspectos éticos

O estudo seguiu as diretrizes das Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016, fazendo parte da 
coleta de dados sobre saúde mental perinatal do projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Sergipe (CAAE: 98705518.9.0000.5546). O Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido foi apresentado e disponibilizado às participantes, que somente puderam acessar 
o questionário ao afi rmar ter lido e concordado com os termos da pesquisa.

RESULTADOS

As análises do levantamento de dados indicaram uma média de escore de 9.76 (DP= 0.77) para 
depressão (EPDS), de 43.9 (DP= 1.35) para ansiedade estado (IDATE-E) e de 45.13 (DP= 1.46) para 
a ansiedade traço (IDATE-T). A prevalência de sintomas depressivos (EPDS ≥ 13) na amostra foi de 
28.3%, de 58.3% para ansiedade estado (IDATE-E ≥ 41) e de 61.7% para a ansiedade traço (IDATE-T 
≥ 41). As análises de correlação não indicaram resultados signifi cativos para a relação entre depressão 
e ansiedade estado ou traço. Também não se verifi cou uma relação signifi cativa entre as prevalências 
de depressão e ansiedade (estado e traço). As escalas IDATE-E e IDATE-T apresentaram correlação 
signifi cativa, de modo já esperado, por se tratar de subescalas de um mesmo inventário (r= .89, p< 
0,001). 

Análises de X² para avaliar relações entre as variáveis idade, ter ou não parceiro(a), apoio do 
genitor do/a bebê na gestação e recebimento de Benefício Social Familiar (BSF) e prevalência de 
depressão, ansiedade estado e traço não demonstraram resultados estatisticamente signifi cativos 
(p> 0,05). Uma ANOVA identifi cou maior média de escore de ansiedade estado para mulheres com o 
ensino superior, quando comparado às mulheres com pós-graduação (F[2,56] = 3.82; p < 0,05). Quanto 
ao estado civil, verifi cou-se por meio da análise Kruskal-Wallis, uma mediana maior de ansiedade 
estado (Mediana = 41,83) para mulheres em união estável (H[3] = 9.00; p < 0,05). O mesmo tipo 
de análise para a condição empregatícia, considerando os grupos emprego formal, cargo público, 
autônoma e desempregadas, identifi cou uma mediana mais elevada do escore de depressão (Mediana 
= 40.98) para as mulheres com emprego formal (H[3]= 15.18; p < 0,05). Outra diferença signifi cativa foi 
encontrada via Teste U de Mann-Whitney para a variável de recebimento de BSF, observando-se uma 
mediana maior do escore de depressão (Mediana = 31.85) para o grupo que não recebe nenhum tipo 
de benefício (U[58] = 162.5; p < 0,05). Não foram verifi cadas diferenças signifi cativas para as demais 
variáveis sociodemográfi cas.
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Tabela 1. Distribuição e diferenças de média da EPDS, IDATE-E e IDATE-T em relação às variáveis 
sociodemográfi cas.

* p< ,05

Analisou-se possíveis relações entre variáveis obstétricas, de saúde e as médias dos escores 
e prevalência de depressão e ansiedade estado e traço através de análises inferenciais.  O Chi-
quadrado, indicou uma maior prevalência de ansiedade estado (X²= 13.03; p < 0,05) e traço (X²= 
10.22; p < 0,05) em mulheres vivenciando uma gestação não planejada. O Teste U de Mann-Whitney 
apresentou que o grupo tem medianas mais elevadas, para os escores de ansiedade estado (U [60] 
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= 691.0; p < 0,05) e traço (U[60] = 679.5; p < 0,001), 40.08 e 39.63, respectivamente, do que as 
mulheres que planejaram a gestação. Apresentar problemas de saúde durante a gravidez, de acordo 
com o Teste de Mann-Whitney se associou a medianas mais elevadas de ansiedade, sendo 43.96 
para estado (U[58] = 10.5 p < 0,05), e 45.54 para o traço (U[58] = 83.5; p < 0,001). Observou-se, via 
Chi-quadrado, uma maior prevalência signifi cativa nesse mesmo grupo para ansiedade estado (X²= 
6.81; p < 0,05) e traço (X²= 5.63; p < 0,05).  

 Outras diferenças signifi cativas foram observadas em relação à rede na qual se realizou o pré-
natal e na qual se planeja o nascimento. A Kruskal-Wallis indicou maior mediana de escore de ansiedade 
estado, 37.2, para o grupo de que recebeu assistência no SUS e na rede privada simultaneamente 
(H[2,60] = 12.28; p < 0,05); enquanto realizar o pré-natal apenas no SUS indicou maior mediana para 
ansiedade traço, de 43.25 (H[2,60] = 10.52; p < 0,05). Quanto ao planejamento do local do nascimento, 
considerando Parto Domiciliar Planejado como serviço privado, uma vez que demanda a contratação 
de equipe, identifi cou-se diferença signifi cativa de entre grupos para depressão via teste U de Mann-
Whitney. A mediana foi mais elevada para grupo que planeja o nascimento na rede privada, sendo 
33.11 (U[60] = 362.5; p < 0,05).

Os dados relativos ao histórico pessoal e familiar em saúde mental revelaram que 28.3% das 
mulheres relataram já ter tido um episódio de mais de 15 dias com sintomas depressivos. No que 
concerne o diagnóstico de transtornos mentais, 33.3% alegaram que já foram diagnosticadas em 
algum momento, 25% afi rmaram terem feito tratamento e 48.3% indicaram ter um histórico familiar 
de transtornos. Dentre as gestantes, 18.3% estavam realizando acompanhamento psicológico, 1.7% 
psiquiátrico, sendo que 38.3% receberam algum tipo de informação sobre saúde mental no pré-natal 
e 20% participaram de algum grupo de gestantes.

Realizaram-se análises inferenciais para investigar possíveis relações entre variáveis de 
saúde mental e os desfechos avaliados. O Chi-quadrado indicou relações signifi cativas para maior 
prevalência de ansiedade gestantes que já vivenciaram um episódio depressivo apresentaram maior 
taxa de prevalência para ansiedade estado (X² = 5.63; p < 0,05) e traço (X² = 7.08; p < 0,05). O teste 
de Mann-Whitney registrou uma mediana para o escore de ansiedade estado, de 42.79 (U[60] = 156.5; 
p < 0,05), e de 42.44 para o traço (U[60] = 162.5). 

Para o histórico pessoal de diagnóstico de transtorno mental, conduziu-se a Mann-Whitney, que 
verifi cou uma maior mediana de 38.48 para a ansiedade estado (U[60]= 240.5; p < 0,05) e de 38.38 
para a ansiedade traço (U[60] = 242.5; p < 0,05) do que quem não tinha. A prevalência de ansiedade 
para ansiedade estado (X²= 5.79; p < 0,05) e traço (X²= 4.26; p< 0,05). foi maior para o grupo que já 
recebeu algum tipo de diagnóstico mental. Por meio de um teste de Mann-Whitney, verifi cou-se que 
ter histórico familiar de transtorno mental se associou a uma maior mediana do escore de ansiedade 
estado com valor de 34.59 para esse grupo (U[59]= 302.0; p< ,05). Houve também uma maior mediana 
do escore de ansiedade estado (37.82) no grupo que realiza acompanhamento psicológico (U[57]= 
156.0; p< 0,05).

A depressão gestacional apresentou fatores de risco associados aos aspectos socioeconômicos, 
como estar em um emprego formal, sendo protetivo receber algum tipo de BSF. O aspecto obstétrico 
relacionado a esse desfecho foi planejar o nascimento na rede privada. Os fatores ligados à maior 
prevalência e mediana para ansiedade (estado ou traço) tiveram associação signifi cativa nas 
dimensões dos fatores socioeconômicos, obstétricos, saúde geral e saúde mental. Para o aspecto 
socioeconômico, houve uma relação de maior ansiedade no grupo que possui União Estável e maior 
escore entre mulheres com ensino superior completo ou incompleto, maior que entre gestantes com 
pós-graduação.  Dentre os aspectos obstétricos, foi a realização do pré-natal exclusivamente no 
SUS e, concomitantemente no SUS e na rede privada. Na dimensão de saúde mental, a associação 
foi encontrada para o histórico de episódio de depressão, ter recebido diagnóstico de outros 
transtornos mentais, bem como apresentar histórico familiar do mesmo desfecho e estar fazendo 
acompanhamento psicológico.
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Tabela 3. Distribuição e média da EPDS, IDATE-E e IDATE-T em relação às variáveis obstétricas, saúde geral 
e relativas à COVID-19. 

DISCUSSÃO

A prevalência de 28.3% para depressão gestacional na amostra se aproxima do resultado 
encontrado por Araújo & Cerqueira-Santos (2021), estudo realizado com gestantes do mesmo Estado. 
A similaridade de resultados também se verifi cou para ansiedade estado e traço, de 58.3% e 61.7%, 
respectivamente no presente estudo e de 60% para ansiedade estado e 64.4% nos dados coletados 
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em 201915. A taxa para depressão foi maior comparada a outros estudos nacionais6,8,12,14,16,21 e menor 
em relação a pesquisas como Lima e colaboradores7. Quanto à prevalência de ansiedade na gestação, 
o estudo apresentou taxas de prevalências muito elevadas em relação a outros estudos nacionais que 
avaliaram o mesmo desfecho8,14,16-19 ainda que se utilizasse o mesmo instrumento de rastreio, com 
exceção da pesquisa realizada em Sergipe15.

A diferença signifi cativa observada para maior prevalência de ansiedade estado para mulheres de 
nível superior difere do que apontam as revisões acerca dos aspectos educacionais e sua relação com 
o adoecimento psíquico na perinatalidade. Os estudos de que identifi cam fatores educacionais com a 
depressão e/ou ansiedade encontram relações signifi cativas para baixos níveis de escolaridade22,32. 
O resultado do presente estudo pode ser compreendido a partir do perfi l das participantes, com alta 
prevalência de mulheres com nível superior e pós-graduação. 

A relação entre ansiedade estado e traço e não ter planejado a gestação é observada em outros 
estudos7,11,15. A gravidez é um período de intensas mudanças multidimensionais, trazendo desafi os 
adaptativos, principalmente para quem não planejou vivenciá-la num determinado momento por 
diferentes motivos. As demandas econômicas, emocionais, sociais e fi siológicas do período perinatal 
podem envolver um maior nível de estresse e de sofrimento psíquico para quem precisou implementar 
adaptações de forma inesperada.

A maior prevalência e escore mais elevado para as duas dimensões de ansiedade em relação 
a apresentar problemas de saúde na gestação atual também foi encontrada em outros estudos8,12. 
Apresentar problemas de saúde na gestação pode alterar a classifi cação do risco gestacional, 
apresentando-se como doenças que surgem na gravidez, sangramentos vaginais, bem como outras 
patologias ligadas à saúde materna e fetal29. Apresentar alguma intercorrência dessa natureza pode 
expor a um maior medo de outras complicações, impactos no desenvolvimento do bebê e preocupações 
sobre a manutenção da gravidez até o termo, além de demandas de cuidados específi cos e risco de 
hospitalização29-31. A atenção também precisa se dar na direção em que apresentar um quadro ansioso 
e/ou depressivo pode expor a maior risco de complicações obstétricas e aumentar a incidência de 
comportamentos prejudiciais à saúde17, afetando a disponibilidade materna para os recém-nascidos8. 

Planejar o nascimento na rede privada e a relação com a maior prevalência de depressão pode 
se dar em função de diferenças observadas entre o perfi l que tem acesso aos serviços públicos e 
privados e as dinâmicas institucionais de cada um deles32.  Dentre as distinções, há uma maior ênfase 
para a via de nascimento da cesárea na rede privada, que muitas vezes se relaciona a um modelo de 
assistência que mina o processo de escolha informada, induzindo decisões, ferindo a autonomia da 
gestante ao longo do pré-natal9,33.

Nesse sentido, as distinções de perfi l socioeconômico e gestacional das usuárias das redes 
pública e privada, bem como dos contextos assistenciais do cuidado perinatal, ajudam a explicar as 
diferenças observadas na relação entre ansiedade e realizar o pré-natal no SUS, de forma exclusiva 
ou junto ao atendimento privado10,32. Esse resultado indica uma possível experiência de insatisfação 
com o pré-natal realizado no SUS, o que pode produzir uma maior experiência desamparo e incertezas 
em relação ao cuidado recebido nos serviços em Sergipe. Outros elementos a serem considerados 
são os desafi os que criaram ou potencializaram barreiras de acesso ligados às demandas de saúde e 
reestruturação dos serviços em função da pandemia da COVID-1934. A representação do atendimento 
recebido está ligada à percepção de como o pré-natal está sendo conduzido, variando de acordo com 
a experiência que indivíduo tem com o serviço, bem como a sua organização e problemas estruturais 
e os seus aspectos positivos35. Os dados de qualidade do pré-natal no setor público e privado indicam 
que há melhorias importantes a serem feitas em ambos os setores, sendo diferentes os aspectos a 
serem otimizados e ajustados de acordo com o Plano Nacional de Humanização36. 

As variáveis de saúde mental que se relacionaram com um maior escore para a ansiedade estado 
e/ou traço foram semelhantes às associações encontradas em outros estudos: histórico de episódio 
depressivo e de diagnóstico de outros transtornos mentais7,11,12,15,21 e histórico familiar de transtorno 
mental15,21.  Em relação ao dado que informa que o acompanhamento psicológico se associou a um escore 
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mais elevado para ansiedade estado, uma possibilidade explicativa é considerar que o grupo com maior 
grau de ansiedade pode ter tido uma maior necessidade percebida de auxílio profi ssional especializado.

Fatores socioeconômicos como menor renda, baixa escolaridade e desemprego, indicadores 
associados à maior vulnerabilidade socioeconômica, que aparecem como unanimidade nas revisões 
de literatura10,17,21-23 não se relacionaram a uma maior prevalência e de sintomatologia depressiva e 
ansiosa nesse estudo. Algumas pesquisas que apresentaram um resultado semelhante ou que nenhum 
fator socioeconômico/sociodemográfi co se mostrou como fator de risco4,11,31. O dado encontrado pode 
ser explicado pela homogeneidade da amostra, a qual não permitiu avaliar o contraste de aspectos 
do contexto socioeconômico de diferentes grupos e suas possíveis associações com desfechos em 
saúde mental. 

Os fatores socioeconômicos, obstétricos e de saúde geral e mental considerados na pesquisa 
se relacionaram signifi cativamente em um ou mais pontos com a prevalência e/ou maior escore de 
sintomas ansiosos e depressão. Embora se tenha apontado algumas divergências de resultados em 
relação a outros estudos, principalmente no que concerne aspectos socioeconômicos, encontram-se 
dados convergentes, como o histórico pessoal e/ou familiar de depressão e outros transtornos mentais, 
ter problemas de saúde na gestação e o maior risco de adoecimento psíquico. As aproximações e 
afastamentos de resultados de outros estudos nacionais aponta também para a complexa etiologia 
multifatorial dos transtornos mentais na perinatalidade. Deve-se considerar que as características 
pessoais, fi siológicas, histórico de saúde, relacionamentos, contextuais e fatores macrossociais se 
combinam de diferentes maneiras de modo a infl uenciar positiva ou negativamente a prevalência de 
sintomas ansiosos e depressivos na gestação22. 

Quanto às limitações do presente estudo, pode-se mencionar o número de participantes, o perfi l 
socioeconômico da amostra e a estratégia de coleta adotada, que apresentou como consequência 
um grupo de participantes altamente escolarizado e de alta renda comparado a outras pesquisas 
nacionais. A coleta via questionário online inviabilizou o acesso a mulheres menos escolarizadas e/
ou com difi culdades de compreensão dos itens. O ambiente de coleta virtual pode ter impactado 
negativamente na taxa de abandono da pesquisa, bem como difi culta esclarecimentos a serem 
feitos sobre a delimitação da amostra e objetivos do estudo. Ademais, os desfechos avaliados foram 
apenas ansiedade e depressão, utilizando instrumentos de autorrelato, que podem ter uma maior 
sensibilidade e não têm a mesma validade diagnóstica de outros instrumentos de avaliação em saúde 
mental20. O delineamento transversal possui a limitação de avaliar variáveis relacionadas e desfecho 
ao mesmo tempo, não sendo possível investigar efeitos longitudinais. O estudo não avaliou variáveis 
como experiências estressoras durante a gestação e o suporte social. Desse modo, a generalização 
é limitada a outros contextos diferentes nacional ou internacionalmente.

CONCLUSÃO

O estudo visou identifi car a prevalência de ansiedade e depressão, caracterizando o perfi l das 
participantes e investigando fatores associados aos desfechos de saúde mental. Observou-se uma 
alta prevalência de sintomas depressivos e ansiosos na amostra, de modo que os dados encontrados 
se assemelham às taxas de prevalência obtidas no estudo de Araújo e Cerqueira-Santos15, feito em 
um contexto similar.

Pesquisas futuras podem ser feitas de forma presencial, incluindo gestantes e puérperas 
atendidas na rede pública e privada e variáveis que permitam avaliar a percepção de qualidade do 
cuidado prestado em cada uma delas. Sugere-se também a realização de pesquisas qualitativas 
sobre saúde mental na gestação, já que há um predomínio de pesquisas quantitativas sobre o tema, o 
que produz uma lacuna na compreensão de questões subjetivas22. Adotar o delineamento longitudinal, 
com acompanhamento em diferentes momentos da gestação e/ou comparação entre gestação e 
puerpério podem fornecer mais informações de que modos diferentes variáveis se combinam em cada 
etapa, bem como interagem ao longo do tempo. 
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