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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a associação entre padrões alimentares e transtornos mentais em 

uma amostra de gestantes no sul do Brasil. 

Método: Estudo transversal com 712 gestantes, entre a 16ª e 36ª semana de gestação, 

atendidas em unidades básicas de saúde das cidades de Porto Alegre e Bento 

Gonçalves, Brasil. Foram aplicados questionários sociodemográfico, de frequência 

alimentar e o instrumento de Avaliação de Transtornos Mentais na Atenção Primária 

- PRIME-MD. Padrões alimentares foram identificados em estudo prévio através da 

variável “ranking do percentual do valor energético total” pelo algoritmo k-means na 

análise de agrupamento. Para avaliar o consumo dos grupos alimentares foi criada 

uma variável de adequação de consumo levando em consideração o acréscimo 

calórico diário no período gestacional. Regressão de Poisson com variância robusta 

foi utilizada para a determinação das razões de prevalência bruta e ajustada. 

Resultados: Mulheres que apresentaram um padrão de consumo alimentar comum-

brasileiro tiveram uma prevalência 41% maior de transtorno depressivo maior (IC 

95% 1,00 – 2,00) quando comparadas àquelas que apresentaram um padrão variado 

de consumo, ajustando-se para cidade de moradia e violência na gestação. Gestantes 

que tiveram um consumo insuficiente de frutas apresentaram uma prevalência 42% 

maior de depressão maior (IC 95% 1,03 – 1,96) do que as gestantes com consumo 

adequado, assim como, aquelas que apresentaram consumo elevado de doces e 

açucares tiveram uma prevalência 88% mais elevada de depressão (IC 95% 1,16 – 

3,06) quando comparadas àquelas que tiveram um consumo menor desse grupo 

alimentar, ajustando-se para idade, IMC pré-gestacional, cidade de moradia e 

violência na gestação. Em relação à ansiedade generalizada as mulheres que tiveram 

um consumo abaixo do preconizado de leguminosas apresentaram uma prevalência 

39% mais elevada de ansiedade (IC 95% 1,01 – 1,90) do que as mulheres que 

tiveram um consumo adequado, ajustando-se para idade e violência na gestação.    

Conclusão: Nossos achados alertam para uma possível importância de hábitos 

alimentares saudáveis durante a gestação incluindo o consumo de frutas, vegetais e 

leguminosas, estando estes associados a menor prevalência de transtornos mentais. 

Entretanto futuros estudos longitudinais são necessários para confirmar a relação 
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entre dieta e saúde mental na gestação, dada a escassez de evidências sobre esta 

questão. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between dietary patterns and mental disorders 

in a sample of pregnant women in southern Brazil. 

Methods: Cross-sectional study with 712 pregnant women, between the 16
th

 and 36
th

 

weeks of pregnancy, attending primary care services in the cities of Porto Alegre and 

Bento Gonçalves, Brazil. Sociodemographic questionnaire, food frequency 

questionnaire and the instrument Assessment of Mental Disorders in Primary Care - 

PRIME-MD were applied. Dietary patterns were identified in a previous study using 

the variable "ranking of the percentage of the total energy" by k-means algorithm in 

cluster analysis. To evaluation of food groups intake we created the variable “intake 

adequacy” taking into consideration the increase in daily calorie pregnancy. Poisson 

regression models with robust variance were constructed to determine the prevalence 

ratios crude and adjusted. 

Results: Women who had a common-Brazilian dietary pattern presented a major 

depressive disorder prevalence of 41% higher (95% CI 1.00-2.00) when compared to 

those who had a varied pattern of consumption, adjusting for city of residence and 

violence during pregnancy. Pregnant women who had an insufficient fruits intake 

presented a major depression prevalence 42% higher (95% CI 1.03-1.96) than 

women with adequate intake. In the same way, women with a high sweets and sugars 

consumption presented prevalence of depression 88% higher (95% CI 1.16 to 3.06) 

than those who had a lower intake of this food group, adjusting for age, 

pregestational BMI, city of residence and violence during pregnancy. Regarding 

generalized anxiety women who had a legume intake below the recommended a 

higher prevalence of anxiety 39% (95% CI 1.01-1.90) was found when compared to 

women who had an adequate consumption, adjusting for age and violence during 

pregnancy. 

Conclusions: Our findings point out for a possible role of healthy eating habits 

during pregnancy including the consumption of fruits, vegetables and legumes, and 

these are associated with lower prevalence of mental disorders. However, future 

longitudinal studies are needed to confirm the relationship between diet and mental 

health during pregnancy. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Associação entre 

Padrões Alimentares e Transtornos Mentais em Gestantes no Sul do Brasil”, 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, em 12 de abril de 2013. O trabalho é apresentado em 

três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo(s) 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A gestação é um período crítico no que se refere às transformações 

biológicas, comportamentais e de inserção social. Mulheres grávidas estão expostas 

tanto às deficiências nutricionais devido ao maior requerimento de nutrientes 

essenciais durante a gravidez quanto aos excessos alimentares, ocasionando o ganho 

de peso excessivo e o risco de obesidade no período pós-parto.  

 Segundo a American Dietetic Association (ADA), mulheres em idade fértil 

devem manter um bom estado nutricional através de um estilo de vida que otimiza a 

saúde materna, promove a qualidade de vida e reduz o risco de desfechos obstétricos 

e neonatais no futuro (American Dietetic Association, 2008). Os principais 

componentes de promoção à saúde durante a gestação são: o ganho de peso 

adequado, o consumo de uma variedade de alimentos conforme as recomendações de 

guias alimentares, uma apropriada e oportuna suplementação de vitaminas e 

minerais, a manipulação segura dos alimentos e a abstenção do consumo de álcool, 

tabaco e outras substâncias nocivas (American Dietetic Association, 2008).  

 Muitos estudos têm mostrado que o comportamento da gestante e as 

deficiências na ingestão calórica ou de nutrientes específicos durante a gravidez têm 

um impacto na frequência de complicações na gestação e nos resultados de saúde do 

concepto (Barker, 1997; Bojar et al, 2006; Hanley et al, 2010). Evidências apontam 

que a nutrição materna antes e depois da concepção, bem como o estado nutricional 

da criança nos primeiros anos de vida, são determinantes da saúde dos indivíduos 

(Andreto et al, 2006; Fewtrell et al, 2010). Por conseguinte a gestação é um 

momento importante de triagem de grupos de risco nutricional, a fim de oferecer 

uma orientação adequada (McGowan e McAuliffe, 2012). 
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 Um outro aspecto relevante que deve ser considerado no período gestacional 

e no pós-parto, é a saúde mental das gestantes e sua relação com o consumo 

alimentar adequado (Ryan et al, 2005). A depressão é a principal causa de doença 

relacionada com incapacidade entre mulheres em todo o mundo, e a prevalência de 

depressão é maior durante a idade fértil (Kessler, 2003). De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde, a depressão foi a quarta maior causa de incapacidade 

no mundo no ano de 2000, e projeções indicam que em 2020 será a segunda maior 

causa (World Health Organization, 2001). Sabe-se que a gestação e o puerpério são 

períodos de vulnerabilidade para as mulheres devido às inúmeras alterações físicas, 

hormonais e psíquicas, que podem refletir diretamente na saúde mental das gestantes 

(Camacho et al, 2006). Visto isso, estudar os fatores de risco para os transtornos 

psiquiátricos na gestação e no pós-parto se torna fundamental. Na gestação os 

transtornos mentais podem levar à diminuição da ingestão alimentar pela mãe, a não 

adesão ao pré-natal, e ao risco de abuso de substâncias (Pinheiro et al, 2005; 

Andersson et al, 2004), pré-eclâmpsia, restrição do crescimento fetal e nascimento 

prematuro (Yonkers et al, 2009; Grote et al, 2010). A continuação da depressão no 

período pós-parto pode afetar ainda o desenvolvimento infantil, com descontinuidade 

na amamentação, altas taxas de diarréia e baixas taxas de imunização (Taveras et al, 

2003).  

 Dentro deste contexto, a prevenção, identificação e tratamento da depressão 

perinatal são considerados prioridades em saúde pública, sendo que a nutrição 

materna no que se refere ao consumo alimentar e ao ganho ponderal gestacional 

inadequado pode ser um fator de risco modificável para o transtorno depressivo. Os 

nutrientes são necessários para muitos aspectos do funcionamento do cérebro, 

incluindo atividade enzimática, processos celulares oxidativos, função de receptores, 
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transmissão de sinais, manutenção do tecido neural e síntese de neurotransmissores e 

catecolaminas (Kessler, 2003). Uma ampla variedade de nutrientes e grupos 

alimentares tem sido associada com depressão em adultos (Timonen et al, 2004; 

Jacka et al, 2009; Jacka et al, 2011; Akbaraly et al, 2009), mas poucos pesquisadores 

têm estudado nutrição e depressão no contexto da gravidez (Otto et al, 2003; Bodnar 

e Wisner, 2005). 

 Para testar a associação entre a exposição a uma alimentação inadequada e 

desfechos de saúde como, por exemplo, os transtornos mentais em populações de 

risco, não basta analisar cada nutriente dos alimentos isoladamente com o desfecho. 

Em busca de um contexto mais real da alimentação, tem-se usado a identificação de 

padrões alimentares, considerando a combinação de alimentos e nutrientes 

consumidos em conjunto, refletindo a ingestão alimentar habitual (Chatzi et al, 2011; 

Jacques e Tucker, 2001; Kant, 2004). A análise de padrões alimentares pode ajudar a 

capturar a complexidade das dietas que podem ser desconsideradas durante a análise 

isolada de nutrientes (Newby e Tucker, 2004). Visto que melhorar a saúde das mães 

e de seus filhos é um dos objetivos do milênio proposto pela Organização das Nações 

Unidas (United Nations, 2008), a compreensão de padrões alimentares de gestantes e 

sua associação com desfechos de saúde pode ser uma ferramenta mais factível para 

fazer recomendações nutricionais visando o bem estar do binômio mãe e filho.  

 A investigação da associação entre padrões alimentares e transtornos mentais 

em gestantes é ainda incipiente e não existe evidência de efeito da modificação da 

dieta na prevenção primária e secundária do transtorno mental (Chatzi et al, 2011). 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 Gestação e Nutrição 

 

  A gestação é um período marcado por inúmeras mudanças. As alterações 

corporais são evidentes e ocorrem em função de modificações fisiológicas, 

metabólicas e hormonais (McGowan e McAuliffe, 2012). Esse fenômeno fisiológico 

que acarreta uma série de modificações no organismo materno visa a promoção de 

um adequado ganho de peso gestacional, a garantia do crescimento fetal e do 

desenvolvimento da placenta e dos tecidos maternos e a proteção e recuperação do 

organismo da mãe (aumentando as necessidades energéticas) de forma a constituir a 

reserva energética para a lactação e nutrição do recém nascido. As necessidades 

aumentam em função da elevação da taxa metabólica basal principalmente devido às 

modificações funcionais do sistema circulatório, respiratório e renal (Butte e King, 

2005).  

  A gravidez é, portanto, um momento crucial para identificar grupos de risco 

representados por mulheres com inadequação do estado nutricional devido à baixa 

ingestão alimentar e por mulheres com ganho de peso ponderal excessivo devido aos 

excessos alimentares e à manutenção de um padrão de consumo alimentar não-

saudável. Além disso, durante a gestação, as modificações no estilo de vida parecem 

ser mais aceitas, sendo um período ideal para trabalhar com aconselhamento 

nutricional individualizado (Phelan, 2010). 

   Pesquisas na área de epidemiologia nutricional são tradicionalmente 

centradas nos efeitos da exposição de nutrientes individuais nos padrões de doença 

ou nos desfechos da gestação. Entretanto, a dieta humana é complexa e envolve a 

ingestão de diversos nutrientes e alimentos simultaneamente que apresentam alto 

grau de correlação (McGowan e McAuliffe, 2012; Hoffmann et al, 2004; Jacka et al, 

2010). Além disso, nutrientes e alimentos podem ter propriedades sinérgicas e 

inibidoras que são capazes de atenuar a relação entre nutrientes isolados e efeitos na 

saúde, dificultando a detecção de possíveis associações (McGowan e McAuliffe, 

2012; Hoffmann et al, 2004; Bailey et al, 2006).
 

Pelo fato de consumirmos 

conjuntamente nutrientes e alimentos, os pesquisadores têm deslocado o seu 
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interesse para o estudo de grupos alimentares e, mais recentemente, para o estudo 

dos padrões alimentares que representam um quadro mais amplo da alimentação e do 

consumo de nutrientes que podem, portanto, ser mais preditivo do risco de doença 

(Jacques e Tucker, 2001; Chatzi et al, 2011). 

3.2 Métodos de Avaliação do Consumo Alimentar 

  Antes que se possa determinar o padrão alimentar de populações de forma a 

priori ou por métodos estatísticos que resultam em padrões identificados à posteriori 

é necessário avaliar o consumo alimentar mediante aplicação de inquéritos 

alimentares. Os instrumentos de investigação do consumo alimentar mais 

comumente utilizados são o Questionário de Frequência Alimentar (QFA), o 

Recordatório Alimentar de 24 horas e o Registro Alimentar (Moeller et al, 2007). 

  A avaliação do consumo alimentar de indivíduos e populações é considerada 

um passo fundamental na avaliação da saúde. Contudo, a mensuração do consumo 

alimentar carece de métodos que combinem facilidade na avaliação, validade e 

precisão, o que é compreensível, dado que esse consumo abrange todos os alimentos 

e bebidas ingeridos (Pereira e Sichieri, 2007). O registro alimentar e ou diário 

alimentar consiste na descrição detalhada dos tipos e das quantidades de alimentos e 

de bebidas consumidas diariamente, discriminados por horário e/ou refeição. Por ser 

uma medida pontual, em geral o registro alimentar é repetido durante certo número 

de dias, de forma contínua ou não, para obtenção da estimativa do consumo usual 

(Pereira e Sichieri, 2007). Para o sucesso deste método é imprescindível a 

colaboração e motivação por parte do entrevistado, além de grau de escolarização 

que permita realizar as anotações, o que limita os grupos populacionais em que o 

método pode ser empregado. Outras limitações referem-se, principalmente, ao custo 

elevado, ao tempo necessário para obtenção de dados e ao trabalhoso tratamento e 

análise destes. Uma das vantagens do método do registro alimentar é a eliminação do 

viés de memória e, por isso, para alguns autores seria um método mais preciso 

(Pereira e Sichieri, 2007). Outra vantagem seria a capacidade de obter informações 

sobre quantidade com relativa acurácia. Contudo, por se tratar de um método 

prospectivo, o ato de registrar pode levar o indivíduo a alterar a escolha e o consumo 

de alimentos
 
(Pereira e Sichieri, 2007). Segundo Trabulsi e Schoeller no registro 
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alimentar as características físicas e psicológicas dos indivíduos em estudo afeta a 

qualidade do registro
 
(Trabulsi e Schoeller, 2001). 

  O Recordatório de 24 horas consiste na obtenção, através de entrevista, de 

informações quantitativas dos alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas 

precedentes ou no dia anterior, da primeira à última refeição do dia, caracterizando o 

consumo atual (Bertin et al, 2006). O método recordatório tradicionalmente se baseia 

em entrevista conduzida por profissional treinado cujo propósito é obter informações 

que permitam definir e quantificar a alimentação consumida no período de 

referência. As principais vantagens são o baixo custo, o tempo reduzido de aplicação, 

sua alta aceitação, o fato de não provocar alteração nos hábitos alimentares e de não 

exigir habilidades especiais do respondente (Pereira e Sichieri, 2007). As limitações 

do recordatório relacionam-se à memória e à cooperação do entrevistado e às 

dificuldades na estimativa das quantidades consumidas. Em estudos epidemiológicos 

estimar o consumo usual costuma ser mais importante que o consumo pontual. 

Informação sobre o consumo alimentar de apenas um dia pode ser aceitável para a 

estimativa de médias de consumo global (energia e macronutrientes) de grandes 

amostras, ou de populações com consumo muito monótono. Tanto o Registro 

Alimentar como o Recordatório de 24 horas estima o consumo atual, sendo 

recomendada a sua repetição quando se deseja a estimativa do consumo usual 

(Pereira e Sichieri, 2007). 

  O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) é um questionário no qual o 

respondente é apresentado a uma lista de alimentos e solicitado a relatar com que 

frequência cada item é usualmente consumido em média, em número de vezes por 

dia, por semana, por mês, em um dado período, geralmente nos últimos seis ou 12 

meses (Pereira e Sichieri, 2007). Os itens alimentares que compõem a lista são 

escolhidos de acordo com os objetivos do estudo, podendo não avaliar a dieta global 

(Pereira e Sichieri, 2007). O QFA é considerado o mais prático e informativo método 

de avaliação da ingestão dietética em estudos epidemiológicos, por facilitar a coleta e 

análise dos dados (Pereira e Sichieri, 2007; Bertin et al, 2006; Giacomello et al, 

2008). O objetivo básico do QFA é avaliar a dieta praticada durante determinado 

período de tempo no passado recente, ou mesmo remoto. A preferência dos estudos 

epidemiológicos pelo QFA é baseada na possibilidade de medir a intensidade da 
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exposição, permitindo classificar os indivíduos em categorias de consumo (por 

exemplo, alto, médio e baixo) com o desenvolvimento de enfermidades. Além do 

mais, por sua praticidade tanto na obtenção quanto na análise de dados, o QFA é 

adequado para extensos estudos de base populacional, não sofre o efeito da variação 

intra-individual e, por se tratar de método retrospectivo, não leva à alteração do 

padrão de consumo dos indivíduos (Pereira e Sichieri, 2007). 

  Para que o QFA se torne uma ferramenta útil, são necessários estudos de 

validação, que meçam o grau de concordância entre este e outro método consagrado 

de avaliação dietética. Em virtude da inexistência de um padrão ouro, essa validação 

é dita “relativa”, ou seja, em referência ao recordatório alimentar
 
(Giacomello et al, 

2008). Sichieri e Everehart, em 1998, conduziram um estudo de validação de um 

questionário de frequência alimentar brasileiro, em uma população adulta (Sichieri e 

Everhart, 1998). O questionário era composto por 73 itens alimentares, sendo 61 

desses selecionados a partir de uma pesquisa nacional realizada entre 1974 e 1975. O 

questionário em estudo se referia ao consumo do mês anterior à entrevista e tinha 

como opções de frequências: dia, semana, mês ou ano, além das opções nunca ou 

quase nunca (Sichieri e Everhart, 1998). Para utilização em uma população 

específica, o QFA de Sichieri foi posteriormente validado para uso em gestantes. O 

estudo de validação relativa ao recordatório 24 horas (Giacomello et al, 2008) foi 

realizado em uma amostra de 161 gestantes de Porto Alegre e Bento Gonçalves, no 

Rio Grande do Sul. Para avaliar a composição dos alimentos da lista do QFA da 

validação, foi utilizada a Tabela de Composição de Alimentos: Suporte para Decisão 

Nutricional/ Sônia Tucunduva Philippi (Giacomello et al, 2008). Na validação 

relativa, o coeficiente de correlação de Pearson entre o recordatório 24 horas e o 

QFA foi de 0,27 para consumo energético. O coeficiente de correlação bruto variou 

entre 0,01 (vitamina E) e 0,43 (vitamina C) (Giacomello et al, 2008). 

3.3 Padrões Alimentares 

  O padrão alimentar é definido como “o conjunto ou grupos de alimentos 

consumidos por uma dada população” e eles refletem as preferências alimentares, 

que são moduladas por uma mescla de determinantes genéticos, culturais, sociais, 

econômicos e ambientais que refletem um contexto mais real da alimentação (Kant, 

2004). O uso de padrões alimentares busca a redução do número de variáveis ou a 
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consolidação de uma representação significativa do consumo dietético total, através 

da combinação de nutrientes e alimentos facilmente analisáveis (Hoffmann et al, 

2004; Slattery, 2008). 

  O padrão de consumo e os hábitos alimentares da população brasileira 

sofreram profundas mudanças ao longo do tempo, com maior tendência à adoção da 

dieta ocidental. Ocorreu um aumento do consumo de alimentos ricos em gorduras e 

carboidratos simples e a redução do consumo de carboidratos complexos, vitaminas 

e minerais (Vasconcelos, 2007). Os resultados de um estudo de intervenção, Dietary 

Approaches to Stop Hypertension (DASH), destacou a importância de estudar 

padrões alimentares quando relataram que, um padrão dietético rico em frutas, 

legumes, grãos integrais e laticínios e pouca ingestão de gorduras, diminuíam os 

níveis de pressão arterial mais do que qualquer nutriente individual encontrado 

dentro destes alimentos (Appel et al, 1997).  

  Para a identificação de padrões alimentares, duas formas distintas têm sido 

utilizadas: o método a priori e o método a posteriori. 

3.3.1 Métodos a priori 

  Na definição de padrões alimentares a priori são propostos índices ou escores 

que permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais de 

nutrição saudável oriundos de diretrizes e de recomendações nutricionais (Olinto, 

2007) com evidências científicas sobre a função dos nutrientes na prevenção de 

doenças (Hoffmann et al, 2004). Para avaliação do efeito da combinação de 

nutrientes ou alimentos (não apenas um nutriente único) na saúde dos indivíduos, um 

dos primeiros métodos utilizados foram os escores de qualidades de dieta (Román-

Viñas et al, 2009). Eles são calculados de acordo com a aderência a diretrizes, 

através de um ou mais parâmetros, tais como: ingestão adequada de nutrientes, 

número de porções consumidas de cada grupo de alimentos (leites e substitutos, 

carnes, cereais, frutas e hortaliças) e quantidade de diferentes gêneros alimentícios 

presentes na alimentação (Kant, 2004; Román-Viñas et al, 2009; Jacka et al, 2011). 

Nessa técnica, como cada diretriz ou recomendação nutricional é específica para 

cada população alvo do estudo, os resultados variam dependendo do desfecho que 

está sendo avaliado (Hoffmann et al, 2004), ou seja, um padrão saudável para uma 
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população pode não ser considerado saudável para outras populações (Jacka et al, 

2011). Um dos pontos fracos dos escores da qualidade da dieta é que eles são 

focados em aspectos selecionados e não levam em consideração a correlação entre a 

ingestão de alimentos e nutrientes. Consequentemente, tais escores não refletem o 

efeito total da dieta, mas apenas a soma de efeitos isolados não ajustados (Hoffmann 

et al, 2004). 

3.3.2 Métodos a posteriori 

  A identificação a posteriori consiste da definição de padrões alimentares 

quando os dados dietéticos já foram coletados e se utilizam métodos estatísticos 

exploratórios para derivar empiricamente padrões de comportamento alimentar da 

população estudada através de Questionários de Frequência Alimentar, 

Recordatórios de 24 horas ou Registros Alimentares (Kant, 2004; Román-Viñas et 

al, 2009;  Moeller et al, 2007). Essas análises estatísticas foram primeiramente 

aplicados por Schwerin e colaboradores em 1982 (Schwerin et al, 1982).  A partir de 

então, vários estudos utilizaram diversos procedimentos estatísticos, principalmente 

análise fatorial (Análise de Componentes Principais) e análise de agrupamentos 

(Análise de Cluster) (Román-Viñas et al, 2009).
 
Recentemente tem sido utilizada a 

análise de regressão de posto reduzido (RRR - Reduced Rank Regression) para a 

construção de padrões alimentares preditores de doença. O RRR é um método 

estatístico que determina as funções lineares de alimentos preditores, maximizando a 

variação explicada na resposta. Ele começa a partir de uma função linear das 

respostas chamado de escore de resposta que será projetado no espaço dos preditores 

para produzir um fator de pontuação, ou seja, uma função linear dos preditores (Del 

Ponte da Silva, 2011). 

  O RRR não é um método a priori e nem puramente exploratório. Ele utiliza 

as duas ferramentas: os dados do estudo e as informações prévias sobre a resposta 

(desfecho) (Hoffmann e Zyriax, 2004). A Análise de Componentes Principais (ACP) 

e o RRR são similares em termos de fundamentação matemática e para derivar os 

fatores. A ACP utiliza uma matriz de covariância dos preditores (alimentos do QFA) 

enquanto que o RRR utiliza a matriz de covariância das variáveis de resposta (Del 

Ponte da Silva, 2011). Este método é vantajoso, uma vez que, objetiva construir 

padrões alimentares mais fortemente associados à doença. 
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  A análise de agrupamento se assemelha à análise fatorial em seu objetivo de 

avaliar a estrutura e de reduzir ou agrupar dados, ou seja, as variáveis dietéticas 

coletadas são condensadas e reduzidas a um conjunto menor de variáveis (Román-

Viñas et al, 2009; Hearty e Gibney, 2009). No entanto, diferem no sentido de que a 

primeira agrega indivíduos de consumo semelhante e a segunda, prioritariamente 

agrega variáveis, ou seja, os itens alimentares (Hearty e Gibney, 2009). A análise de 

componentes principais promove a redução de variáveis através das correlações entre 

os itens (variáveis) da dieta, enquanto que a análise de agrupamentos se baseia nas 

médias de ingestão individual (Olinto, 2007). A análise de agrupamento reduz os 

dados e forma grupos com base em uma medida de similaridade em termos de 

distância euclidiana através de sucessivos agrupamentos de pares próximos. Assim, 

ao mesmo tempo em que os indivíduos são agregados em subgrupos relativamente 

homogêneos, ela maximiza a heterogeneidade entre os grupos, afastando os 

elementos mais distantes. Em epidemiologia nutricional este método é vantajoso, 

pois produz agrupamentos mutuamente exclusivos com hábitos alimentares 

relativamente homogêneos (Newby e Tucker, 2004; Tucker, 2010). 

  A análise de agrupamento é adequada para três situações: explorar padrões 

alimentares quando a amostra não é homogênea; quando inexistem as propriedades 

psicométricas (confiabilidade e validade do instrumento de avaliação) requeridas 

para a análise fatorial, ou ainda quando a intenção do investigador é manter todos os 

itens alimentares propostos no instrumento. No procedimento de análise fatorial, 

excluem-se itens-fator por apresentarem saturação insuficiente (Olinto, 2007). Na 

análise fatorial, a Análise de Componentes Principais (ACP) e a Análise de Fator 

Comum (AFC) são os métodos utilizados para a redução de um grande número de 

variáveis a um número menor (Olinto, 2007). Para a identificação dos padrões 

alimentares, a ACP é utilizada com mais frequência. Na ACP as variáveis agrupadas 

em cada fator são mais fortemente correlacionadas entre si do que com as variáveis 

pertencentes aos outros fatores. Portanto, este procedimento possibilita que os itens 

de alimentos contidos no instrumento de avaliação de consumo alimentar sejam 

agrupados com base no grau de correlação entre eles (Olinto, 2007).  

  Em um estudo de Martinez e colaboradores, argumenta-se que, a aplicação da 

análise fatorial para dados dietéticos, apesar de ser um modelo matemático, é 
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considerado pragmático (Martinez et al, 1998). Várias decisões subjetivas devem ser 

tomadas quando se define o padrão alimentar neste método, que incluem: definir as 

variáveis que serão incluídas na análise para construir fatores, denominar o número 

de fatores a serem retidos e, finalmente, aplicar um rótulo para determinado fator. A 

análise de agrupamentos também inclui certa quantidade de subjetividade devido ao 

papel do pesquisador em diversas decisões ao longo do processo como a escolha das 

variáveis que serão usadas, o nível de significância que será aplicado, as variáveis 

que serão incluídas na análise e decidir e interpretar o número de grupos que serão 

incluídos (Román-Viñas et al, 2009).  

  Estas duas abordagens são utilizadas em várias populações com boa 

reprodutibilidade, no entanto, a análise de cluster produz grupos mutuamente 

exclusivos que podem ser caracterizados, sendo mais fáceis de lidar na análise 

(Newby e Tucker, 2004). Além disso, comparado a fatores derivados pela ACP o 

conceito de agrupamentos é mais intuitivo do que o conceito de carga fatorial sendo 

mais fácil de interpretar os resultados (Newby e Tucker, 2004). Embora a abordagem 

pela ACP tenha o poder estatístico de detectar boas associações com variáveis de 

desfechos devido à classificação de indivíduos de acordo com o grau de aderência ao 

padrão alimentar, os escores fatoriais são um tanto abstratos e não fornecem uma 

descrição clara do que exatamente está sendo consumido. Uma mesma pontuação 

pode ser obtida com diferentes combinações de alimentos (Tucker, 2010). Por outro 

lado a análise de agrupamento cria grupos de pessoas mutuamente exclusivos com a 

ingestão de alimentos relativamente homogênea e os indivíduos pertencem apenas a 

um cluster identificado (Newby e Tucker, 2004; Tucker, 2010). Esta abordagem 

fornece uma clara descrição do que está sendo consumindo pelos subgrupos (Tucker, 

2010). Análise de agrupamentos, ao contrário da análise fatorial, é, portanto, uma 

forma útil para concentrar a atenção sobre grupos de pessoas com adequado ou 

inadequado estado nutricional
 
(Okubo et al, 2012). Entretanto, a literatura está 

deficiente em considerar a análise de cluster na população de gestantes (Cetin et al, 

2010; Allen, 2005). 

3.3.2.1 Procedimento Metodológico da Análise de Agrupamentos 

   A tarefa de clusterização ou agrupamento tem como princípio básico a 

reunião de registros que possuam similaridades em uma base dados, particionando-



 

 25 

os em subconjuntos, denominados de clusters. O objetivo da análise de 

agrupamentos é definir grupos de observações com máxima homogeneidade interna 

(dentro dos grupos) e máxima heterogeneidade externa (entre os grupos) (Román-

Viñas et al, 2009).  

  A maioria dos métodos de análise de agrupamentos requer uma medida de 

proximidade entre os elementos a serem agrupados, normalmente expressa como 

uma função distância. Essa medida quantifica a proximidade entre os indivíduos 

definindo se eles parecem mais com um grupo ou com o outro (Bussab et al, 1990). 

A escolha de um algoritmo de agrupamento depende do conhecimento de suas 

propriedades, do objetivo da pesquisa e das características da amostra (Bussab et al, 

1990; Hair et al, 2005). Os algoritmos mais utilizados podem ser classificados em 

duas categorias: hierárquicos e não hierárquicos.  

3.3.2.1.1 Hierárquicos 

  O método hierárquico de cluster consiste em uma série de sucessivos 

agrupamentos ou sucessivas divisões de elementos, onde estes são agregados ou 

desagregados (Doni, 2004). O que caracteriza esse processo é que a reunião de dois 

agrupamentos em uma etapa produz um dos agrupamentos da etapa seguinte, 

caracterizando o processo hierárquico (Bussab et al, 1990). Os métodos hierárquicos 

são subdivididos em métodos aglomerativos, indicando a fusão de grupos, e 

divisivos, indicando a separação dos grupos em cada etapa (Doni, 2004). No método 

aglomerativo, cada elemento inicia representando um grupo, e a cada passo, um 

grupo ou indivíduo é ligado a outro de acordo com sua similaridade, até o último 

passo, onde é formado um grupo único com todos os indivíduos. O método divisivo 

trabalha na direção oposta do método aglomerativo, ou seja, um grupo inicial 

contendo todos os elementos é dividido em dois subgrupos, de tal forma que os 

elementos em um subgrupo estejam distantes dos elementos do outro subgrupo. 

Esses subgrupos são então divididos em subgrupos dissimilares e o processo 

continua até cada elemento formar um grupo (Doni, 2004). 

  Os métodos hierárquicos não são indicados para analisar amostras muito 

grandes. Conforme o tamanho amostral aumenta, as exigências de armazenamento 
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de dados também aumentam, excedendo a capacidade da maioria dos computadores 

pessoais e limitando, assim, sua aplicação (Hoffmann, 2008). 

3.3.2.1.2 Não-Hierárquicos ou de Particionamento 

  Os algoritmos de agrupamentos não hierárquicos ou de particionamento 

dividem a base de dados em um número de grupos definidos pelo pesquisador. Os 

objetos então são divididos entre os agrupamentos de acordo com a medida de 

similaridade adotada, de modo que cada objeto seja inserido no grupo que forneça o 

menor valor de distância entre o objeto e o centro do mesmo (Hair et al, 2005). Os 

grupos criados são mutuamente exclusivos e não se sobrepõem, ou seja, cada 

indivíduo pertence a um único grupo (Newby e Tucker, 2004; Moeller et al, 2007). 

O algoritmo k-means é um dos métodos mais utilizados no particionamento. 

Primeiramente o pesquisador determina o número k de agrupamentos que pretende 

formar. Essa decisão é subjetiva e deve ser baseada em conhecimento teórico que 

sugira um número natural de agrupamentos (Hair et al, 2005). No próximo passo o 

algoritmo realiza randomicamente a seleção dos centróides, a partir do número de 

clusters desejado pelo pesquisador. Posteriormente o algoritmo calcula a distância 

dos elementos em relação a cada centróide, tendo-se os cálculos armazenados em 

uma matriz de similaridade. A seguir atribui-se os elementos mais pertos do 

centróide ao mesmo cluster, originando uma matriz de clusters. Como a partição 

formada é arbitrária, procura-se assim, passar para outra melhor (Bussab et al, 1990). 

Os centros de cada grupo são recalculados de acordo com as médias dos elementos 

que foram agrupados. Cada um dos demais elementos amostrais será novamente 

alocado para o grupo mais próximo. O processo de agrupamento se repete e os 

centros são recalculados até que não haja mudanças de elementos de um grupo para 

o outro, finalizando a identificação do agrupamento natural dos elementos. A 

identificação de valores extremos é fundamental antes do início do processo, uma 

vez que um elemento com um valor extremamente alto pode distorcer a distribuição 

dos dados (Doni, 2004). 

3.4 Transtornos Mentais Comuns na Gestação 

 Os transtornos mentais comuns (TMC) são definidos como transtornos 

neuróticos de acordo com a classificação internacional de doenças (CID-10) e estão 
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relacionados ao estresse e à transtornos somatoformes e distúrbios de humor (Patel e 

Kleinman, 2003). De acordo com o DSM-IV TR (Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders) eles são frequentes na gravidez (Andersson et al, 2003; Bennett 

et al, 2004) e são importantes preditores de depressão pós-parto (Heron et al, 2004), 

de ansiedade pós-parto (Grant et al, 2008), de desfechos obstétricos adversos (De 

Almeida et al, 2012; Ferri et al, 2007) e podem influenciar o desenvolvimento 

infantil, tendo reflexos até a adolescência (Brand e Brennan, 2009).  

 O desenvolvimento de transtornos psiquiátricos pode ser influenciado por 

uma combinação de fatores biológicos, psicológicos e sociais. A gravidez envolve 

alterações em todos esses aspectos, desde mudanças nos níveis hormonais e no 

funcionamento do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, bem como no papel que a 

mulher desempenha na sociedade. Historicamente a saúde mental da mulher grávida 

foi negligenciada, possivelmente influenciada por dois fatores (De Almeida et al, 

2012). Um deles é a crença popular de a gravidez ser um período de bem-estar para 

as mulheres. O outro fator  é a maior ênfase dada aos transtornos psicóticos ocorridos 

no pós-parto imediato que, por gerarem mais hospitalizações psiquiátricas, recebem 

maior atenção dos profissionais de saúde (Kendell et al, 1976). Entretanto, os dados 

epidemiológicos apontam que as prevalências de transtornos mentais comuns são 

semelhantes na gravidez e no puerpério (Grant et al, 2008). Diferenças observadas 

apontaram maiores prevalências no período da gravidez em relação ao período pós-

parto (Evans et al, 2001) tornando a gestação uma fase crucial para diagnóstico e 

tratamento das patologias psiquiátricas (De Almeida et al, 2012). 

 

3.5 Prevalências e Fatores Associados ao TMC na Gestação 

  A prevalência e os determinantes de problemas de saúde mental em mulheres 

durante a gravidez e no primeiro ano após o parto foram exaustivamente investigados 

em países de alta renda. Revisões sistemáticas mostram que cerca de 13% das 

mulheres atribuíram a experiência do parto a algum tipo de transtorno mental, sendo 

os mais comuns, o transtorno de ansiedade e de depressão (O’Hara et al, 1996). 

Recentemente a saúde perinatal mental das mulheres de países de baixa e média 

renda se tornou o objeto de pesquisa. Outrora a prioridade era a prevenção da taxa de 

mortalidade relacionada à gravidez. Além disso, alguns estudos argumentam que, em 

países de recursos limitados as mulheres são protegidas de vivenciar problemas 
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mentais perinatais através da influência de práticas sociais e culturais tradicionais 

durante a gravidez e no período pós-parto (Fisher et al, 2012), como por exemplo: 

participação em grupos preparatórios para a maternidade com a presença da gestante 

e do companheiro, a organização do grupo familiar e expectativas do papel de cada 

membro com o novo ser que está a caminho, medidas de proteção concebidas para 

refletir a vulnerabilidade da nova mãe e o reconhecimento do novo status social 

“grávida”, através de rituais, presentes ou outros meios (Stern e Kruckman, 1983). 

  Fisher e colaboradores realizaram uma revisão sistemática da prevalência e 

dos determinantes de TMC perinatais e não-psicóticos (Non-Psychotic Common 

Perinatal Mental Disorders - CPMDs) entre as mulheres que vivem em países de 

baixa e média renda (Fisher et al, 2012). Foram identificados 13 estudos com as 

prevalências de transtornos mentais comuns em mulheres grávidas, 34 estudos que 

avaliaram as mulheres em algum ponto no primeiro ano após o parto e 21 estudos 

prospectivos com pelo menos duas medidas de avaliação, mas nenhum relato de 

incidência. A prevalência média ponderada de TMC foi de 15,6% (IC 95%: 15,4-

15,9) no pré-natal e 19,8% (IC 95%: 19,5-20,0) após o nascimento. As razões de 

chance (OR) mínimas e máximas de TMC de acordo com características sócio-

comportamentais e clínicas foram: desvantagem socioeconômica (OR range: 2,1-

13,2); gravidez indesejada (OR range: 1,6-8,8); ser mais jovem (OR range: 2,1-5,4); 

ser solteira (OR range: 3,4-5,8); falta de empatia e apoio do parceiro íntimo (OR 

range: 2,0-9,4); ter sogros hostis (OR range: 2,1-4,4); ter sofrido violência pelo 

parceiro íntimo (OR range: 2,11-6,75); ter apoio emocional e prático insuficiente 

(OR range: 2,8-6,1), em algumas configurações, dar origem a uma menina (OR 

range: 1,8-2,6), e ter um histórico de problemas de saúde mental (OR range: 5,1-

5,6). Os fatores de proteção para TMC foram: ter nível de escolaridade maior (risco 

relativo: 0,5; P: 0,03), ter um emprego permanente (OR: 0,64 IC 95%: 0,4-1,0); ser 

da maioria étnica (OR: 0,2; IC 95%: 0,1-0,8) e ter um parceiro íntimo de confiança 

(OR: 0,52; IC 95%: 0,3-0,9). Outros estudos conduzidos em países de baixa e média 

renda (Low and Middle Income Countries - LAMIC) também revelam prevalências 

elevadas de sintomas depressivos entre as grávidas, com grande variação devido aos 

diferentes instrumentos de rastreio. Na Jamaica, a prevalência relatada foi de 56% 

(sendo 24,7% de sintomas de moderados a graves), na Tailândia 20,5% e no 
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Paquistão 25% (Limlomwongse e Liabsuetrakul, 2005; Rahman et al, 2007; Wissart 

et al, 2005). 

  Giardinelli e colaboradores realizaram um estudo na Itália, com 590 mulheres 

entre a 28ª e 32ª semana gestacional com o objetivo de avaliar a prevalência, 

correlação dos fatores sociodemográficos e os fatores de risco para a depressão e 

ansiedade perinatal (Giardinelli et al, 2012). Foram utilizadas a Escala de Edimburgo 

de Depressão Pós-Parto (EPDS) e o Inventário Traço-Estado de Ansiedade (STAI-

Y). Os achados mostraram que 129 (21,9%) mulheres tinham uma pontuação da 

EPDS ≥ 10 no período pré-natal e 78 (13,2%) no período pós-natal. Durante a 

gravidez, 121 mulheres (20,5%) foram positivas para estado de ansiedade (STAI-Y 

estado) e 149 mulheres (25,3%) foram positivas para traços de ansiedade (STAI-Y 

traço). 

  No Brasil, um dos primeiros estudos sobre depressão na gravidez e no pós-

parto em mulheres de baixa renda foi realizado no Rio de Janeiro por Da Silva e 

colaboradores. Apesar de um número limitado de gestantes (n=33) o estudo 

demonstrou uma prevalência de depressão na gravidez de 37,9% (n=12), 

relacionando essa alta prevalência com a falta de apoio do parceiro e o fato de ser 

negra (Da-Silva et al, 1998). Um estudo semelhante realizado no Rio de Janeiro, com 

uma amostra maior (230 gestantes no 3º trimestre de gestação), encontrou 19,1% de 

transtorno depressivo maior e houve associação com situação conjugal, baixo nível 

educacional, perda de relacionamentos íntimos, dificuldades financeiras e violência 

(Lovisi et al, 2005). 

  Em um estudo realizado em São Paulo com 457 mães adolescentes que 

frequentaram o pré-natal na atenção básica, 103 (22,5%) apresentaram algum 

transtorno mental. Apenas 21 (20,4%) pacientes, com pelo menos uma desordem 

psiquiátrica foram detectados durante o período pré-natal. O diagnóstico mais 

frequente de acordo com o Composite International Diagnostic Interview (versão 

2.1) foi a depressão 13,5% (n=62), mas apenas um quinto deles (21%) haviam sido 

detectados. Dependência de álcool e drogas foram os transtornos mentais comuns 

menos frequentes (2,4%), entretanto foram os mais comumente detectados (45,5%). 

Condição física crônica preexistente aumentou a probabilidade de detecção do 

transtorno psiquiátrico, isso porque esses pacientes, em geral, são acompanhados 
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mais de perto por profissionais de saúde, aumentando a probabilidade de detecção de 

outras condições (Chalem et al, 2012). 

  No estudo de Faisal-Cury e colaboradores, realizado com uma amostra de 

gestantes (n=432) de uma clínica privada de São Paulo (média e baixa renda), foram 

selecionadas para participar do estudo somente grávidas que não tinham história 

prévia ou atual de depressão, tratamento psiquiátrico, abuso de álcool ou drogas e 

sem complicações clínicas e obstétricas. A prevalência de depressão antenatal 

encontrada foi de 19,6% (n=85), estado de ansiedade foi 59,5% (n=257) e ansiedade-

traço foi 45,3% (n=196). A baixa escolaridade das mães e o estado civil “solteira” foi 

associado aos transtornos mentais comuns. Ansiedade traço também esteve associada 

a menor renda e raça branca. Neste estudo houve ainda uma associação entre 

depressão antenatal, menor renda do casal e história de abortos prévios (Faisal-Cury 

e Rossi Menezes, 2007). 

  O mesmo autor citado anteriormente avaliou também na cidade de São Paulo, 

831 mulheres  grávidas de baixa renda e encontrou uma prevalência de transtorno 

mental comum em 20,2% (n= 168) da amostra. Houve uma associação 

estatisticamente significativa entre transtornos mentais e consumo de álcool ou fumo 

na gestação, idade avançada (30-44 anos), aglomeramento na residência, 

desemprego, baixo suporte social, complicações durante a gravidez, primeira 

gravidez e história psiquiátrica prévia (Faisal-Cury et al, 2009). 

  Um estudo realizado por De Almeida e colaboradores com a amostra de 

gestantes do Estudo do Consumo e Comportamento Alimentar na Gestação 

(ECCAGe), teve como objetivo determinar a prevalênvia de prováveis diagnóstcos 

psiquiátricos, através do instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of 

mental disorders), durante a gravidez e os fatores sociodemográficos associados (De 

Almeida et al, 2012). Dentre os achados, encontraram prevalência de provável 

transtorno mental em 41,7% das gestantes. O diagnóstico mais prevalente foi o 

Transtorno Depressivo Maior (21,6%), seguido pelo Transtorno de Ansiedade 

Generalizada (19,8%). Os fatores associados significativamente a um provável 

distúrbio psiquiátrico nesse estudo foram: gestantes que não trabalham e nem 

estudam, gestantes que não vivem com seus cônjuges e gestantes com dois filhos ou 

mais.  
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3.6 Avaliação de Transtornos Mentais em Atenção Primária – PRIME- MD 

  O instrumento PRIME-MD – Avaliação de Transtornos Mentais para Atenção 

Primária (The primary care evaluation of mental disorders) (Spitzer et al, 1994) foi 

desenvolvido nos Estados Unidos para facilitar o diagnóstico de transtornos mentais 

por médicos da atenção básica, e foi traduzido e validado para o português brasileiro 

por Fráguas Junior e colaboradores (Fráguas Jr et al, 2006). O PRIME-MD, 

originalmente, abrange os diagnósticos de transtorno de humor, de ansiedade, 

alimentares, somatoformes e provável abuso ou dependência de álcool, utilizando 

critérios diagnósticos do DSM-III-R. Esse instrumento pode ser usado para o 

rastreamento de presença de transtornos mentais em pacientes na atenção primária à 

saúde. O PRIME-MD é dividido em duas partes: O Questionário do Paciente (QP) e 

o Guia de Avaliação Clínica (GAC). O QP é constituído de uma página auto 

preenchida pelo paciente, com 27 questões, sendo 26 de sim/não sobre sinais e 

sintomas presentes no último mês e uma questão avalia saúde global. As vinte e seis 

questões são organizadas em cinco módulos, ou seja, dois itens para o módulo de 

humor, três itens para o módulo de ansiedade, um item para o módulo alimentar, 

quatro itens para o módulo álcool e 16 itens para o modulo somatoforme. Quando um 

dos itens é respondido como sim, o GAC do respectivo módulo é aplicado, exceto 

para o módulo somatoforme que necessita de três ou mais respostas afirmativas. O 

GAC é usado para obter informações adicionais para cada diagnóstico (Fraguas Jr et 

al, 2006). 

  No estudo ECCAGe optou-se pela exclusão do módulo de transtorno 

somatoforme em virtude da frequência elevada de queixas físicas em gestantes, o que 

confundiria o diagnóstico, além da necessidade de confirmação clínica. Desta forma, 

o QP ficou constituído de 12 questões, sendo 10 de resposta dicotômica sim/não, 

uma questão que mede intensidade do sintoma e outra que avalia saúde global (De 

Almeida et al, 2012).  

3.7 Padrões Alimentares x Saúde Mental 

  Tem-se dado uma importância cada vez maior ao tema saúde mental na 

gestação, tanto que estudos atuais têm visado delinear os fatores de risco para os 

transtornos psiquiátricos nessa fase da vida, a fim de se realizar diagnóstico e 



 

 32 

tratamento o mais precocemente possível. Alguns estudos revelaram que transtornos 

psiquiátricos subdiagnosticados e não tratados em gestantes podem levar a graves 

consequências materno-fetais, até mesmo durante o trabalho de parto (Jablensky et 

al, 2005; Seng et al, 2001). A presença de ansiedade ou depressão na gestação está 

associada a sintomas depressivos no puerpério (Camacho et al, 2006). A alimentação 

adequada durante a gestação tem um papel importante no período de 

desenvolvimento precoce do feto, não só com efeitos em curto prazo sobre o 

crescimento, composição e funções corporais, mas também a longo prazo, podendo 

interferir no desenvolvimento das funções neurais e comportamentais e no risco de 

ocorrência de morbimortalidade (Camacho et al, 2006).  A dieta tem um impacto 

direto sobre o futuro desempenho da lactação materna, assim como diversos estudos 

apontam que existe uma relação consistente entre depressão materna nos períodos 

pré e pós parto e risco de interrupção precoce da amamentação prejudicando o 

crescimento e o desenvolvimento intelectual e psicológico da criança (Falceto et al, 

2004; Dennis e McQueen, 2009). 

  Mulheres em idade fértil têm maior risco de desenvolver transtorno 

depressivo maior (TDM). O risco para TDM em amostras comunitárias varia de 10% 

a 25% para mulheres (Kessler, 2003), com pico de prevalência entre 25-44 anos de 

idade. Uma proporção similar de mulheres é afetada por TDM durante a gravidez e 

no período pós-parto (O’Hara et al, 1996). Na última década, o transtorno depressivo 

ocorreu mais precocemente e abrangeu gerações sucessivas e, portanto, um número 

crescente de mulheres adoeceu durante a fase reprodutiva (Kessler, 2003). 

Transtorno depressivo é uma das principais causas de doença relacionada com 

incapacidade entre as mulheres (Kessler, 2003). Durante o período perinatal, o 

transtorno depressivo aumenta o risco de desfechos adversos no parto (Orr e Miller, 

1995) como o apego inseguro mãe-bebê, aspectos emocionais, cognitivo, sociais, 

comportamentais e problemas de desenvolvimento da prole. 

  Nos últimos anos houve um crescente interesse no papel da nutrição na 

fisiopatologia da depressão (Bodnar e Wisner, 2005). A complexidade do transtorno 

depressivo é inconfundível. Outrora a ingestão alimentar e status nutricional global 

foram negligenciados na gênese do transtorno. Atualmente a nutrição é fator 

fundamental para a compreensão do fenômeno e consequentemente para o 
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tratamento e prevenção. (Bodnar e Wisner, 2005). Evidência do papel da nutrição na 

saúde mental se origina do trabalho que documentou efeitos neurológicos e 

psicológicos das deficiências de nutrientes. Por exemplo, grave deficiência de 

vitamina B12 provoca perda de disfunção de memória e depressão. Da mesma forma, 

fadiga, confusão, demência, e irritabilidade são sinais clínicos comuns de deficiência 

de folato (Bodnar e Wisner, 2005).  

  Um estudo realizado em Londres com 3486 participantes (26,2% mulheres), 

com idade entre 35-55 anos, objetivou examinar a associação entre hábitos 

alimentares e depressão através de uma abordagem global da dieta (Akbaraly et al, 

2009). Foram identificados dois tipos de padrões alimentares “alimento completo” 

(caracterizado pela presença de legumes, frutas e peixes) e “alimentos processados” 

(caracterizado pela presença de sobremesas açucaradas, alimentos fritos, carnes 

processadas, grãos refinados e produtos lácteos ricos em gordura). O transtorno de 

depressão foi auto-referido usando “The Center for Epidemiologic Studies–

Depression Scale” (CES-D). Após ajuste para potenciais confundidores o consumo 

elevado de alimentos processados foi associado com uma maior chance de depressão 

- CES-D (OR: 1,58; IC 95%: 1,11-2,23). 

  Outro estudo, realizado por Jacka e colaboradores, investigou a associação 

entre qualidade da dieta, hábitos alimentares e os transtornos mentais comuns em 

adultos noruegueses (Jacka et al, 2011). A dieta habitual foi avaliada usando um 

questionário de frequência alimentar validado e a saúde mental foi medida usando a 

“Hospital Anxiety and Depression Scale”. Foram identificados três tipos de padrões 

alimentares através da análise de componentes principais: padrão saudável, ocidental 

e tradicional norueguês. Dentre os achados do estudo observa-se que mulheres com 

escore superior no padrão saudável da dieta tinham menor probabilidade de serem 

deprimidas (OR = 0,68, IC 95% = 0.57-0.82) ou ansiosas (OR = 0,87, IC 95% = 

0.77-0.98) em relação àquelas com escore inferior de padrão alimentar saudável, 

enquanto os homens eram mais propensos à ansiedade (OR = 1,19, IC 95% = 1.03-

1.38).  Um padrão alimentar tradicional norueguês representado por um maior 

consumo de peixes e mariscos, batatas, frutas, vegetais, manteiga e margarina, leite e 

iogurte, pão, massas, arroz, carnes, legumes e ovos foi também associado à 
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depressão reduzida em mulheres (OR = 0,77, IC 95% = 0.64-0.92) e à ansiedade 

reduzida nos homens (OR = 0,77, IC 95% = 0.61-0.96). 

  A mesma autora publicou em 2011 um estudo que avaliou a associação entre 

qualidade da dieta e os transtornos mentais comuns em adolescentes australianos de 

11 a 18 anos (Jacka e Kremer, 2011). Foram identificados dois tipos de padrões 

alimentares: padrão saudável e não saudável. Para avaliar saúde mental foi utilizada 

uma subescala emocional do Inventário de Qualidade de Vida Pediátrico (The 

Pediatric Quality of Life Inventory – PedsQL), onde uma maior pontuação significa 

melhor saúde mental. Os principais resultados foram: escores mais elevados no 

padrão saudável de dieta previu pontuações mais elevadas no PedsQL, enquanto que 

escores mais elevados no padrão não saudável previu menores escores PedsQL. 

Melhorias na qualidade da dieta foram refletidas por melhorias na saúde mental ao 

longo do período de acompanhamento dos adolescentes, enquanto a deterioração da 

qualidade da dieta foi associada com pior função psicológica. 

  Oddy e colaboradores
 
em 2009 também investigaram a relação entre hábitos 

alimentares e saúde mental na adolescência (Oddy et al, 2009). Os dados foram 

retirados de uma coorte de nascimentos autraliana “The Western Australian 

Pregnancy Cohort”. Este é um estudo prospectivo de 2900 gestações recrutadas 

entre 1989 a 1992. Oddy utilizou os dados coletados no 14º ano de seguimento, 

momento em que 1860 adolescentes participaram do follow-up. Para avaliar 

comportamento (caracterização do estado de saúde mental) foi utilizado o Child 

Behaviour Checklist (CBCL), uma medida com 118 itens empiricamente validada 

sendo uma ferramenta de rastreio eficaz para problemas de saúde mental infantil. 

Escores mais altos neste instrumento representam um pior comportamento. Dois 

padrões alimentares (ocidental e saudável) foram identificados e o consumo de 

grupos alimentares também foi estimado por meio de um questionário de frequência 

alimentar, com 212 itens. A relação entre os padrões alimentares e o consumo de 

grupos alimentares com o comportamento dos adolescentes foi examinada utilizando 

modelos lineares generalizados ajustados para os potenciais fatores de confusão. 

Maiores pontuações de comportamento retraído/depressão (b=1,25 IC 95% =0,15-

2.35), assim como, comportamento delinquente/agressivo (b=2,60 IC 95%=1,51-

3,68) do CBCL foram significativamente associados com o padrão dietético 
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ocidental e com maior ingestão de alimentos fast food, carne vermelha e produtos de 

confeitaria. Melhores pontuações comportamentais foram significativamente 

associadas com maior consumo de verduras e frutas frescas (componentes do padrão 

saudável). 

  Em 2010, Jacka e colaboradores publicaram um estudo feito com 1.046 

mulheres australianas não grávidas com idade entre 20-93 anos (Jacka et al, 2010). O 

objetivo desse estudo foi avaliar a associação entre a qualidade da dieta habitual e os 

transtornos mentais de alta prevalência em um estudo epidemiológico de mulheres 

australianas. Eles trabalharam com a hipótese de que uma melhor qualidade da dieta 

seria associada a uma menor probabilidade de transtornos depressivos e de 

ansiedade, assim como, menos sintomas psicológicos. Após ajustes para idade, status 

socioeconômico, educação e comportamentos de saúde, um padrão "tradicional" da 

dieta caracterizado pela presença de vegetais, frutas, carne, grãos e peixe foi 

associado com uma menor chance para transtorno de depressão maior ou distimia e 

transtorno de ansiedade. O padrão "ocidental" representado por alimentos 

processados ou fritos, grãos refinados, produtos açucarados e cerveja foi associado 

com um maior escore do “General Health Questionnaire” (GHQ-12). Houve 

também uma associação inversa entre o escore de qualidade da alimentação e o 

escore GHQ-12 ajustado por idade, status socioeconômico, educação e outros 

comportamentos de saúde. 

  Recentemente, Chatzi e colaboradores
 
publicaram um estudo com uma coorte 

de 509 gestantes do Rhea Cohort na Grécia (Chatzi et al, 2011). O objetivo dos 

autores foi identificar e descrever padrões alimentares em uma coorte de mulheres 

grávidas, e investigar se os padrões alimentares durante a gravidez estariam 

relacionados com depressão pós-parto (DPP). Para coleta dos dados dietéticos foi 

utilizado um questionário de frequência alimentar validado com 250 itens 

alimentares. A saúde mental foi avaliada de acordo com a Escala de Depressão Pós-

Parto de Edinburg (The Edinburgh Postnatal Depression Scale – EPDS). Foram 

identificados dois tipos de padrões alimentares por análise de componentes 

principais: o padrão “consciente de saúde” caracterizado pela presença de vegetais, 

frutas, legumes, nozes, laticínios, peixes e azeite de oliva e o padrão “ocidental” 

caracterizado pela presença de carnes e produtos cárneos, batata, açúcar e doces, 
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cereais, gorduras, exceto azeite de oliva, salgadinhos, ovos, bebidas e molhos. Dentre 

os achados estão: a elevada adesão a um padrão "consciente de saúde" foi associado 

com menor escore do EPDS (maior versus menor tercil: β-coeficiente = -1,75 

P=0,02). Mulheres no segundo ou no terceiro tercil do padrão alimentar “consciente 

de saúde" foram cerca de 50% menos propensas a ter altos níveis de sintomas de 

depressão pós-parto (EPDS ≥13), em comparação ao menor tercil. 

 Tanto no Brasil quanto internacionalmente não foram encontrados estudos 

que avaliaram padrões alimentares e o consumo de grupos alimentares com 

transtornos mentais de alta prevalência durante a gravidez. 
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OBJETIVOS 

 

 

 

1. Objetivos  

 

Objetivo Geral 

Avaliar a associação entre padrões alimentares e transtornos mentais em uma 

população de gestantes no sul do Brasil. 

 

 

Objetivos Específicos 

- Avaliar a associação de padrões alimentares com o transtorno depressivo maior 

durante a gestação, ajustando para variáveis comportamentais, demográficas e 

socioeconômicas, relacionadas à saúde e à gestação. 

- Avaliar a associação de padrões alimentares e transtorno de ansiedade 

generalizada durante a gestação, ajustando para variáveis comportamentais, 

demográficas e socioeconômicas, relacionadas à saúde e à gestação. 

- Relacionar o consumo de grupos alimentares com a prevalência de transtorno 

depressivo maior e transtorno de ansiedade. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar a associação entre padrões alimentares e transtornos mentais em 

uma amostra de gestantes no sul do Brasil 

Métodos: Estudo transversal. Um total de 712 gestantes foi arrolado para o Estudo 

do Consumo e do Comportamento Alimentar em Gestantes (ECCAGe) em serviços 

de atenção primária do sul do Brasil. A avaliação do consumo alimentar foi realizada 

através do questionário de frequência alimentar (QFA). Os padrões alimentares 

foram identificados através da análise de cluster. Para avaliar a saúde mental das 

gestantes foi utilizado o instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of 

mental disorders). Modelos de Regressão de Poisson com variância robusta foram 

construídos para determinação das razões de prevalência, ajustados para variáveis 

socioeconômicas, demográficas e clínicas. 

Resultados: Gestantes que tiveram um consumo insuficiente de frutas e um consumo 

elevado de doces e açúcares apresentaram uma maior prevalência de transtorno 

depressivo maior, respectivamente 42% (RP 1,42; IC 95% 1,03 – 1,96) e 88% (RP 

1,88; IC 95% 1,16 – 3,06), quando comparadas às gestantes com consumo adequado 

ou de menor risco, ajustando-se para idade, IMC pré-gestacional, cidade de moradia 

e violência na gestação. Mulheres com um padrão alimentar comum-brasileiro 

apresentaram uma maior prevalência de transtorno depressivo comparado àquelas 

que apresentaram um padrão variado de consumo (RP 1,41; IC 95% 1,00 – 2,00), 

controlando para cidade de moradia e violência na gestação. Mulheres com um 

consumo insuficiente de leguminosas apresentaram uma associação significativa com 

ansiedade generalizada (RP 1,39; IC 95% 1,01 – 1,90), ajustando-se para idade e 

violência na gestação. 

Conclusão: O consumo adequado de frutas, vegetais e leguminosas durante a 

gravidez mostrou uma associação com menor prevalência de transtornos mentais 

comparando com aquelas que tinham consumo inadequado. Os resultados obtidos 

reforçam a importância de um consumo alimentar adequado para garantir melhor 

saúde mental na gravidez. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the association between dietary patterns and mental disorders 

in a sample of pregnant women in southern Brazil. 

Methods: Cross-sectional study. A total of 712 pregnant women were enrolled in the 

Food Intake and Eating Behavior in Pregnancy Study (ECCAGe) in primary care 

services in Southern Brazil. The food intake assessment was performed using the 

food frequency questionnaire (FFQ). Dietary patterns were identified by cluster 

analysis. PRIME-MD instrument (The primary care evaluation of mental disorders) 

was used to evaluate the mental health of pregnant women. Poisson regression 

models with robust variance were designed for prevalence ratios calculation and 

adjusted for socioeconomic, demographic and clinical variables. 

Results: Pregnant women who had an insufficient intake of fruits and a high 

consumption of sweets and sugars presented a higher prevalence of major depressive 

disorder, 42% (PR 1.42, 95% CI 1.03 to 1.96) and 88% (PR 1.88, 95% CI 1.16 - 

3.06) respectively, compared to women with adequate intake or lower risk, adjusting 

for age, pregestational BMI, city of residence and violence during pregnancy. 

Women with a common-Brazilian dietary pattern had a higher prevalence of 

depressive disorder compared to those who presented a varied consumption pattern 

(PR 1.41, 95% CI 1.00 to 2.00), controlled for city of residence and violence during 

pregnancy. Finally, women with an insufficient intake of legumes showed a 

significant association with generalized anxiety (PR 1.39, 95% CI 1.01 to 1.90), 

adjusting for age and violence during pregnancy. 

Conclusions: Adequate consumption of fruits, vegetables and legumes during 

pregnancy showed an association with lower prevalence of mental disorders 

compared with those who had inadequate intakes. The results reinforce the 

importance of an adequate dietary intake to ensure better mental health in pregnancy. 
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INTRODUÇÃO 

 Nas últimas décadas, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se 

tornaram o problema de saúde pública de maior magnitude, sendo os transtornos 

neuropsiquiátricos responsáveis por grande parcela da carga dessas doenças
(1)

. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que aproximadamente 450 milhões de 

pessoas sofram de algum transtorno mental. Os mais prevalentes são o transtorno 

depressivo e o de ansiedade
(2)

. Estudos com critérios mais amplos para transtornos 

mentais comuns (estados mistos de depressão e ansiedade) demonstraram que 

aproximadamente 30% dos adultos brasileiros apresentaram esses sintomas
(3,4)

, sendo 

as mulheres as mais acometidas. 

 De acordo com o DSM-IV TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 4th Text Revision), os transtornos mentais (TM) são frequentes na 

gravidez
(5) 

e são importantes preditores de depressão e ansiedade no pós-parto
(6,7)

, 

bem como de desfechos obstétricos adversos
(8)

 capazes de influenciar o 

desenvolvimento infantil
(9)

. Em revisão sistemática, Fisher e colaboradores 

encontraram uma prevalência média ponderada de TM não psicóticos de 15,6% no 

período pré-natal e 19,8% no período pós-parto entre mulheres de países de baixa e 

média renda
(10)

. Dentre os determinantes fortemente associados ao desenvolvimento 

de transtornos psiquiátricos no período perinatal estão os fatores biológicos
(11)

 

(história prévia familiar ou pessoal de transtorno de humor), psicossociais
(12)

 

(gravidez precoce, abuso de substâncias, baixa escolaridade e violência doméstica) e 

fatores relacionados ao estilo de vida como alimentação e atividade física
(13)

. 

 Evidências apontam que a dieta dos indivíduos está relacionada à inflamação, 

ao estresse oxidativo, à função e à plasticidade cerebral, fatores potencialmente 

envolvidos com os transtornos mentais
(14)

. Estudos anteriores que avaliaram a 

associação entre dieta e doença depressiva se concentraram em nutrientes individuais 

ou grupos de alimentos
(15–17)

. Entretanto nutrientes e alimentos podem ter 

propriedades sinérgicas e inibidoras que podem atenuar a relação entre nutrientes 

isolados e desfechos de saúde
(18)

. Recentemente, pesquisadores tem deslocado seu 

interesse para o estudo de transtornos mentais e padrões alimentares
(19,20)

, pois estes 

representam um quadro mais amplo da alimentação habitual, contudo, com base na 

revisão de literatura realizada nas bases do pubmed e scielo, com as palavras chaves 

food intake, pregnancy, mental health e variações entre dietary patterns e food 
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patterns; não foram encontrados estudos que avaliaram a relação entre padrões 

alimentares e saúde mental no contexto da gestação. 

 O objetivo do presente estudo é avaliar a associação entre padrões 

alimentares, bem como o consumo de grupos alimentares, e transtornos mentais em 

gestantes do sul do Brasil. 

 

MÉTODO 

População e Delineamento 

 Trata-se de um estudo transversal. Os dados foram obtidos da linha de base 

do Estudo do Consumo e do Comportamento Alimentar em Gestantes (ECCAGe) 

que é um estudo de coorte conduzido em serviços de atenção primária no sul do 

Brasil.  O estudo iniciou em 2006 e arrolou 780 gestantes até 2007 em 18 unidades 

básicas de saúde (UBS), sendo 10 unidades localizadas na cidade de Porto Alegre e 8 

unidades localizadas na cidade de Bento Gonçalves, ambas no estado do Rio Grande 

do Sul, Brasil. Um total de 59 mulheres (7,5%) se recusaram a participar e nove 

(1,1%) interromperam a entrevista antes da conclusão, resultando em uma amostra 

final de 712 mulheres. Gestantes entre a 16ª e 36ª semana gestacional foram 

selecionadas consecutivamente, durante o horário de atendimento, na sala de espera 

das UBS antes da consulta pré-natal. Além desse primeiro contato com as gestantes, 

houve um acompanhamento no pós-parto imediato, no 5º mês pós-parto e no 5º ano 

de vida da criança. O presente estudo utilizou os dados da linha de base do projeto 

ECCAGe. O controle de qualidade foi feito em 10% da amostra, conforme seleção 

aleatória, por contato telefônico. Maiores detalhes estão descritos em publicações 

prévias e no protocolo do estudo
(21–26)

. O projeto foi aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e todas as 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Avaliação da Saúde Mental 

 Para o rastreamento de transtornos mentais, foi utilizado o instrumento 

PRIME-MD – Avaliação de Transtornos Mentais para Atenção Primária (The 

primary care evaluation of mental disorders)
(27)

. O PRIME-MD foi desenvolvido nos 

Estados Unidos para facilitar o diagnóstico de transtornos mentais por médicos da 

atenção básica, e foi traduzido e validado para o português brasileiro
(28)

. 
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Originalmente o instrumento abrange os diagnósticos de transtorno de humor, de 

ansiedade, alimentares, somatoformes e provável abuso ou dependência de álcool, 

utilizando critérios diagnósticos do DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders 3rd Revision). No ECCAGe optou-se pela exclusão do módulo de 

transtorno somatoforme devido a frequência elevada de queixas físicas em gestantes, 

o que confundiria o diagnóstico, além da necessidade de confirmação clínica. O 

instrumento foi aplicado por entrevistadoras treinadas, porém não aptas a realizar 

avaliações clínicas do estado mental das gestantes. 

 O PRIME-MD é dividido em duas partes: o questionário do paciente (QP) e o 

guia de avaliação clínica (GAC). O QP contém 12 questões, sendo 10 de resposta 

dicotômica sim/não, uma questão que mede intensidade do sintoma e outra que 

avalia a saúde global. As primeiras dez questões são organizadas em módulos, 

cobrindo os diagnósticos e, no caso de resposta afirmativa, o GAC é usado para obter 

informações adicionais para cada diagnóstico
(24)

. Neste estudo não houve a utilização 

do GAC. A partir dos dados coletados foram identificadas seis categorias 

diagnósticas: transtorno depressivo maior, transtorno depressivo maior em remissão 

parcial, distimia, transtorno do pânico, transtorno de ansiedade generalizada e 

bulimia nervosa. O diagnóstico de transtorno depressivo maior e de ansiedade 

generalizada são as nossas variáveis de desfecho, pelo fato de apresentarem 

prevalências mais elevadas. Maiores detalhes sobre as prevalências dos diagnósticos 

de saúde mental do ECCAGe foram publicadas anteriormente
(24)

. 

 

Avaliação do Consumo Alimentar 

 Dados do consumo alimentar foram coletados através de um questionário de 

frequência alimentar (QFA) desenvolvido por Sichieri e Everhart
(29)

 e validado para a 

população em estudo
(25)

. O QFA aplicado refere-se à alimentação durante a gestação 

e apresenta oito opções de frequência de consumo. Para a obtenção de uma 

estimativa diária de consumo alimentar, a frequência referida foi convertida em um 

equivalente de consumo diário, cujas categorias eram
(21)

: “mais de 3 vezes/dia” = 3; 

“2 a 3 vezes/dia” = 2; “1 vez/dia” = 1; “5 a 6 vezes/semana” = 0,79; “2 a 4 

vezes/semana” = 0,43; “1 vez/semana” = 0,14; “1 a 3 vezes/mês” = 0,07 e 

“nunca/quase nunca” = 0. A lista de alimentos foi composta por 88 itens, para os 

quais eram oferecidas porções padronizadas para avaliar a quantidade consumida
(30)

. 
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Na análise do QFA, foi utilizada a Tabela de Medidas Caseiras para determinar a 

quantidade em gramas das porções
(31)

. A Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos (TACO)
(32)

 foi utilizada para o cálculo do valor calórico dos alimentos. 

 

Padrões alimentares durante a gestação 

 Os padrões alimentares dessa amostra foram determinados por análise de 

agrupamento (cluster) em um estudo prévio
(30)

. Optou-se por este método de 

identificação a posteriori pelo fato dele permitir agrupar indivíduos de consumo 

semelhante. Além disso, comparado a fatores derivados pelo método de análise de 

componentes principais, os agrupamentos são mais fáceis de lidar na análise, uma 

vez que são mutuamente exclusivos e contínuos. O conceito de agrupamentos 

também é mais intuitivo que o conceito de cargas fatoriais
(33)

, facilitando a 

interpretação dos padrões alimentares e permitindo, também, a associação dos 

mesmos com outras características da amostra e desfechos de interesse. Foram 

testadas diversas variáveis derivadas do QFA na análise de cluster, contudo foi a 

variável ranking do percentual do valor energético total que apresentou padrões mais 

coerentes e, portanto, com melhor interpretabilidade. Foram identificados três 

padrões alimentares intitulados: restrito, variado e comum-brasileiro
(30)

. O padrão 

restrito foi denominado desta forma pelo fato de 42,4% dos alimentos contidos no 

QFA não terem sido consumidos por pelo menos 50% das gestantes desse grupo e 

9,1% não foram consumidos por mais de 75% das mulheres, justificando o caráter 

restritivo deste padrão. Além disso, este foi caracterizado por um maior consumo de 

biscoito doce, leite integral, iogurte, batata frita, salgadinho, refrigerante, suco 

natural, chocolate em pó e sorvete
(30)

. O padrão variado incluiu uma grande 

variedade de itens dos grupos de “grãos, cereais e tubérculos”, “pães, bolos e 

biscoitos”, “frutas” e “verduras e legumes”. O padrão comum-brasileiro foi 

constituído por alimentos populares da cultura brasileira como: arroz ou macarrão, 

pão francês, feijão, carne de boi sem osso ou frango ou ovos, café com açúcar, 

margarina e suco artificial
(30)

.  

 

Criação da Variável Adequação de Consumo dos Grupos Alimentares 

 Os itens alimentares do QFA foram separados por grupos alimentares, 

conforme a disposição destes no Guia Alimentar para População Brasileira
(34)

. De 
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acordo com as recomendações do guia, foi calculado o número de porções 

consumidas, para cada alimento, segundo a gramagem ou volume dos alimentos 

presentes nos grupos do guia brasileiro. Maiores detalhes sobre a construção da 

variável “número de porções” de cada grupo alimentar foram publicadas 

anteriormente
(35)

. 

  O Guia Alimentar Brasileiro estabelece as porções recomendadas para o 

consumo de cada grupo de alimentos, com base em uma dieta de 2000 kcal. Devido à 

recomendação de acréscimo de 300 kcal/dia no valor energético diário
(36)

, de uma 

maneira geral no período da gestação, foi efetuada uma adequação no número de 

porções recomendadas para os grupos alimentares, contemplando esse adicional 

calórico. A adequação resultou em: 3,5 porções para os grupos “frutas”, “verduras e 

legumes” e “leites e derivados”; 1,2 porções para os grupos “leguminosas” e 

“carnes” e 6,9 porções para o grupo dos “cereais, tubérculos e raízes”. 

 A variável adequação do consumo dos grupos alimentares foi constituída por 

três categorias: insuficiente, adequado e excessivo. Para caracterizar o consumo 

insuficiente utilizou-se o ponto de corte da recomendação do guia alimentar com 

porções adaptadas para gestação. Para determinação do consumo excessivo a 

variável “número de porções de cada grupo alimentar” foi dividida em quartis e foi 

arbitrado que o quartil superior seria considerado consumo excessivo, considerando 

que não existe um ponto de corte específico na literatura para essa finalidade. 

 Para os grupos alimentares “doces e açúcares” e “gorduras” a variável 

“número de porções” também foi dividida em quartis. O quartil inferior foi 

considerado de baixo risco e o quartil superior de alto risco. 

 

Potenciais Confundidores 

 Foram analisadas as seguintes características das participantes: idade (≤ 19 

anos, 20-29 anos e ≥ 30 anos); anos de escolaridade (≤ 4 anos, 5-8 anos e ≥ 9 anos); 

situação conjugal (mora com o companheiro e não mora com o companheiro), renda 

familiar (expressa em salários mínimos, um salário mínimo equivalia a $US 

175/mês; sendo categorizada em ≤ 1 salário mínimo, 1,01 – 3,00 e ≥ 3,01 salários 

mínimos); ocupação (trabalha e/ou estuda e não trabalha nem estuda); número de 

habitantes na residência (≤ 2 pessoas, 3-4 pessoas e ≥ 5 pessoas)  número de filhos 

(nenhum filho, 1 filho e ≥ 2 filhos) cidade em que reside (Porto Alegre ou Bento 
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Gonçalves), tabagismo na gravidez, consumo de álcool na gestação, gravidez 

planejada, violência na gestação, presença de doença crônica e índice de massa 

corporal pré-gestacional (baixo peso, eutrófico, sobrepeso e obesidade). 

 

Análise Estatística 

 A descrição geral dos dados foi apresentada através de frequências absolutas 

e relativas. Para testar associações entre variáveis categóricas foi utilizado o teste 

qui-quadrado de Pearson. As análises brutas e ajustadas foram realizadas utilizando 

o modelo de regressão de Poisson com variância robusta para estimar a razão de 

prevalência dos desfechos de interesse. Os desfechos transtorno depressivo maior e 

de ansiedade generalizada foram dicotomizados como presença e ausência do 

transtorno. Para cada desfecho de saúde mental foram ajustados dois modelos de 

regressão. No modelo 1 foram considerados os padrões alimentares na gestação, 

enquanto no modelo 2 foram considerados o consumo dos grupos alimentares. Na 

análise multivariável foram incluídas, progressivamente, todas as variáveis cujo 

valor-p foi menor do que 0,20 na análise univariada, iniciando por aquelas com 

menor valor-p. Foram mantidas no modelo final as variáveis com valor-p < 0,05 

(teste de Wald). Os resultados foram expressos através de razão de prevalência e 

intervalo de confiança. Os testes de Wald de heterogeneidade e de tendência linear 

foram executados para avaliar as diferenças entre os grupos. 

 As análises foram efetuadas com o pacote estatístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 18, considerando um nível de 

significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

 Entre as 712 gestantes arroladas no estudo, a média de idade foi 24,6 anos 

(DP=6,4), variando de 13 a 42 anos; a média de escolaridade foi de 7,6 anos 

completos (DP=2,7), sendo que 450 (63,2%) tinham menos de nove anos de 

escolaridade e 563 (79,1%) moravam com o companheiro (tabela 1). As demais 

características socioeconômicas, demográficas e relacionadas à saúde encontram-se 

na tabela 1.  

 Em relação ao estado nutricional, a média do Índice de Massa Corporal pré-

gestacional foi de 24,2 kg/m² (DP=4,7), sendo que 233 (32,7%) estavam acima do 
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peso. A distribuição das gestantes entre os padrões alimentares foi: 205 gestantes 

(28,8%) no padrão restrito, 244 (34,3%) no padrão variado e 263 (36,9%) no padrão 

comum-brasileiro. As prevalências de transtorno depressivo maior e transtorno de 

ansiedade generalizada na população do estudo foram, respectivamente, 21,6% e 

19,8%. Entre as gestantes com o diagnóstico de depressão maior, 70 (45,5%) 

apresentaram um padrão de consumo alimentar comum-brasileiro, assim como 63 

mulheres (44,7%) com transtorno de ansiedade generalizada apresentaram o mesmo 

padrão de consumo (tabela 1). Verificou-se que 56 (36,4%) gestantes com 

diagnóstico de depressão maior apresentaram um consumo de frutas abaixo do 

preconizado, enquanto que 271 (48,6%) mulheres sem o diagnóstico apresentaram 

um consumo adequado (p=0,02). Quanto ao consumo de doces e açúcares, 46 (30%) 

gestantes com depressão maior apresentaram um consumo considerado de maior 

risco, enquanto que 21 (13,6%) mulheres deprimidas apresentaram um consumo 

considerado de menor risco (p≤0,001). 

 A tabela 2 mostra a análise de regressão de Poisson com variância robusta 

bruta e ajustada entre as variáveis de exposição, padrões alimentares (Modelo 1) e 

consumo dos grupos alimentares (Modelo 2) e o desfecho transtorno depressivo 

maior. Na análise univariada do modelo 1, verifica-se que as mulheres que 

apresentaram um padrão alimentar comum-brasileiro tiveram uma prevalência 62% 

maior de depressão maior (RP 1,62; IC 95% 1,15 – 2,30) quando comparadas 

àquelas que apresentaram um padrão variado de consumo. Quando ajustado para a 

cidade de moradia e violência na gestação a associação se manteve (RP 1,41; IC 95% 

1,00 – 2,00). No modelo 2, o consumo dos grupos alimentares das frutas, das 

leguminosas e dos doces e açúcares também foram associados significativamente 

com transtorno depressivo maior na análise bruta. Após ajuste para idade, IMC pré-

gestacional, cidade de moradia e violência na gestação, observa-se que as gestantes 

que possuem um consumo insuficiente de frutas apresentam uma prevalência 42% 

maior de depressão do que as mulheres que têm um consumo adequado (RP 1,42; IC 

95% 1,03 – 1,96), assim como, aquelas que apresentam um consumo elevado de 

doces e açúcares têm uma prevalência 88% mais elevada de depressão quando 

comparado a um menor consumo desses alimentos (RP 1,88; IC 95% 1,16 – 3,06). 

As associações ajustadas foram mantidas na mesma magnitude e direção das 

encontradas nos modelos brutos (tabela 2).  
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 A tabela 3 apresenta a análise de regressão de Poisson com variância robusta 

bruta e ajustada entre as variáveis de exposição, padrões alimentares (Modelo 1) e 

consumo dos grupos alimentares (Modelo 2) e o desfecho transtorno de ansiedade 

generalizada. Na análise bruta do modelo 1, observa-se que as mulheres que 

apresentaram um padrão alimentar restrito tiveram uma prevalência 33% menor de 

ansiedade generalizada comparadas àquelas que apresentaram um padrão variado de 

consumo (RP 0,67; IC 95% 0,44 – 1,02), porém após ajuste para idade e violência na 

gestação essa associação não se manteve. Na análise bruta do modelo 2 os grupos 

alimentares que mostraram associação com ansiedade foram: verduras e legumes, 

leguminosas e doces e açúcares. Na análise ajustada verifica-se que as gestantes que 

possuem um consumo insuficiente de leguminosas apresentam uma prevalência 39% 

mais elevada de ansiedade do que as gestantes que têm um consumo adequado (RP 

1,39; IC 95% 1,01 – 1,90). 

 

DISCUSSÃO 

Nossos achados mostraram que gestantes que apresentaram um padrão de 

consumo alimentar comum-brasileiro tiveram uma maior prevalência de transtorno 

depressivo maior quando comparadas às gestantes que tiveram um padrão alimentar 

considerado saudável. Gestantes cujo padrão alimentar era restrito, ou seja, 

caracterizado por uma dieta de fácil e rápido preparo contendo alimentos 

industrializados, apresentaram uma tendência de associação com transtorno 

depressivo maior, porém esta relação não se manteve após ajuste multivariável.  

 Alimentos como o arroz, o macarrão, o pão francês, o feijão, a carne de boi 

sem osso ou o frango, os ovos, a margarina, o café com açúcar e os sucos artificiais 

constituem o padrão alimentar comum-brasileiro. Em um estudo realizado 

anteriormente com a mesma amostra do ECCAGe
(30)

, esse padrão foi observado em 

mulheres com menor renda e com menor escolaridade, bem como das 263 gestantes 

que apresentaram o padrão de consumo comum-brasileiro, 84,3% estavam acima do 

peso. Por conseguinte essas características indicam que essas mulheres fazem parte 

de um grupo de risco, sendo mais suscetíveis a desenvolver um provável transtorno 

depressivo quando comparadas àquelas com maior escolaridade, maior renda, peso 

adequado e com um padrão alimentar considerado mais “saudável”. 
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 O padrão comum-brasileiro, assim como, o padrão ocidental e o de alta carga 

glicêmica encontrados em outros estudos
(14,20,37)

 apresentam em sua composição, um 

número considerável de alimentos ricos em hidratos de carbonos refinados que, 

segundo a literatura
(38)

, sugere uma associação entre esses tipos de alimentos e níveis 

mais elevados de um marcador sensível para inflamação, a proteína C-reativa. Além 

disso, estudos experimentais apontam que uma dieta típica ocidental, poderia 

influenciar a estrutura e a função cerebral, desregulando a expressão de um fator 

responsável por promover neurogênese e proteger os neurônios do estresse 

oxidativo
(39,40)

. Acredita-se que esse fator, conhecido como BDNF (brain-derived 

neurotrophic factor), desempenha um papel central na doença depressiva
(40)

.
 
Um 

estudo com modelo animal demonstrou que camundongos alimentados com uma 

dieta rica em gordura saturada e açúcares refinados apresentaram níveis baixos de 

expressão de BDNF em curto espaço de tempo, sendo encontrado um efeito 

independente de obesidade e déficit nutricional
(41)

. Há linhas de pesquisa que 

investigam a hipótese da dieta ser um fator influente no estado psiquiátrico, 

modulando a expressão de BDNF
(39,42)

. 

 Os processos inflamatórios também parecem ter influência no papel 

etiológico dos transtornos depressivos
(43)

,
 
assim como os elevados níveis de citocinas 

pró-inflamatórias têm importância central em doenças crônicas não transmissíveis de 

alta prevalência, como doença cardiovascular, diabetes e câncer
(44)

. Um estudo 

publicado por Nowlin e colaboradores mostra que a adesão a uma dieta mediterrânea, 

rica em vegetais, frutas, legumes, cereais integrais e produtos de baixo teor de 

gordura e de carboidratos simples, se correlacionou com baixos níveis de marcadores 

inflamatórios
(45)

. Outras evidências apontam que uma elevada aderência à dieta 

mediterrânea pode prevenir o desenvolvimento de transtornos depressivos em 

adultos
(46,47)

. Embora existam investigações que sugerem que a doença cardíaca e a 

inflamação estão envolvidas na patogênese da depressão
(48,49)

, mais estudos são 

necessários para melhorar a compreensão dos mecanismos de associação entre dieta, 

processo inflamatório e transtornos mentais. 

 Nos achados do presente estudo observamos que as gestantes que 

apresentaram um consumo insuficiente de frutas e um consumo excessivo de doces e 

açúcares tiveram uma maior prevalência de transtorno depressivo quando 

comparadas àquelas que tiveram um consumo adequado ou de menor risco. As 
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associações permaneceram significativas após ajustes para potenciais variáveis de 

confusão como características demográficas, socioeconômicas e de saúde. Com 

relação ao resultado do consumo de frutas pelas gestantes, foi encontrada 

similaridade com um estudo canadense que mostrou que um consumo adequado de 

frutas foi significativamente associado a menores chances de depressão, angústia e 

sofrimento em adultos
(50)

. A literatura tem demonstrado que uma dieta rica em 

compostos antioxidantes, provenientes em grande parte das frutas e dos vegetais, 

parece ser eficaz na redução ou prevenção de alterações fisiopatológicas e 

cognitivas
(50,51)

. Compostos como vitamina C, vitamina E, carotenóides, flavonóides, 

zinco, magnésio, ferro e folato são relatados por muitos autores como fatores 

dietéticos que podem modular o risco de alterações neuroestruturais e cognitivas do 

cérebro, apresentando plausibilidade biológica forte em afetar a função cerebral e a 

modulação do humor
(15,52,53)

. 

 Westover e Marangell realizaram um estudo transversal em seis países 

demonstrando uma correlação positiva entre o consumo de açúcar e a taxa anual de 

depressão
(54)

. Este fato corrobora com os nossos achados, em que mulheres que 

tiveram um consumo elevado de doces e açúcares apresentaram uma maior 

prevalência de transtorno depressivo maior. Nossos resultados são concordantes com 

pesquisas anteriores que demonstraram que uma dieta rica em sobremesas 

açucaradas, chocolates e cereais refinados parecem estar associados a distúrbios 

depressivos
(14,19)

. Resultados semelhantes também foram observados no padrão 

alimentar “ocidental” de mulheres australianas não grávidas
(20)

. Em contrapartida 

alguns autores propõem uma teoria de que o desejo por alimentos específicos (doces, 

produtos refinados e ricos em gorduras) estaria associado à melhora do humor
(55,56)

, 

ou seja, mulheres com transtornos mentais poderiam reportar extremos episódios de 

craving por alimentos doces e ricos em gorduras para melhorar estados afetivos 

desagradáveis
(55)

. 

 Quanto ao desfecho transtorno de ansiedade generalizada, não houve 

associação com os padrões alimentares, no entanto observou-se que as mulheres que 

tiveram um consumo abaixo do preconizado de leguminosas apresentaram maior 

prevalência de ansiedade comparada àquelas que tiveram um consumo adequado. Os 

nossos resultados são condizentes com um estudo que demonstrou que o consumo 

moderado de leguminosas por mulheres no período perimenopausal foi um fator de 
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proteção para transtornos mentais
(57)

. Cabe mencionar que de acordo com a pesquisa 

de orçamentos familiares de 2008/2009, observa-se uma diminuição no consumo de 

alimentos saudáveis e populares da nossa cultura, como o feijão, frutas e vegetais, 

em paralelo ao aumento no consumo de produtos processados, embutidos, 

refrigerantes e doces, características que revelam um padrão alimentar inadequado, 

com dietas pobres em micronutrientes essenciais e de alta densidade energética
(58)

. 

Além disso, um mecanismo plausível para elucidar nossos achados seria o fato de 

que as leguminosas são importantes fontes de ferro, sendo que a diminuição nos 

estoques deste mineral pode prejudicar a atividade de enzimas necessárias para 

síntese, função e degradação da dopamina, serotonina e noradrenalina, 

neurotransmissores relacionados com o humor
(53)

. 

 Dentre as limitações do estudo podemos citar o desenho transversal, que 

impede a realização de inferências conclusivas quanto à direção da relação entre 

dieta e saúde mental. Alterações no apetite são características comuns da doença 

depressiva, portanto, uma dieta de baixa qualidade pode ser um resultado de 

transtorno depressivo ao invés de um fator causal. Outra limitação é que o 

instrumento PRIME-MD foi aplicado por entrevistadoras treinadas, mas não 

habilitadas a realizar a avaliação clínica do estado mental das gestantes, o que 

poderia implicar em uma super estimativa da prevalência dos desfechos. 

 Em relação à avaliação do consumo alimentar, a baixa capacidade do QFA de 

estimar a real ingestão é uma das limitações inerentes ao instrumento. Outro fator 

limitante é a falta de informação sobre atividade física das gestantes arroladas, visto 

que o exercício físico pode estar relacionado com a melhora da para saúde mental 

(13,59)
. Apesar da tentativa de ajuste para potenciais variáveis de confundimento, 

efeitos residuais de confusão não podem ser descartados. 

 Nossos resultados não podem ser generalizados para toda população de 

mulheres grávidas brasileiras, contudo nossa amostra parece apresentar 

características similares à população de gestantes que buscam assistência pré-natal 

no Sistema Único de Saúde em nosso país
(60)

. 

 

CONCLUSÃO 

 A manutenção de hábitos alimentares saudáveis com a inclusão de frutas, 

vegetais e leguminosas pode estar associada à menor prevalência de transtornos 
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mentais na gestação. Uma dieta rica em produtos processados, doces e produtos 

refinados podem aumentar a vulnerabilidade para os distúrbios do humor. Sabe-se 

que os transtornos mentais comuns no período da gestação são frequentes e que se 

não forem identificados e tratados, podem ser preditores de TMC no pós-parto 

prejudicando a qualidade de vida da mãe e a manutenção do aleitamento materno. 

Portanto, a gravidez é um momento crucial para identificar grupos de risco, sendo 

um período ideal para trabalhar aconselhamento nutricional, uma vez que 

modificações na dieta, no comportamento alimentar e no estilo de vida são bem 

aceitos. Essas estratégias podem ser consideradas um alvo potencial para a prevenção 

de transtornos psiquiátricos e promoção de hábitos de vida mais saudáveis para a 

gestante que poderão ser passados futuramente para a criança, refletindo até a fase 

adulta. 
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Tabela 1 – Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e de saúde de gestantes com transtorno 

depressivo maior e transtorno de ansiedade generalizada pelo PRIME-MD atendidas nas Unidades Básicas de 

Saúde do Sul do Brasil, 2007. 

 

 Total 

(n = 712) 

Depressão Maior 

(n= 154) 

Valor-p 

de 

Pearson 

Ansiedade Generalizada 

(n= 141) 

Valor-p 

de 

Pearson 

Características n (%) n (%)  n (%)  

Idade (anos)   0,07  <0,01 

≤ 19 181 (25,4) 46 (29,9)  22 (15,6)  

20 - 29 364 (51,1) 82 (53,2)  77 (54,6)  

≥ 30 167 (23,5) 26 (16,9)  42 (29,8)  

Escolaridade (anos)   0,25  0,42 

≤ 4 98 (13,8) 24 (15,6)  24 (17,0)  

5 - 8 352 (49,4) 82 (53,2)  69 (48,9)  

≥ 9  262 (36,8) 48 (31,2)  48 (34,0)  

Situação Conjugal   0,86  0,30 

Mora com o companheiro 563 (79,1) 121 (78,6)  116 (82,3)  

Não mora com o companheiro 149 (20,9) 33 (21,4)  25 (17,7)  

Ocupação   0,34  0,09 

Trabalha e/ou estuda 292 (41,0) 58 (37,7)  49 (34,8)  

Não trabalha nem estuda 420 (59,0) 96 (62,3)  92 (65,2)  

Renda Familiar (Salários 

Mínimos) 

  0,10  0,26 

≤ 1 127 (17,8) 34 (22,1)  31 (22,0)  

1,01 – 3,00 370 (52,0) 83 (53,9)  66 (46,8)  

≥ 3,01 215 (30,2) 37 (24,0)  44 (31,2)  

Número de pessoas na 

residência 

  0,03  0,18 

≤ 2 171 (24,0) 33 (21,4)  27 (19,1)  

3 - 4 313 (44,0) 58 (37,7)  61 (43,3)  

≥ 5 228 (32,0) 63 (40,9)  53 (37,6)  

Cidade de moradia   <0,01  0,79 

Bento Gonçalves 311 (43,7) 47 (30,5)  78 (55,3)  

Porto Alegre 401 (56,3) 107 (69,5)  63 (44,7)  

Número de Filhos   0,86  <0,01 

Nenhum 321 (45,1) 69 (44,8)  48 (34,0)  

1 194 (27,2) 40 (26,0)  37 (26,2)  

≥ 2 197 (27,7) 45 (29,2)  56 (39,7) 
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Tabela 1 (continuação) 

 

 Total 

(n = 712) 

Depressão Maior 

(n= 154) 

Valor-p 

de 

Pearson 

Ansiedade Generalizada 

(n= 141) 

Valor-p 

de 

Pearson 

Características n (%) n (%)  n (%)  

IMC pré-gestacional (kg/m²
)#

   0,48  0,39 

< 18,5 (Baixo Peso) 28 (3,9) 6 (3,9)  2 (1,4)  

18,5 – 24,9 (Eutrófico) 429 (60,3) 83 (53,9)  86 (61,0)  

25 – 29,9 (Sobrepeso) 152 (21,3) 38 (24,7)  32 (22,7)  

> 30 (Obesidade) 81 (11,4) 19 (12,3)  16 (11,3)  

Fumo na Gestação   0,13  0,42 

Sim 149 (20,9) 39 (25,3)  33 (23,4)  

Não 563 (79,1) 115 (74,7)  108 (76,6)  

Consumo de álcool na gestação   0,11  0,70 

Sim 118 (16,6) 32 (20,8)  25 (17,7)  

Não 594 (83,4) 122 (79,2)  116 (82,3)  

Gravidez Planejada   0,22  0,19 

Sim 266 (37,4) 51 (33,1)  46 (32,6)  

Não 446 (62,6) 103 (66,9)  95 (67,4)  

Relato de Doença Crônica   0,08  0,02 

Sim 115 (16,2) 32 (20,8)  32 (22,7)  

Não 597 (83,8) 122 (79,2)  109 (77,3)  

Violência na Gestação   <0,01  <0,01 

Sim 124 (17,4) 44 (28,6)  56 (39,7)  

Não 588 (82,6) 110 (71,4)  85 (60,3)  

Padrões Alimentares   0,02  0,02 

Restrito 205 (28,8) 44 (28,6)  28 (19,9)  

Variado 244 (34,3) 40 (26,0)  50 (35,5)  

Comum-Brasileiro 263 (36,9) 70 (45,5)  63 (44,7)  

 

# Classificado de acordo com IOM, 2009 
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Tabela 2 – Associação entre padrões alimentares e consumo de grupos alimentares com transtorno 

depressivo maior pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas Unidades Básicas de Saúde do Sul do 

Brasil, 2007. 

 

 Depressão Maior (n=154) 

 Bruta Ajustada 

 RP 95% IC p  RP 95% IC p 

    Modelo 1* 

Padrões Alimentares       

Restrito 1,31 0,89 – 1,93 0,17 1,26 0,86 – 1,84 0,24 

Variado 1,00   1,00   

Comum-Brasileiro 1,62 1,15 – 2,30 <0,01 1,41 1,00 – 2,00 0,05 

    Modelo 2 ** 

Verduras e Legumes       

Consumo insuficiente 1,08 0,78 – 1,50 0,65    

Consumo excessivo 1,12 0,79 – 1,60 0,53    

Consumo adequado 1,00      

Frutas       

Consumo insuficiente 1,56 1,13 – 2,16 <0,01 1,42 1,03 – 1,96 0,03 

Consumo excessivo 1,32 0,93 – 1,89 0,12 1,36 0,95 – 1,95 0,09 

Consumo adequado 1,00      

Leguminosas       

Consumo insuficiente 1,35 0,97 – 1,88 0,07 0,91 0,63 – 1,31 0,60 

Consumo excessivo 0,95 0,64 – 1,41 0,81 0,73 0,52 – 1,04 0,08 

Consumo adequado 1,00      

Cereais, Tubérculos e Raízes       

Consumo insuficiente 1,10 0,78 – 1,56 0,57    

Consumo excessivo 1,37 0,99 – 1,90 0,61    

Consumo adequado 1,00      

Carnes e Ovos       

Consumo insuficiente 0,79 0,51 – 1,21 0,27    

Consumo excessivo 1,13 0,83 – 1,55 0,44    

Consumo adequado 1,00      

Leite e Derivados       

Consumo insuficiente 1,26 0,82 – 1,93 0,29    

Consumo excessivo 1,21 0,75 – 1,95 0,42    

Consumo adequado 1,00      

Doces e Açúcares       

Consumo > risco 2,19 1,37 – 3,51 <0,01 1,88 1,16 – 3,06 0,01 

Consumo < risco 1,00   1,00   
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Tabela 2 (continuação) 

 Depressão Maior (n=154) 

 Bruta Ajustada 

 RP 95% IC p  RP 95% IC p 

    Modelo 2** 

Gorduras     

Consumo > risco 1,10 0,75 – 1,61 0,61  

Consumo < risco 1,00    

* Ajustado para cidade e violência na gestação. 

** Ajustado para Idade, IMC pré-gestacional, cidade, violência na gestação 
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Tabela 3 - Associação entre padrões alimentares e consumo de grupos alimentares com transtorno de 

ansiedade generalizada pelo PRIME-MD em gestantes atendidas nas Unidades Básicas de Saúde do 

Sul do Brasil, 2007. 

 

 Ansiedade Generalizada (n=141) 

 Bruta Ajustada 

 RP 95% IC p  RP 95% IC p 

    Modelo 1* 

Padrões Alimentares       

Restrito 0,67 0,44 – 1,02 0,06 0,77 0,49 – 1,22 0,27 

Variado 1,00   1,00   

Comum-Brasileiro 1,17 0,84 – 1,62 0,35 1,16 0,84 – 1,61 0,37 

    Modelo 2 * 

Verduras e Legumes       

Consumo insuficiente 1,08 0,75 – 1,54 0,68 1,08 0,76 – 1,53 0,67 

Consumo excessivo 1,31 0,91 – 1,89 0,15 1,21 0,85 – 1,74 0,28 

Consumo adequado 1,00      

Frutas       

Consumo insuficiente 1,01 0,71 – 1,44 0,95    

Consumo excessivo 1,11 0,78 – 1,59 0,56    

Consumo adequado 1,00      

Leguminosas       

Consumo insuficiente 1,35 0,97 – 1,89 0,07 1,39 1,01 – 1,90 0,04 

Consumo excessivo 0,95 0,64 – 1,41 0,81 0,89 0,60 – 1,30 0,53 

Consumo adequado 1,00      

Cereais, Tubérculos e Raízes       

Consumo insuficiente 1,21 0,85 – 1,71 0,29    

Consumo excessivo 1,15 0,80 – 1,66 0,46    

Consumo adequado 1,00      

Carnes e Ovos       

Consumo insuficiente 0,95 0,63 – 1,43 0,81    

Consumo excessivo 0,90 0,63 – 1,29 0,57    

Consumo adequado 1,00      

Leite e Derivados       

Consumo insuficiente 1,00 0,66 – 1,49 0,98    

Consumo excessivo 0,87 0,54 – 1,40 0,57    

Consumo adequado 1,00      

Doces e Açúcares       

Consumo > risco 1,37 0,90 – 2,08 0,15 1,42 0,95 – 2,13 0,09 

Consumo < risco 1,00      
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Tabela 3 (continuação) 

 Ansiedade Generalizada (n=141) 

 Bruta Ajustada 

 RP 95% IC p  RP 95% IC p 

    Modelo 2* 

Gorduras     

Consumo > risco 0,82 0,53 – 1,25 0,35  

Consumo < risco 1,00    

*Ajustado para idade e violência na gestação 
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CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Este foi o primeiro estudo brasileiro que avaliou a relação de hábitos 

alimentares durante a gravidez com transtornos mentais de alta prevalência. 

Observou-se associação entre o consumo alimentar inadequado das gestantes e os 

transtornos de depressão maior e de ansiedade generalizada. Entretanto, futuros 

estudos longitudinais são necessários para confirmar a relação entre padrões de 

consumo alimentar e risco para transtornos mentais em gestantes, dada a escassez de 

evidências sobre esta questão.  

 Nossos achados reforçam a importância de hábitos alimentares saudáveis 

durante a gestação sob os pontos de vista ambiental, sociocultural e biológico 

incluindo o consumo de frutas, vegetais e leguminosas, podendo estes conferir 

proteção a transtornos mentais, enquanto que uma dieta rica em produtos refinados e 

doces pode aumentar a vulnerabilidade para estes distúrbios. Uma alimentação 

saudável, não é avaliada apenas pela estrutura, consumo e padrões alimentares. 

Outros aspectos são importantes na alimentação do ser humano e são denominados 

por muitos autores como “comportamento alimentar” e “atitude alimentar”, ou seja, 

as ações em relação ao ato de se alimentar, como e de que forma se alimentam, as 

crenças seguidas, os pensamentos, os sentimentos e a relação do indivíduo com os 

alimentos. Portanto, estratégias baseadas em melhorias específicas na dieta, no 

comportamento alimentar e no estilo de vida durante a gestação parecem ser bem 

aceitas e promovem um ambiente intra-uterino saudável para o concepto, assim 

como, possibilita promover adequação dos hábitos alimentares da mãe que poderão 

ser passados futuramente para a criança, podendo refletir até a fase adulta. 

 Considerando que as prevalências de transtornos mentais na gestação e no 

período pós-parto são elevadas, assim como, os custos com tratamento na atenção 

básica, ações preventivas com base na modificação da dieta parecem ser dignas de 

atenção. Dado que a dieta, ao contrário de muitos outros fatores de risco, é 

teoricamente uma exposição ambiental modificável e de baixo custo. A confirmação 

de uma relação causal entre dieta e saúde mental daria possibilidades de estratégias 

de tratamento baseada em prevenção primária incorporando melhorias na dieta e 

trazendo grandes benefícios para saúde pública. 
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2. Introdução 

 A gestação é um período marcado por inúmeras mudanças. As 

imediatamente reconhecidas são as relacionadas ao corpo, em decorrência das 

alterações fisiológicas que ocorrem nesse período
1
. O aumento da demanda 

metabólica que acarreta uma série de modificações no organismo materno tem 

como finalidade: garantir o crescimento fetal, proteger o organismo da mãe 

(aumentando as necessidades energéticas), recuperação da puérpera e nutrição do 

recém nascido. A gravidez é, portanto, um momento crucial para identificar 

gestantes com baixa ingestão alimentar e estado nutricional inadequado, a fim de 

oferecer uma orientação nutricional adequada
1
. 

  A dieta humana é complexa e envolve a ingestão de diversos nutrientes e 

alimentos simultaneamente, que apresentam alto grau de correlação
1,2,3

. Pelo fato 

dessas interações dificultarem a detecção de possíveis associações entre alimentos e 

desfechos de saúde, os pesquisadores têm deslocado o seu interesse para o estudo de 

grupos alimentares e, mais recentemente, nos padrões alimentares que representam 

um quadro mais amplo de alimentos e de consumo de nutrientes, sendo, portanto, 

mais preditivo do risco de doença
4,5

. O padrão alimentar pode ser definido como “o 

conjunto ou grupos de alimentos consumidos por uma dada população” e refletem 

as preferências alimentares, as quais são moduladas por uma mistura de 

determinantes genéticos, culturais, sociais, econômicos e ambientais, refletindo um 

contexto mais real da alimentação
6
. Para a identificação de padrões alimentares, 

duas formas distintas têm sido utilizadas na literatura: método a priori e método a 

posteriori. Na definição de padrões a priori, são propostos índices ou escores que 

permitem avaliar a qualidade da dieta com base em critérios conceituais de nutrição 

saudável oriundos de diretrizes, guias alimentares e recomendações nutricionais
7
.  A 

identificação a posteriori consiste da definição de padrões alimentares uma vez que 

os dados dietéticos já foram coletados e da utilização de métodos estatísticos 

exploratórios para derivar empiricamente padrões de comportamento alimentar da 

população estudada através de questionários de frequência alimentar (QFA), 

recordatórios de 24 horas ou registros alimentares
6,8,9

. No QFA são feitas perguntas 

relativas à quantidade e freqüência de consumo de determinados alimentos, sendo 

este considerado o mais prático e informativo método de avaliação da ingestão 
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dietética em estudos epidemiológicos
10,11,12

, por facilitar tanto a coleta quanto a 

análise dos dados. 

 Um método popular analítico de identificação de padrão alimentar de 

populações a posteriori é a análise de agrupamentos (cluster)
13

. A análise de cluster 

designa um conjunto de técnicas multivariadas cuja finalidade é agregar objetos 

(indivíduos) com base nas características que eles possuem
14

. Em epidemiologia 

nutricional este método é vantajoso uma vez que produz agrupamentos mutuamente 

exclusivos com hábitos alimentares relativamente homogêneos
15

. 

 Outro aspecto importante que deve ser considerado no período gestacional e 

pós-parto, além da importância da alimentação saudável na gestação que pode 

prevenir desfechos obstétricos e neonatais indesejados, é a saúde mental das 

gestantes e sua relação com o consumo alimentar adequado
30

. Mulheres grávidas são 

também vulneráveis para desenvolvimento de transtorno depressivo. Os transtornos 

mentais comuns (TMC), definido como transtornos depressivos e de ansiedade 

classificados no CID-10 como "neurótico”, são frequentes na gravidez
16,17 

e são 

importantes preditores de depressão pós-parto
18

, de ansiedade pós-parto
19

 e de 

desfechos obstétricos adversos
20,21

. A saúde mental das mulheres no período 

perinatal, em países em desenvolvimento apenas recentemente se tornou objeto de 

pesquisa, em parte porque uma maior prioridade tem sido atribuída a prevenir mortes 

relacionadas à gravidez. De Almeida e colaboradores
20

, na mesma amostra do 

presente estudo, mediu a prevalência de prováveis diagnóstcos psiquiátricos, através 

do instrumento PRIME-MD (The primary care evaluation of mental disorders). A 

prevalência de provável transtorno mental foi de 41,7% das gestantes, sendo o 

diagnóstico mais prevalente Transtorno Depressivo Maior (21,6%), seguido por 

Transtorno de Ansiedade Generalizada (19,8%).  

 O instrumento PRIME-MD – Avaliação de Transtornos Mentais para Atenção 

Primária
22

 foi desenvolvido nos Estados Unidos para facilitar o diagnóstico de 

transtornos mentais por médicos da atenção básica, e foi traduzido e validado para o 

português brasileiro por Fráguas Junior e colaboradores
23

. O PRIME-MD, 

originalmente, abrange os diagnósticos de transtorno de humor, de ansiedade, 

alimentares, somatoformes e provável abuso ou dependência de álcool, sendo um 

instrumento que pode ser utilizado para o rastreamento de presença de transtornos 

mentais em pacientes na atenção primária à saúde. 
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2.1 Justificativa 

 Melhorar a saúde das gestantes e de seus filhos é um dos objetivos do 

milênio proposto pela Organização das Nações Unidas
24

. Sabe-se que a gestação e o 

puerpério são períodos da vida da mulher que precisam ser avaliados com especial 

atenção, pois envolvem inúmeras alterações físicas, hormonais, psíquicas e de 

inserção social, que podem refletir diretamente na saúde mental dessas mulheres
25

. 

Visto isso, estudar os fatores de risco para os transtornos psiquiátricos nessa fase da 

vida se torna fundamental.  

 Nos últimos anos, houve um crescente interesse do papel da nutrição na 

fisiopatologia da depressão
26

. Evidências sobre o papel da dieta na saúde mental se 

originam de trabalhos que documentam os efeitos neurológicos e psicológicos das 

deficiências de nutrientes, como por exemplo, fadiga, confusão, demência, e 

irritabilidade são sinais clínicos comuns de deficiência de folato, assim como, 

deficiência de vitamina B12 provoca disfunção de memória e depressão
26

. Estudos 

anteriores sobre a associação entre a dieta e a doença depressiva se concentraram 

em nutrientes individuais ou grupos de alimentos
27,28

, mas a maioria desses estudos 

não leva em consideração populações de gestantes. O estudo de nutrientes 

específicos pode fornecer uma imagem incompleta da relação entre dieta e saúde 

mental, tendo em conta as complexas interações entre os nutrientes na alimentação 

diária
2
. Os efeitos de um padrão alimentar na saúde podem ser mais preditivos do 

que nutrientes ou alimentos específicos, pois uma análise do padrão alimentar pode 

ajudar a captar a complexidade das dietas
29

. Entretanto a investigação da associação 

entre padrões alimentares e doença mental é ainda incipiente e não existem 

evidências em psiquiatria baseada em prevenção primária e estratégias de 

tratamento com base na modificação da dieta
5
.  

 Em 2010, Jacka e colaboradores
2
 publicou um estudo em uma amostra de 

1.046 mulheres de 20-93 anos. Este estudo mostrou um efeito protetor de um 

padrão de dieta "saudável" na alta prevalência de transtornos depressivos e ansiosos 

em mulheres não grávidas australianas. Outro estudo recente de Chatzi e 

colaboradores
5
, em uma coorte de gestantes gregas, mostrou que uma dieta saudável 

durante a gravidez está associada a risco reduzido de depressão pós-parto. Tanto no 

Brasil quanto internacionalmente não foram encontrados estudos que avaliem se um 
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padrão alimentar de melhor qualidade na gestação estaria associado a uma menor 

prevalência de transtornos mentais comuns em mulheres gestantes. 

 De acordo com as evidências encontradas na literatura de altas prevalências 

de TMC no período gestacional e do crescente interesse do papel da nutrição na 

saúde mental de gestantes, o presente estudo tem como objetivo avaliar a associação 

entre padrões alimentares e transtornos mentais comuns em uma população de 

gestantes no sul do Brasil. 

3. Objetivos 

3.1 Geral 

Avaliar a associação entre padrões alimentares e transtornos mentais em uma 

população de gestantes no sul do Brasil. 

3.2 Específicos 

- Avaliar a associação de padrões alimentares com o transtorno de depressão 

maior durante a gestação, ajustando para variáveis comportamentais, 

demográficas e socioeconômicas, relacionadas à saúde e à gestação. 

- Avaliar a associação de padrões alimentares e transtorno de ansiedade 

generalizada durante a gestação, ajustando para variáveis comportamentais, 

demográficas e sócioeconômicas, relacionadas à saúde e à gestação. 

- Relacionar o consumo de grupos alimentares com a prevalência de transtorno 

depressivo maior e transtorno de ansiedade. 

4. Método 

 Este estudo faz parte de um projeto maior do grupo de pesquisa ECCAGe, 

intitulado “Medida do Padrão de Consumo Alimentar, Prevalência de Transtornos 

Mentais e Violência em uma Amostra de Gestantes”, cujas gestantes foram 

arroladas entre julho de 2006 a abril de 2007, em 10 Unidades Básicas de Saúde de 

Porto Alegre e em 8 Unidades Básicas de saúde e Centro de Referência Materno 

Infantil de Bento Gonçalves, no Rio Grande do Sul. O Projeto  ECCAGe é dividido 

em 4 fases distintas. São elas: 

 Fase I: Validação do Questionário de Freqüência Alimentar para uso em 

gestantes. 
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 Fase II: Estudo transversal para avaliar consumo e comportamento 

alimentar e quantificar transtornos mentais e violência na gestação. 

 Fase III: Dados do parto e do bebê obtidos através de entrevista 

telefônica com a puérpera, prontuário da UBS e Sistema de Informações de 

Nascidos Vivos (SINASC).  

 Fase IV: Seguimento no 4º mês do bebê. Entrevista realizada com a 

mulher, coletando dados sobre ela e seu bebê.  

 Neste trabalho serão utilizados os dados da fase II. A coleta de dados dessa 

fase teve início em junho de 2006 e foi concluída em fevereiro de 2007, com uma 

amostra final de 712 gestantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fluxograma da distribuição das gestantes que completaram a Fase II do estudo 

ECCAGe, atendidas nas Unidades Básicas de Saúde, em duas cidades do Sul 

do Brasil, 2007. 
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4.1 População e amostra 

Amostra:  

 Gestantes entre a 16ª e 36ª semana gestacional, arroladas consecutivamente, 

em sala de espera para consultas de pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, nos postos de saúde do Centro de Saúde – 

Escola Murialdo, e Unidades Básicas de Saúde e Centro de Referência Materno-

Infantil de Bento Gonçalves. 

Cálculo da Amostra:  

 O cálculo de tamanho de amostra foi realizado com a ferramenta 

STATCALC do Epi Info (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, 

Estados Unidos) para estimar o tamanho de amostra da linha de base do projeto. 

Originalmente, estimou-se uma prevalência de comportamentos alimentares 

inadequados de 10%, com intervalo de 95% de confiança (IC95%) e erro de 2,3%, 

resultando em 654 gestantes. Adicionaram-se 20% ao se considerar possíveis perdas 

e recusas, resultando em um total de 785 participantes. Tal desfecho, 

comportamentos alimentares inadequados, era o desfecho de menor prevalência 

dentro do projeto original. Portanto, a estimativa de tamanho de amostra para os 

demais desfechos do consórcio, incluindo transtornos mentais comuns, foi 

considerada adequada por estimar um tamanho de amostra maior. 

Delineamento:  

 Trata-se de um Estudo Transversal com dados referentes à linha de base da 

coorte de gestantes do Estudo ECCAGe. (Estudo do Consumo e Comportamento 

Alimentar de Gestantes). 

Procedimento (Logística):  

 A coleta de dados da linha de base ocorreu por meio de entrevistas com 

aplicação de um questionário padronizado e de revisão de prontuários, quando 

necessários, além da aferição de peso e altura da gestante As entrevistas foram 

realizadas em local reservado e por entrevistadores treinados para a função após a 

consulta pré-natal. O questionário contemplava os seguintes instrumentos de estudo: 

 Questionário sócio-demográfico. 



 

 82 

 Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 

 Instrumento de Avaliação de Transtornos Mentais para Atenção Primária 

(The primary care evaluation of mental disorders PRIME- MD). 

Variáveis de Ajuste: 

Comportamentais: Fumo na gravidez, consumo de álcool na gestação, histórico de 

depressão anterior e planejamento da gravidez. 

Sócio-demográficas: Idade, anos de escolaridade, estado civil, renda, ocupação, 

posse de habitação, nº de habitantes na residência e nº de filhos.  

Relacionadas à saúde: Paridade, presença de doença crônica, abortos prévios e 

IMC pré-gestacional. 

Alimentares: Consumo energético total - kcal/dia ou kj/dia 

Variável de desfecho: 

Transtornos mentais comuns na gestação 

O PRIME-MD é dividido em duas partes: o questionário do paciente (QP) e o guia 

de avaliação clínica (GAC). O QP contém 12 questões, sendo 10 de resposta 

dicotômica sim/não, uma questão que mede intensidade do sintoma e outra que 

avalia a saúde global. As primeiras dez questões são organizadas em módulos, 

cobrindo os diagnósticos e, no caso de resposta afirmativa, o GAC é usado para 

obter informações adicionais para cada diagnóstico
20

. A partir dos dados coletados 

na linha de base foram identificadas seis categorias diagnósticas: transtorno 

depressivo maior, transtorno depressivo maior em remissão parcial, distimia, 

transtorno do pânico, transtorno de ansiedade generalizada e bulimia nervosa. O 

diagnóstico de transtorno depressivo maior e de ansiedade generalizada serão as 

variáveis de desfecho do presente estudo, pelo fato de apresentarem maiores 

prevalências. 

Variáveis de exposição: 

Padrões alimentares durante a gestação 

 Com a base de dados do estudo ECCAGe, em 2008, foram identificados os 

padrões alimentares de gestantes atendidas em unidades básicas de saúde de Porto 

Alegre e Bento Gonçalves, utilizando variáveis distintas derivadas do questionário 
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de frequência alimentar, validado, através de análise de agrupamentos (cluster)
33

. 

Para a obtenção de uma estimativa diária de consumo alimentar, a frequência 

referida de consumo do alimento foi convertida em um equivalente de consumo 

diário, cujos fatores foram
33

: “mais de 3 vezes/dia” = 3; “2 a 3 vezes/dia” = 2; “1 

vez/dia” = 1; “5 a 6 vezes/semana” = 0,79; “2 a 4 vezes/semana” = 0,43; “1 

vez/semana” = 0,14; “1 a 3 vezes/mês” = 0,07 e “nunca/quase nunca” = 0. Para 

determinar os padrões alimentares dessa população, foram testadas diversas 

variáveis derivadas do QFA na análise de agrupamentos, contudo foi a variável 

ranking do % do VET que apresentou padrões mais coerentes e, portanto, com 

melhor interpretabilidade. Portanto os resultados apresentados foram obtidos com a 

utilização do ranking do % do VET na análise de agrupamentos. Foram 

identificados três padrões alimentares intitulados: restrito, variado e comum-

brasileiro
33

. No presente estudo serão utilizadas como variáveis de exposição os 

padrões alimentares encontrados na coorte de gestantes do ECCAGe. 

Consumo dos grupos alimentares durante a gestação 

 A partir das variáveis “número de porções” de cada grupo alimentar será 

criada uma variável derivada denominada “adequação de consumo”. Será calculada 

uma adequação dos números de porções dos grupos alimentares conforme as 

recomendações do guia alimentar para população brasileira, com o acréscimo de 

300 kcal para gestantes. As variáveis serão divididas em quartis e recodificadas de 

acordo com as recomendações dos números de porções por dia de cada grupo 

alimentar, com adequação para gestantes.  

Análise Estatística: 

A descrição geral dos dados será apresentada através de frequências relativas 

e absolutas. Para variáveis categóricas será aplicado o teste Qui-Quadrado de 

Pearson e para as contínuas será realizada correlação de Pearson. Será aplicada a 

análise de Regressão de Poisson com variância robusta para estimar a razão de 

prevalências do desfecho. Para construção do modelo multivariado serão incluídas 

uma a uma as variáveis que tiveram valor p<0,2 nas análises brutas entre os 

preditores, as co-variáveis e os desfechos transtorno depressivo e transtorno de 

ansiedade. Permanecerão no modelo final ajustado as variáveis que tiverem um 

valor p<0,05.  
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 Em todos os testes será considerado um nível de significância de 0,05. Os 

intervalos de confiança serão de 95%. O software utilizado será o 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 18. 

4.3 Aspectos Éticos 

 A gestante foi convidada, na sala de espera do posto, a participar da pesquisa 

quando lhe foi assinalado que sua participação era livre e, garantida que as 

informações fornecidas seriam estritamente sigilosas. Em local reservado, após a 

leitura, compreensão e assinatura do consentimento informado em 2 (duas) vias era 

iniciada a entrevista. Caso a gestante não soubesse ler, o entrevistador fazia a leitura 

para que a mesma avaliasse se realmente gostaria de participar. Se a gestante tivesse 

idade inferior a 14 anos, eram os pais/responsável que assinavam o termo de 

consentimento informado. 

 Dados do prontuário da gestante foram consultados por entrevistadores e 

coordenadores da pesquisa, quando necessário. A participação foi voluntária e 

isenta de custos, ou de qualquer outra responsabilidade. Foi garantida a liberdade de 

retirada de consentimento a qualquer momento e abandono do estudo, sem qualquer 

prejuízo a participante. 

 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, aos responsáveis pelo Centro de Saúde – Escola 

Murialdo e às Secretarias Municipais de Porto Alegre e Bento Gonçalves, tendo 

sido aprovado em todos os locais. 
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5. Cronograma 

 

6. Orçamento 

 

Ano 2011 2012 2013 

Atividade/Trimestre 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 

Revisão da Literatura  x x x x x x  

Elaboração do Projeto    x x    

Apresentação do Projeto      x   

Análise dos Dados      x x  

Redação da Dissertação      x x  

Redação do Artigo Científico      x x  

Defesa da Dissertação        x 

Recurso Descrição Valor Aproximado 

Material de Escritório Folhas para impressão de artigos R$ 100,00 

Equipamentos Cartuchos de impressão R$ 200,00 

Referências Aquisição de artigos R$ 300,00 

        TOTAL = R$ 600,00 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 
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