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“Só existem dois dias no ano em que nada pode ser feito.  

Um deles se chama ontem, o outro se chama amanhã, portanto hoje é o dia certo para amar, 

acreditar, fazer e, principalmente, viver” 

(Dalai Lama) 



RESUMO 

LIMA, Cristiane dos Santos de Oliveira. Vitamina D e Sintomas Depressivos: Análise dos 

Efeitos em Mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional. Rio de Janeiro, 2019. Dissertação 

(Mestrado em Saúde Perinatal) – Programa de Mestrado Profissional em Saúde Perinatal, 

Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

 O número de indivíduos com o diagnóstico de transtorno depressivo no Brasil vem 

crescendo ao longo dos últimos anos. Recentemente, alguns estudos têm demonstrado uma 

possível relação inversa dos níveis de 25-hidroxivitamina D (25 (OH) D) com sintomas 

depressivos. Este estudo objetivou relacionar os níveis séricos de 25 (OH) D com a ocorrência 

de sintomas depressivos em 15 gestantes adultas com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), 

atendidas no ambulatório de pré-natal da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio 

de Janeiro, no período de Agosto/2017 a Agosto/2018. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, 

descritiva e exploratória, com a utilização de estudo de caso para as análises comparativas das 

amostras, que foram separadas em três grupos (GI: adequado, GII: insuficiência e GIII: 

deficiência), de acordo com os níveis séricos de 25 (OH) D. Para avaliação dos sintomas 

depressivos, foram aplicados dois instrumentos: a Escala de Depressão, Ansiedade e Stresse 

(DASS 21) e o Inventário de Depressão das Escalas Beck (BDI). Cada grupo foi analisado em 

relação à presença ou ausência de sintomas depressivos em duas etapas. Após análise, foi 

observado na fase inicial da pesquisa, que 73,3% (n=11) da amostra foram classificadas com 

o diagnóstico de insuficiência e deficiência de vitamina D. Em relação aos sintomas 

depressivos, os achados apontaram maior prevalência desses sintomas em 53,3% (n=8) da 

amostra, de acordo com avaliação do BDI. Sendo que, nos grupos II e III, cujos níveis séricos 

de vitamina D foram insuficientes e deficientes, houve maior ocorrência desses sintomas com 

83,3% (n=5) e 40% (n=2), respectivamente. Para melhor análise da segunda etapa da 

pesquisa, foram descritos três estudos de casos referentes a cada grupo. Contudo, apesar de 

algumas limitações do estudo, os achados indicam uma possível relação entre os níveis 

séricos de 25 (OH)D com os sintomas depressivos, porém ainda são necessários novos 

estudos sobre o assunto. 

Palavras-Chave: Vitamina D. Gestante. Diabetes Mellitus Gestacional. Depressão. 

 



ABSTRACT 

 

 

 The number of individuals with the diagnosis of depressive disorder in Brazil has been 

increasing over the last years. Recently some studies have demonstrated a possible inverse 

relationship of 25-hydroxyvitamin D (25 (OH) D) levels with depressive symptoms. The 

objective of this study was to correlate 25 (OH) D serum levels with the case of depressive 

symptoms in 15 adults pregnant women with Gestational Diabetes Mellitus (GDM), attended 

at the Prenatal Outpatient Clinic of the Federal University of Rio de Janeiro from August / 

2017 to August / 2018. This is a quantitative research, descriptive and exploratory, using the 

case study for the comparative analysis of the samples, which were separated into three 

groups (GI: adequate, GII: insufficiency and GIII: deficiency), according to with 25 (OH) D 

serum levels. Two instruments were applied to the Depression, Anxiety and Stress Scale - 21 

(DASS-21) and the Beck Depression Inventory (BDI). Each group was analyzed concernig 

the presence or absence of depressive symptoms in two stages. After analysis, 73.3% (n = 11) 

of the sample were classified with the diagnosis of vitamin D insufficiency and deficiency. In 

relation to depressive symptoms, the findings indicated a higher prevalence of these 

symptoms in 53.3% (n = 8) of the sample, according to the BDI evaluation. In groups II and 

III, whose serum levels of vitamin D were insufficient and deficient, there were a higher 

occurrence of these symptoms with 83.3% (n = 5) and 40% (n = 2), respectively. For better 

analysis of the second stage of the research, three case studies referring to each group were 

described. However, despite some limitations of the study, the findings indicate a possible 

relationship between serum 25 (OH) D levels and depressive symptoms, but further studies 

are still needed. 

 

Keywords: Vitamin D. Pregnant Woman. Gestational Diabetes Mellitus. Depression. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 Nos últimos anos, a depressão tem se destacado como um dos transtornos mentais 

mais frequentes, podendo afetar indivíduos de qualquer faixa etária, independente de raça e 

classe social. Caracterizada por uma tristeza persistente e pela falta de interesse nas atividades 

diárias, além daquelas que normalmente seriam prazerosas, a depressão vem sendo 

considerada como a principal causa de incapacidade a nível mundial, aumentando assim a 

carga global de doenças que interferem na saúde e na qualidade de vida do indivíduo (WHO, 

2017). 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), estima-se que cerca de 322 milhões 

de pessoas no mundo são afetadas pela depressão. De acordo com os dados obtidos no estudo 

realizado pela OMS em 2015, cerca de 11 milhões de brasileiros (5,8% da população) 

apresentam transtornos depressivos (WHO, 2017). As mulheres constituem o grupo de maior 

prevalência deste diagnóstico, que afeta 10,9% da população feminina e, 3,9% da população 

do sexo masculino (IBGE, 2014). 

 O período gestacional é uma fase que necessita de atenção especial, principalmente, 

devido às inúmeras alterações físicas, sociais e metabólicas que podem interferir na saúde 

mental da mulher. Embora a prevalência de depressão gestacional possa variar entre 15 a 28% 

(LIMA et al., 2017). 

 Estudos nacionais sobre esse transtorno na gestação ainda são poucos produzidos 

porém, achados apontam que entre os fatores de risco associados podemos citar o 

desemprego, dificuldades financeiras, baixa escolaridade, estresse, história psiquiátrica e falta 

de apoio social (MORAES; CAMPOS; AVELINO, 2016). Contudo, a fisiopatologia do 

transtorno depressivo ainda é desconhecida, ainda que acredite existir vários mecanismos 

envolvidos, os baixos níveis séricos de vitamina D podem estar relacionados com esses 

mecanismos (SHAFFER et al., 2014). 

 A hipovitaminose D pode ser influenciada por alguns fatores como obesidade, 

exposição solar, atividade física, estado nutricional, pigmentação da pele e fármacos 

(LICHTENSTEIN et al., 2013; DE-REGIL et al., 2012). Além disso, os níveis séricos de 

25(OH) D também vêm sendo associados com o autismo, esquizofrenia, doença de 

Alzheimer, doença de Parkinson e esclerose múltipla (LANGA et al., 2015). 

 Recentemente, a vitamina D tem sido analisada não somente pela sua atuação na saúde 

óssea, mas também devido sua associação com a redução do risco de doenças crônicas, como 

as doenças autoimunes, o diabetes tipo II, câncer, doenças cardíacas e infecciosas. Alguns 
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estudos têm demonstrado relação inversa dos níveis de 25-hidroxivitamina D (25 (OH) D) 

com sintomas depressivos (MIYAKE et al., 2015; SPEDDING, 2014; AGHAJAFAR et al., 

2018). 

 Entre uma das possíveis explicações para o desenvolvimento da depressão, sugere-se o 

envolvimento da área do hipocampo, devido a presença de receptores de vitamina D nessa 

região. Este fato poderia explicar a relação clínica destes transtornos com a deficiência 

vitamínica, porém, o papel da vitamina D no tratamento da depressão ainda é controverso 

(NADKARNI; ODEJAYI, 2014).  

 Para Spedding (2014), a vitamina D modula o eixo hipotálamo hipófise-adrenal, 

regulando a produção de adrenalina, noradrenalina e dopamina através de receptores no córtex 

adrenal e, protegendo contra a depleção de dopamina e serotonina, o que sugere uma possível 

explicação biológica para a ação da vitamina D na depressão. 

 Em pacientes com Diabetes Mellitus (DM), a depressão pode estar relacionada com 

um controle glicêmico deficiente, risco aumentado de doenças cardiovasculares e maior 

incapacidade funcional (ROSS et al., 2016).  

 A gestação, considerada como um período estressante pode influenciar as mulheres 

com DM tipo II a se tornarem mais vulneráveis a depressão. Da mesma forma, um 

diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) pode contribuir para o desenvolvimento 

de sintomas depressivos (ROSS et al., 2016). Além disso, a depressão pode estar associada 

com casos de obesidade, síndrome metabólica e diabetes tipo II. Dessa forma, a presença de 

sintomas depressivos pode influenciar na qualidade da dieta e, como consequência, no ganho 

de peso gestacional (LANGA et al., 2015). 

 Com isso, um atendimento de qualidade e humanizado durante o pré-natal é essencial 

para a saúde materna e neonatal, principalmente em gestantes que apresentam risco de 

desenvolvimento de transtorno mental e/ou são diagnosticadas com DMG. Para isso é, 

fundamental uma assistência multiprofissional que ofereça, além dos procedimentos básicos, 

cuidados especiais que possam prevenir complicações físicas, sociais e psicológicas. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Vitamina D 

  

 Nos últimos anos, a hipovitaminose D tem sido considerada como um problema de 

saúde pública, sua prevalência tem aumentado em todo mundo inclusive no Brasil, podendo 

afetar cerca de 90% dos indivíduos dependendo da população analisada. A gestante tem sido 

considerada como um grupo de alto risco, apresentando prevalência entre 20% a 40% 

(MAEDA et al., 2014; FIGUEIREDO et al., 2017; URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

 A vitamina D é um pré-hormônio e está envolvida no funcionamento músculo - 

esquelético que associado com o paratormônio (PTH) atua como principais reguladores da 

homeostase do cálcio e do metabolismo ósseo. Sua produção depende basicamente da 

exposição solar e cerca de 90% da vitamina D provem da síntese cutânea (BASILE, 2014).  

 É uma vitamina lipossolúvel, encontrada apenas em alguns alimentos como óleo de 

fígado de bacalhau, peixes gordurosos (salmão, atum, cavala, sardinha), gema de ovo, 

cogumelos, fígado, laticínios e produtos fortificados com a vitamina (BASILE, 2014; 

MAEDA et al., 2014). 

 Existem duas formas fisiologicamente ativa de vitamina D: ergocalciferol (D2) 

sintetizada por plantas, e colecalciferol (D3) que é produzida pela síntese subcutânea em 

humanos a partir de 7-dehidrocolesterol (7-DHC). Após exposição direta a radiação 

ultravioleta B (UVB), os raios penetram na epiderme e produzem uma fragmentação 

fotoquímica que formam o pré-colecalciferol. Segue-se uma isomerização, dependente da 

temperatura, que converte esse intermediário na vitamina D (ou colecalciferol). Este é 

transportado para o fígado pela proteína ligadora da vitamina D (DBP - vitamin D 

binding protein), local onde ocorre uma hidroxilação do carbono 25 originando a formação de 

25-hidroxivitamina D (25(OH)D). Este processo depende apenas da combinação de 

suprimentos cutâneos e dietéticos da vitamina D (BASILE, 2014; DE-REGIL et al., 2012; 

MAEDA et al., 2014). 

 Após etapa hepática, a 25(OH) D é transportada para os rins pela DBP, onde ocorre a 

conversão em calcitriol ou 1,25 dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D), este é o metabólito ativo 

da vitamina D e sua produção é rigorosamente controlada pelo paratormônio (PTH) e pelas 

concentrações circulantes de cálcio e de fosfato, sendo responsável pela absorção intestinal 

destes minerais (MAEDA et al., 2014; BASILE, 2014). 
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 Dessa forma, podemos afirmar que os níveis séricos de PTH, cálcio e fosfato possuem 

influência sobre a regulação e a produção de 1,25 (OH)2D. Os níveis de 25(OH) D refletem a 

reserva sérica de vitamina D, sendo por isso utilizado como um indicador para avaliação do 

status da vitamina D (VAZIRI et al., 2016). 

 Ambas as formas podem ser encontradas como suplementos, sendo que a vitamina D3 

é considerada três vezes mais eficaz do que a vitamina D2 , no aumento da concentração 

sérica de 25 (OH) D (DE-REGIL et al., 2012). 

 A ingestão dietética, exposição solar, pigmentação da pele, latitude, tempo e horário 

de exposição, estação do ano, uso de protetor solar e outras variáveis como roupas, idade, 

envelhecimento da pele, poluição do ar e nebulosidade são fatores (quadro 1) que podem 

interferir na concentração sérica de 25 (OH) D (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011; 

URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015).  

 Os principais grupos de risco para deficiência de vitamina D são: idosos, pacientes 

com osteoporose, histórias de quedas e fraturas, obesos, grávidas e lactentes, pacientes em uso 

de medicações que interferem no metabolismo da vitamina D (como glicocorticoides, 

anticonvulsivantes, antifúngicos), portadores de síndromes de má-absorção, 

hiperparatiroidismo primário, insuficiência renal ou hepática, doenças granulomatosas e 

linfomas (MAEDA et al, 2014; URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

 

Quadro 1 – Principais fatores de risco para deficiência da Vitamina D 

Fonte: (URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015; MAEDA et al., 2014). 

 

• Uso de protetor solar com fator de proteção 30 reduz, em mais de 95%, a síntese de vitamina D na pele; 

• Indivíduos com pele mais escura apresentam uma proteção natural ao sol, a melanina absorve a radiação 

Ultravioleta e necessitam de um tempo de exposição solar 3 a 5 vezes maior para sintetizar a mesma quantidade 

de vitamina D que os indivíduos de pele clara; 

• O envelhecimento da pele e a idade diminuem a capacidade de produção cutânea da vitamina D, isto 

ocorre devido a menor disponibilidade de 7-dehidrocolesterol; 

• Os danos na pele como queimadura diminuem a produção de vitamina D; 

• A contaminação atmosférica e a nebulosidade podem atuar como filtro solar; 

• A estação do ano, assim como o horário do dia pode influenciar dramaticamente na produção cutânea de 

vitamina D. 

• Ingestão reduzida de vitamina D, poucos alimentos contêm quantidades elevadas de vitamina D (peixes, 

produtos lácteos, gema de ovo e fígado), sendo necessário o consumo de alimentos fortificados; 

• Obesidade também pode contribuir com a deficiência, sendo a vitamina D lipossolúvel, é sequestrada 

pela gordura corporal.  

• Má absorção de gorduras, como ocorre com o uso de quelantes dos ácidos biliares (colestiramina), na 

fibrose cística, na doença celíaca, na doença de Crohn, e outras; 

• Medicamentos anticonvulsivantes, glicocorticoides e para tratamento do HIV, aumentam a expressão 

hepática do citocromo P-450 e o catabolismo de 25(OH)D; 

• Insuficiência hepática grave, doença crônica granulomatosa, alguns linfomas e no hipoparatireoidismo 

primário, os pacientes têm o metabolismo de 25(OH)D a 1,25(OH)2D aumentado e assim alto risco de 

deficiência. 
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 Alguns estudos apontam que a deficiência da vitamina D pode influenciar no risco de 

desenvolvimento de algumas doenças como alguns tipos de neoplasias (mama, próstata, 

colorretal), doenças cardiovasculares, hipertensão, diabetes mellitus tipo I e II, doenças 

autoimunes, doenças infecciosas, doenças respiratórias, redução de mobilidade, piora na 

função muscular e maior risco de quedas (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). 

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), não 

há um consenso quanto ao valor de corte para a classificação dos níveis séricos de vitamina D. 

Alguns autores sugerem que, para correção do hiperparatiroidismo secundário, redução do 

risco de quedas e fraturas e a máxima absorção de cálcio, o melhor ponto de corte de 25(OH) 

D é de 30 ng/mL (75 nmol/L). Deste modo, concentrações séricas abaixo de 20 ng/mL (50 

nmol/L) são classificadas como deficiência, entre 20 a 30 ng/mL (50 e 74 nmol/L) como 

insuficiência e entre 30 e 100 ng/mL (75 e 250 nmol/L) como adequado. Portanto, níveis 

séricos de 25(OH)D abaixo de 30 ng/mL (75 nmol/L) podem ser classificados como 

hipovitaminose D (MAEDA et al., 2014; FERREIRA et al, 2018). 

 Em relação à suplementação, a recomendação da SBEM indica que o esquema de 

ataque é necessário quando os níveis séricos de 25(OH)D está muito abaixo do desejado (< 20 

ng/mL). O esquema mais utilizado atualmente é de 50.000 UI/ semana (ou 7.000 UI/dia) de 

vitamina D3 por 6 a 8 semanas, sendo que doses de manutenção variam entre 400 e 2.000 UI, 

a depender da exposição solar e da coloração da pele. A forma ativa da vitamina D, o 

calcitriol, não deve ser utilizada tanto na suplementação como no tratamento da deficiência de 

vitamina D, devido maior risco de efeitos colaterais (MAEDA et al., 2014). 

 O excesso de vitamina D pode gerar intoxicações (>100-150 ng/ml), caracterizada por 

hipercalcemia e hiperfosfatemia, podendo levar a calcificação de tecidos moles (rins, 

pulmões, coração e vasos sanguíneos). Os sintomas da hipervitaminose D são câimbras, 

diarreias, dor de cabeça, náusea, perda de apetite, vômito e depressão (BASILE, 2014). 

  A deficiência (<20 ng/ml) é observada em indivíduos com exposição solar reduzida, 

quando apresentam problemas no metabolismo lipídico ou pela privação da própria vitamina 

D. Em crianças, pode se manifestar como raquitismo, em adultos a deficiência pode levar a 

osteomalacia e nos idosos está associado a osteopenia e osteoporose, doenças caracterizadas 

pela deficiência de mineralização óssea com maior risco de fraturas (BASILE, 2014). 
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2.1.1 Vitamina D e Gestação 

  

 O estado nutricional materno pode influenciar tanto no crescimento quanto no 

desenvolvimento do recém-nascido. Durante a gestação, as necessidades nutricionais se 

encontram mais elevadas, devidos aos ajustes fisiológicos e as demandas de nutrientes para o 

crescimento fetal (BASILE, 2014).  

 No período gestacional os níveis de calcitriol aumentam no início da gravidez e 

permanecem elevados até o parto. Esta alteração fisiológica é responsável em garantir cálcio 

suficiente para mineralização fetal (DE-REGIL et al., 2012; FIGUEIREDO et al., 2017). 

 A placenta possui a enzima 1-alfa-hidroxilase e, portanto, tem a capacidade de 

converter 25(OH)D em calcitriol. Essa produção, ao contrário do que ocorre nos túbulos 

renais, não possui controle hormonal sendo apenas dependente da quantidade de 

substrato disponível (MAEDA et al., 2014). 

 Durante o primeiro trimestre, ocorre a adaptação às necessidades fetais com aumento 

da absorção de cálcio, o feto armazena 2-3 mg/dia de cálcio no esqueleto, atingindo nível 

máximo no último trimestre. A transferência para o feto é compensada pelo aumento da 

absorção intestinal e redução da excreção urinária de cálcio materna (URRUTIA-PEREIRA; 

SOLÉ, 2015). 

  Os níveis plasmáticos de 1,25(OH)2D também aumentam no início da gravidez, 

chegando ao nível máximo no terceiro trimestre e retornam ao normal durante a lactação. Os 

níveis de PTH não alteram na gravidez e, o que desencadeia o aumento da síntese de 

1,25(OH)2D ainda é desconhecido (URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

  Até o momento, uma possível explicação é que a transferência placentária de cálcio e 

a síntese placentária de vitamina D ocorrem na presença da proteína relacionada ao hormônio 

da paratireoide (PTHrP), produzida na paratireoide fetal e nos tecidos placentários. O PTHrP 

pode atingir a circulação materna e atuar através do receptor de PTH/PTHrP no rim e no osso, 

mediando o aumento da 1,25(OH)2D e auxiliando na regulação dos níveis de cálcio e do PTH 

na gestante (URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

 

 

2.1.1.1 Consequência da deficiência de vitamina D na gestação 

  

 Vários estudos apontam que o estado materno de vitamina D está significativamente 

associado ao estado de vitamina D fetal e neonatal. Em relação a associação dos níveis séricos 
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de vitamina D com desfechos gestacionais, algumas pesquisas indicam que os baixos níveis 

apresentam risco aumentado de pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, vaginose 

bacteriana,  aborto espontâneo, parto cesárea,  parto prematuro e baixo peso ao nascer, além 

de influenciar no desenvolvimento ósseo fetal e no crescimento infantil (DE-REGIL et al., 

2012; FLOOD-NICHOLS et al., 2015; DOVNIK; MUJEZINOVIĆ, 2018). 

 Em relação a patogênese da pré-eclâmpsia, uma condição associada a um aumento na 

morbidade e mortalidade materna e perinatal, estudos mostram que mulheres com pré-

eclâmpsia possuem concentrações menores de 25 (OH) D em comparação com mulheres com 

pressão arterial normal. Os baixos níveis de cálcio urinário (hipocalciúria) em mulheres com 

pré-eclâmpsia podem ser devidos a uma diminuição na absorção intestinal de cálcio 

prejudicada por baixos níveis de vitamina D. Além disso, a pré-eclâmpsia e a deficiência de 

vitamina D (<20 ng/ml) estão direta e indiretamente associadas por mecanismos biológicos, 

incluindo disfunção imune, implantação placentária, angiogênese anormal, inflamação 

excessiva e hipertensão (BASILE, 2014; DE-REGIL et al., 2012). 

 Para De-Regil et al., (2012), a deficiência de vitamina D no início da gestação, tem 

sido associada a um risco elevado de diabetes gestacional. O controle inadequado do diabetes 

no início da gestação está inversamente correlacionado com a baixa mineralização óssea no 

bebê, além de nível reduzido de vitamina D materna aumentar a renovação óssea, perda óssea, 

osteomalácia (amolecimento dos ossos) e miopatia (fraqueza muscular) materna, além de 

deficiência neonatal e infantil. Um estado adequado de vitamina D também pode proteger 

contra outros resultados adversos da gravidez, tais como a necessidade do parto cesárea. 

 Embora sejam necessários novos estudos, sugere-se que a deficiência da vitamina D 

durante a gravidez pode reduzir a força e o controle da musculatura pélvica, levando a um 

trabalho de parto prolongado (DOVNIK; MUJEZINOVIĆ, 2018). Além disso, a redução 

sérica desta vitamina em gestantes, também tem sido associada com a incidência de vaginose 

bacteriana cujos estudos, são importantes devido desfechos obstétricos como ruptura 

prematura de membrana, parto prematuro e endometrite no pós-parto (WEINERT; 

SILVEIRO, 2015). 

 Durante toda a gestação a concentração de 25(OH)D é relativamente constante, as 

concentrações no cordão umbilical são em torno de 60-89% dos valores no sangue da mãe. A 

forma ativa da vitamina D (1,25(OH)2D) não atravessa a placenta e para o feto a única fonte 

de vitamina D é materna. Para isso, as concentrações no sangue da mãe são duplicadas na 

gravidez, provavelmente por causa de sua produção em tecidos fetais e na placenta 

(DOVNIK; MUJEZINOVIĆ, 2018). 
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2.1.2 Vitamina D e Depressão 

  

 Sintomas depressivos, durante e após a gravidez, estão entre a principal causa de 

incapacidade entre as mulheres. Estes sintomas estão associados a desfechos desfavoráveis 

tanto para as mães como para seus filhos. Embora algumas teorias sobre a depressão tenham 

avançado, a sua fisiopatologia ainda permanece desconhecida e acredita-se que, vários 

mecanismos estejam envolvidos. 

 Recentemente, tem sido estudado o efeito benéfico dos fatores dietéticos sobre os 

sintomas depressivos durante a gravidez, entre estes fatores está sendo apontado a vitamina D 

devido sua atuação como um hormônio neuroativo (NADKARNI; ODEJAYI, 2014).  

 No estudo realizado por Aghajafar et al., (2018), mostra que os receptores da vitamina 

D estão amplamente distribuídos em todo o cérebro humano e sua deficiência modifica os 

neurotransmissores que são conhecidos por estarem envolvidos nos sintomas depressivos. 

Entre esses neurotransmissores estão a serotonina, derivado do aminoácido triptofano e que 

desempenha importante papel no sistema nervo central (SNC) como neurotransmissor, assim 

como as catecolaminas (adrenalina, noradrenalina e dopamina) derivadas do aminoácido 

tirosina. Estes neurotransmissores podem estar envolvidos na fisiopatologia dos transtornos 

de humor (PARKER et al., 2017; FIGUEIREDO et al., 2017). 

 O estudo feito por Figueiredo et al., (2017), descreve que a forma ativa da vitamina D, 

o calcitriol, modula a síntese de serotonina e dopamina pela transcrição dos genes de 

triptofano hidroxilase 2 e tirosina hidroxilase, respectivamente.  Dessa forma, a vitamina D 

pode prevenir a depressão através da manutenção dos níveis normais dos neurotransmissores. 

Os receptores de vitamina D estão presentes em diversas áreas cerebrais envolvidas na 

depressão, como hipotálamo, substância negra e córtex pré-frontal 

 Para Berridge (2017), há evidências de que a vitamina D pode atuar na prevenção da 

depressão bloqueando os canais de cátions de cálcio (Ca2+) neurais que são responsáveis pelo 

aparecimento de sintomas depressivos. Contudo, uma deficiência de vitamina D pode levar a 

um aumento do Ca2+ neural contribuindo, assim, para a ocorrência da depressão. A vitamina 

D funciona mantendo baixos os níveis intracelulares de Ca2+. Entretanto, quando os níveis de 

vitamina D diminuem, os níveis celulares de Ca2+ aumentam e isso pode estimular o início da 

depressão. O aumento de Ca2+ é destacado pelo fato de que a vitamina D desempenha um 

papel importante na manutenção da respiração mitocondrial normal. 
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2.2 Transtornos Psicológicos 

  

 Ter uma saúde mental saudável é um fator essencial para que o indivíduo consiga 

manter seu equilíbrio psíquico e controle emocional. A gestação é uma fase considerada 

biologicamente natural, contudo é um período importante de vulnerabilidade psíquica, onde 

sentimentos ambíguos são facilmente identificados. Para muitas mulheres, este é um 

momento de muitas alegrias e realizações, porém, para outras também pode ser um período 

repleto de dúvidas e dificuldades, propiciando riscos psíquicos para sua saúde mental com 

desfechos de transtornos psicológicos, como a depressão. 

 A reestruturação familiar, as definições de novos papéis sociais e a construção de uma 

nova identidade, associados aos ajustes fisiológicos, representam uma fase de grande 

transição pessoal e transformações psíquicas na gestação. Tudo isso ocorre no início da 

gestação podendo, em alguns casos, se prolongar até o pós-parto (SAVIANI-ZEOTI; 

PETEAN, 2015). 

 Estudos apontam que transtornos, como a depressão e ansiedade, podem estar 

relacionados com o aumento do risco para desfechos negativos para o feto. Além de elevar o 

risco de exposição ao tabaco, álcool e drogas, desnutrição e dificuldade em seguir com o pré-

natal que levam a riscos, como a mortalidade neonatal (COSTA et al., 2018). 

 A detecção destas alterações psiquiátricas é de extrema importância, principalmente, 

quando feita de forma precoce a fim de diminuir o impacto de suas consequências no binômio 

mãe - bebê.   

 

 

2.2.1 Transtorno Depressivo  

  

 Nos últimos anos, o número de diagnósticos de depressão vem aumentando de forma 

preocupante não só nos países em desenvolvimento, mas em maior proporção nos países 

subdesenvolvidos.  Este tipo de transtorno vem sendo considerado como um sério agravo à 

saúde mental e, é uma das alterações psicológicas que mais acometem indivíduos em todo 

mundo, sendo reconhecido como um grave problema de saúde pública.  

 Em 2017, a OMS divulgou os dados sobre as estimativas de saúde global referentes as 

desordens mentais mais frequentemente diagnosticadas, como a depressão e ansiedade. De 

acordo com essas estimativas o Brasil se posiciona entre os países que mais sofrem com esses 

transtornos, assim como os Estados Unidos, China e Índia (WHO, 2017). 
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 Esses dados evidenciam a importância da discussão deste tema nos dias atuais, 

principalmente em relação aos transtornos depressivos, já que estes não afetam apenas o 

indivíduo que sofre com a doença, mas também a todos ao seu redor, prejudicando as relações 

familiares, sociais e profissionais. 

 Os episódios depressivos podem ser longos ou recorrentes, ao ponto de interferir nas 

habilidades do indivíduo, prejudicando a realização das atividades diárias e gerando um 

quadro de incapacidade funcional. Um dos sinais mais grave deste transtorno é a ideação 

suicida, com o suicídio como seu desfecho mais grave. O suicídio tem tido um crescimento, 

de forma acelerado, sendo a segunda causa de morte em indivíduos entre 15 a 29 anos (WHO, 

2017). 

 As principais características dos transtornos depressivos são sentimento de tristeza, 

perda do prazer (anedonia), baixa autoestima, alteração no sono (insônia, alteração da 

qualidade de sono, sono não reparador ou hipersonia), alterações de apetite, anergia, 

irritabilidade, diminuição da libido, lentificação psicomotora, sentimento de culpa, 

desesperança, sensação de fracasso e pensamento suicida (BRASIL, 2012; WHO, 2017). 

 Segundo Associação Americana de Psiquiatria, através do Manual diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM-5), os transtornos depressivos podem ser categorizados como: transtorno disruptivo da 

desregulação do humor, transtorno depressivo maior, transtorno depressivo persistente 

(distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por 

substância/medicamento, transtorno depressivo devido a outra condição médica, outro 

transtorno depressivo especificado e transtorno depressivo não especificado. Entre estes 

transtornos, todos possuem humor triste, vazio ou irritável, além das alterações somáticas e 

cognitivas que afetam, consideravelmente, a capacidade de funcionamento do indivíduo. A 

duração, o momento ou a causa que irão diferenciar entre eles. Contudo, neste estudo iremos 

abordar apenas a forma clássica e a crônica, respectivamente (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014). 

 

 

2.2.1.1 Transtorno Depressivo Maior 

  

 Condição clássica caracterizada por episódios depressivos presentes por pelo menos 2 

semanas. A pessoa acometida pela doença, deve apresentar cinco (ou mais) dos seguintes 

sintomas durante o mesmo período de duas semanas e apresentar uma alteração em relação ao 
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funcionamento anterior, pelo menos um destes sintomas: humor deprimido e/ou perda de 

interesse ou do prazer deve estar presente. Para critério de diagnóstico deve-se considerar 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014): 

 Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme 

indicado por relato subjetivo (ex: sente-se triste, vazio, sem esperança) ou por 

observação feita por outras pessoas (ex: parece choroso); 

 Acentuada diminuição do interesse ou prazer em todas ou quase todas as 

atividades na maior parte do dia, quase todos os dias; 

 Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta, ou redução ou 

aumento do apetite quase todos os dias; 

 Insônia ou hipersonia quase todos os dias;  

 Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias;  

 Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;  

 Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem 

ser delirantes) quase todos os dias; 

 Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase 

todos os dias; 

 Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação 

suicida recorrente sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano 

específico para cometer suicídio (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014, p.161). 

 

 

 Estes critérios para diagnóstico do transtorno depressivo maior devem estar presentes 

praticamente todos os dias, com exceção de alteração do peso e ideação suicida. Os sintomas 

provocam um sofrimento significativo com prejuízo no funcionamento social, profissional ou 

em outras áreas importantes da vida do indivíduo. Em episódios mais leves, o funcionamento 

pode parecer normal, mas exige um esforço acentuadamente aumentado (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).  

 Dependendo do número de sintomas apresentados e sua gravidade, podem ser 

classificados como leve, moderado ou grave. O diagnóstico pode ser feito em um episódio, 

sendo os episódios recorrentes na maioria dos casos. Provoca alterações cognitivas e em 

funções neurovegetativas, com momentos de remissões. Este tipo de transtorno está associado 

com alto índice de mortalidade (WHO, 2017; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION; 

2014). 

 Até o momento, nenhum teste laboratorial forneceu resultados de sensibilidade e 

especificidade suficientes para serem usados como ferramenta de diagnóstico para depressão 

maior. Até pouco tempo, a hiperatividade do eixo hipotalâmico - hipofisário – adrenal era a 

anormalidade mais amplamente investigada na associação com episódio depressivo maior e 

parece estar associada a melancolia, características psicóticas e riscos para suicídio 

subsequente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 
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2.2.1.2 Transtorno Depressivo Persistente ou Distimia 

 

 Estado grave de depressão crônica que ocorre na maior parte do dia, na maioria dos 

dias, por pelo menos 2 anos em adultos e 1 ano em crianças e adolescentes. Os sintomas são 

semelhantes ao do transtorno depressivo maior, porém, são menos intensos e podem tornar-se 

parte da vida cotidiana do indivíduo, principalmente nos casos com início precoce da 

sintomatologia. Durante este período de dois anos o intervalo entre um episódio e outro, com 

ausência de sintomas, não dura mais que dois meses (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014; WHO, 2017). 

 De acordo com APA (2014), os critérios de diagnóstico são: 

 Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, indicado por 

relato subjetivo ou por observação feita por outras pessoas, pelo período mínimo de 

dois anos; 

 Presença, enquanto deprimido, de duas (ou mais) dos seguintes sintomas: 

Apetite diminuído ou alimentação em excesso; insônia ou hipersonia; pouca energia 

ou fadiga; baixa autoestima; concentração baixa ou dificuldade em tomar decisões; 

sentimentos de desesperança (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; 

WHO, 2017). 

 

 

 Episódios do transtorno depressivo maior podem preceder como também ocorrer 

durante a distimia. Os sintomas não devem estar associados aos efeitos fisiológicos de uma 

substância (ex: droga de abuso, medicamento) ou a outra condição médica (ex: 

hipotireoidismo). Também provoca sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento 

social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

 Quando comparado aos indivíduos com transtorno depressivo maior, os que 

apresentam transtorno depressivo persistente apresentam maior risco para comorbidade 

psiquiátrica em geral, assim como para transtornos de ansiedade e transtorno por uso de 

substâncias especificas. 

 

 

2.2.2 Depressão na gestação  

  

 No período gestacional, a depressão é o transtorno psiquiátrico mais prevalente 

podendo atingir de 15 a 26 % da população brasileira de gestante (LIMA et al., 2017; 

MORAES; CAMPOS; AVELINO, 2016; SAVIANI-ZEOTI; PETEAN, 2015). A presença de 

sintomas como cansaço, mudanças do padrão de sono, apetite e libido, podem estar 

relacionados com o próprio período gestacional, sendo importante a identificação de outros 
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sintomas depressivos. Embora esses sintomas sejam comuns durante a gestação é importante 

que, os profissionais que participam no atendimento do pré-natal, estejam preparados para 

observar as alterações de comportamento como reações emocionais exacerbadas, a fim de 

atenuar os sentimentos negativos e se possível, transformá-los em sentimentos positivos. A 

presença desses sintomas, em níveis elevados, pode ocasionar desfechos maternos e perinatais 

desfavoráveis (LIMA et al., 2017). 

 As características dos episódios depressivos podem interferir no processo de 

desenvolvimento fetal, aumentando o risco de eventos adversos tanto para a mãe como para o 

feto, tais como pré-eclâmpsia, parto prematuro e baixo peso ao nascer. A depressão pode 

persistir no período pós-parto comprometendo o processo de formação do vínculo entre mãe e 

filho, além do desenvolvimento cognitivo, motor e psicossocial da criança (LIMA et al., 

2017). 

 Para Saviani-Zeoti e Petean (2015) sintomas depressivos, mesmo em nível leve, 

podem influenciar de forma negativa, pois a gestante pode reduzir os hábitos saudáveis, como 

alimentação adequada e prática de exercícios físicos, além de apresentar desânimo nas 

atividades diárias, durante este período. 

 Destaca-se que o ambulatório de pré-natal da Maternidade Escola da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (ME/UFRJ), local onde o estudo ocorreu, possui um Serviço de 

Psicologia que atua direta e indiretamente com as gestantes em risco psíquico para depressão 

e outros transtornos mentais, desde o grupo de acolhimento destas até durante o pré-natal, no 

alojamento conjunto, centro obstétrico e complexo neonatal. Dessa forma, a gestante que 

sentir necessidade pode procurar pelo serviço ou ser encaminhada pela equipe da ME/UFRJ 

para atendimento individualizado. 

 

 

2.3 Diabetes Mellitus  

  

 Atualmente, o Diabetes Mellitus (DM) é considerado como um problema de saúde 

pública, independente do grau de desenvolvimento do país (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2017). Dados recentes apontam o Brasil sendo o quarto país com os maiores 

índices de DM na população adulta, um total de 14,3 milhões de indivíduos de 20 a 79 anos 

possuem este diagnóstico. Entre os fatores de risco para Diabetes Mellitus está o 

envelhecimento da população, o aumento da prevalência da obesidade e do sedentarismo, 

além dos processos de urbanização (FLOR; CAMPOS, 2017; OPAS, 2016).  
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 O diabetes é uma síndrome de etiologia múltipla, decorrente da falta de insulina e/ou 

da sua insuficiência, podendo ser classificada como (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019; OPAS, 2016): 

• Diabetes Mellitus do tipo 1 (DM1): acomete cerca de 10% dos casos, ocorre a 

destruição de células beta (β) levando a deficiência absoluta de insulina, sendo 

seu uso essencial para prevenção da cetoacidose, coma e morte;  

• Diabetes Mellitus do tipo 2 (DM2): acomete cerca de 90% dos casos, ocorre 

devido a deficiência na ação e secreção da insulina e na regulação da produção 

hepática de glicose, levando a resistência insulínica e alteração na função das 

células β. Os pacientes não dependem de insulina exógena, porém podem 

necessitar de tratamento insulínico para obter controle metabólico. A maioria dos 

indivíduos com esse tipo de DM apresenta sobrepeso ou obesidade, sendo raro o 

desenvolvimento de cetoacidose, exceto na presença de outras condições, como 

infecções;  

• Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): aumento da glicemia diagnosticada pela 

primeira vez durante a gravidez, com níveis glicêmicos sanguíneos que não 

atingem os critérios diagnósticos para DM; 

•  Outros tipos específicos: Defeitos genéticos da função da célula β; Defeitos 

genéticos da ação da insulina; Doenças do pâncreas exócrino; Endocrinopatias; 

Indução por drogas ou produtos químicos; Infecções; Formas incomuns de 

diabetes imunomediado (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019; 

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2016, p.11). 

 

 

2.3.1 Diabetes Mellitus Gestacional 

  

 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é uma intolerância a carboidratos de gravidade 

variável, diagnosticado pela primeira vez durante a gestação, podendo ou não persistir após o 

parto. É a alteração metabólica mais frequente na gestação com prevalência de 3 a 25%, sendo 

esta dependente do grupo étnico, da população e do critério diagnóstico utilizado 

(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2018). 

 As estimativas de frequência da hiperglicemia no período gestacional no Brasil ainda 

são conflitantes, sendo que no Sistema Único de Saúde (SUS) estima-se que a prevalência de 

DMG seja de aproximadamente 18%, utilizando-se os critérios diagnósticos atualmente 

propostos na literatura (OPAS, 2016). Os fatores de risco para o desenvolvimento do DMG 

serão descritos a seguir (Quadro 2): 

 

Quadro 2 – Fatores de riscos para o desenvolvimento do DMG 

• Idade materna avançada; 

• Sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual; 

• Deposição central excessiva de gordura corporal; 

• História familiar de diabetes em parentes de primeiro grau; 

• Crescimento fetal excessivo, polidrâmnio, hipertensão ou pré-eclâmpsia na gravidez 

atual; 
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 Fonte: Oliveira; Montenegro Junior e Vencio, (2018) 

 

 

 

 Após o parto, a maioria destas mulheres retorna à tolerância normal à glicose, porém, 

40 a 60% delas podem desenvolver Diabetes Mellitus tipo 2 em 15 a 20 anos. Havendo uma 

incidência menor nas mulheres que mantêm um peso corporal saudável e praticam exercícios 

físicos regularmente (ZAPELINI; JOÃO; MARTINELLI, 2015). 

 A gestação é considerada como um período caracterizado pela resistência à insulina, 

quando esta situação se encontra associada às mudanças intensas nos mecanismos de controle 

da glicemia, devido ao consumo de glicose pelo embrião e feto, pode contribuir para 

ocorrência de alterações glicêmicas que irão favorecer no desenvolvimento de DMG. Alguns 

hormônios como lactogênio placentário, cortisol e prolactina, podem diminuir a atuação da 

insulina em seus receptores e, consequentemente, ocorre um aumento da produção de insulina 

nas gestantes saudáveis. Contudo, esse mecanismo pode não ser observado em gestantes que 

apresentam sua capacidade de produção de insulina no limite e, por isso, essas mulheres 

possuem aumento de produção de insulina insuficiente desenvolvendo assim o diabetes 

gestacional (OPAS, 2016). 

 Os efeitos adversos, tanto para a mãe como para o concepto, podem ser prevenidos ou 

reduzidos quando o diagnóstico e tratamento são adequados, o que inclui orientação alimentar 

e atividade física e, quando necessário, uso específico de insulina para que o controle 

glicêmico seja alcançado. 

 Até o momento, ainda não há uma conformidade sobre o rastreamento e método de 

diagnóstico do DMG, sendo a maior parte das recomendações resultadas de consensos de 

especialistas.  

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (OLIVEIRA; MONTENEGRO 

JUNIOR; VENCI, 2017), a glicemia de jejum deve ser solicitada na primeira consulta de pré-

natal. Caso o resultado for ≥ 126 mg/dL, será feito o diagnóstico de diabetes mellitus no 

período gestacional. Porém, se a glicemia em jejum for ≥ 92 mg/dL e < 126 mg/dL, será feito 

o diagnóstico de DMG. Nos dois casos, deve-se confirmar o resultado com uma segunda 

dosagem da glicemia de jejum. Caso a glicemia seja < 92 mg/dL, a gestante deve ser 

reavaliada no segundo trimestre. 

• Antecedentes obstétricos de abortamentos de repetição, malformações, morte fetal ou 

neonatal, macrossomia ou DMG; 

• Síndrome de ovários policísticos; 

• Baixa estatura (menos de 1,5 m). 
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 Todas as gestantes sem diagnóstico prévio de diabetes devem realizar o rastreio para 

DMG, sendo que entre a 24ª e 28ª semanas de gestação, deve-se realizar o teste oral de 

tolerância à glicose (TOTG) com dieta sem restrição de carboidratos ou com, no mínimo, 

ingestão de 150 g de carboidratos nos 3 dias anteriores ao teste, com jejum de 8 horas. O 

ponto de corte do exame de TOTG de 2 horas com 75g de glicose anidra, são ≥ 92 mg/dL, ≥ 

180 mg/dL e ≥ 153 mg/dL, para o jejum, 1h e 2 h respectivamente. Segundo este critério, um 

valor anormal já leva ao diagnóstico de DMG. Em 2013, a OMS reforçou a utilização desses 

pontos de corte para o diagnóstico de DMG, destacando que uma glicemia de jejum ≥ 126 

mg/dL ou > 200 mg/dL seriam critérios de diagnósticos para diabetes mellitus franco, e não 

para DMG (SBD, 2017). Este rastreio é o mesmo utilizado pelo ambulatório de pré-natal da 

ME/UFRJ conforme mostra a Figura 1.  

 

Figura 1: Rastreio do Diabetes Mellitus Gestacional 

 

 Fonte: Bornia; Costa Junior; Amim Junior (2013). 
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2.4 Considerações do referencial teórico 

  

 O prognóstico positivo da gestação pode ser influenciado pelo estado nutricional 

materno desde o período de preconcepção e durante o período gestacional, sendo estes, a fase 

de necessidades nutricionais aumentadas, devido às mudanças fisiológicas e ao aumento da 

demanda de nutrientes para o crescimento fetal. Um estado nutricional inadequado pode 

impactar negativamente no desenvolvimento do recém-nascido (BASILE, 2014). 

 Por sua vez a deficiência da vitamina D é considerada como um problema de saúde 

pública em muitos países. Entre 20-40% das gestantes apresentam deficiência desta vitamina, 

sendo classificadas como um grupo de alto risco. No Brasil, a hipovitaminose D pode afetar 

cerca de 90% dos indivíduos, sua atuação é essencial em funções relacionadas ao 

metabolismo ósseo e na fisiopatologia de algumas doenças (URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 

2015; MAEDA et al., 2014). 

  A vitamina D possui papel importante na homeostase do cálcio, reconstrução óssea e 

função muscular. Níveis inadequados desta vitamina, durante a gestação, podem resultar em 

alterações fetais, como desenvolvimento ósseo e crescimento fetal prejudicados, além de 

efeitos adversos na saúde do músculo esquelético (MORALES et al., 2015; PÉREZ-LÓPEZ 

et al., 2015). 

 Ainda, estudos sugerem que a vitamina D pode atuar como um hormônio neuroativo 

associado com seu papel de vitamina lipossolúvel. Devido a grande quantidade de receptores 

de vitamina D, encontrados por todo cérebro, foi observado que a deficiência dietética ou 

adição de vitamina D pode alterar os neurotransmissores que estão envolvidos nos sintomas 

depressivos (WILLIAMS, 2016). Em uma pesquisa australiana, realizada com mulheres com 

idade gestacional próxima de 18 semanas, foi identificado que níveis baixos de vitamina D no 

segundo trimestre se associaram com maior risco de sintomas depressivos no pós-parto. Logo, 

considera-se que a ingestão de vitamina D durante o período gestacional pode ter um efeito 

protetor contra alterações no humor materno no pós-parto (ROBINSON et al., 2014). 

 Estudo duplo-cego realizado por Khoraminya et al., (2012) avaliou, o efeito 

terapêutico da vitamina D (1.500 UI/dia) como terapia adjuvante da fluoxetina 

(antidepressivo) em pacientes com transtorno depressivo maior, quando 95% dos 42 pacientes 

deprimidos avaliados, apresentaram hipovitaminose D (<30 ng/mL). A combinação da 

vitamina D com a fluoxetina foi significativamente melhor do que no grupo com a fluoxetina 

sozinha. Contudo, são necessárias novas pesquisas para que esse micronutriente possa ser 

utilizado como um possível tratamento. 
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 No Japão, outro estudo realizado com 1.745 gestantes entre 5 – 39 semanas, mostrou 

que 19,3% das gestantes analisadas apresentaram sintomas depressivos e observaram que o 

aumento da ingestão dietética de vitamina D estava associado com uma baixa prevalência 

desses sintomas durante a gestação (MIYAKE et al., 2014).   

Segundo a pesquisa feita por Bogaerts et al. (2013), foi observado uma associação 

positiva de transtornos psicológicos, como depressão e ansiedade, com a retenção do ganho de 

peso no pós-parto o que sugere que gestantes que vivenciam estressores psicológicos podem 

estar mais expostas ao ganho de peso excessivo. 

 Em uma revisão sistemática da literatura realizada por Ross et al. (2016), observaram 

uma prevalência entre 4,1 % a 80% nos casos de depressão em gestantes com DMG. Contudo, 

alguns estudos tentaram responder algumas hipóteses como: diabetes gestacional era um fator 

de risco para depressão ou a depressão era um fator de risco para o DMG, porém, os 

resultados não foram conclusivos (ROSS et al., 2016). 

 No ensaio clínico realizado por Vaziri et al (2016), 169 participantes randomizadas em 

dois grupos (placebo e vitamina D) foram estudadas para analisar a relação entre vitamina D e 

depressão. No grupo da vitamina D foi administrado 2.000 UI de vitamina D3/dia, sendo o 

início da suplementação realizado a partir de 26–28 semanas gestacionais até o parto. As 

concentrações de 25(OH)D no soro materno foram avaliadas no início do estudo e após o 

parto. Além disso, a avaliação dos escores de depressão, realizada pela escala de Edimburgo 

depressão pós-parto (EPDS), foram avaliados quatro vezes ao longo do estudo: entre 26-28 e 

38-40 semanas de gestação e, na 4a. e 8a. semanas após o parto. No início do estudo, não foi 

observado correlação entre a concentração de 25 (OH)D e nível de depressão. Não havendo 

diferença significativa entre os dois grupos de estudo em relação ao nível de depressão da 

linha de base. Contudo, o grupo da vitamina D apresentou uma maior redução nos escores de 

depressão do que o grupo controle nas seguintes etapas: entre 38-40 semanas de gestação (p = 

0,01), como também, na 4a. e 8a. semanas após o nascimento (p < 0,001). 

 Em relação às consequências das alterações psicológicas, alguns estudos mostraram 

que sintomas de depressão, ansiedade e estresse durante a gravidez podem expor a mãe e o 

bebê a riscos psicológicos como ausência de ligação afetiva da mãe com o feto, cuidados 

inadequados no pré-natal e depressão pós-parto, além de riscos fisiológicos, como ganho de 

peso gestacional insuficiente, restrição de crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer e 

parto prematuro (STANEVA, 2015; VILELA et al., 2014; PINTO et al., 2017). 
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3 JUSTIFICATIVA  

  

 A prevalência de transtornos mentais no Brasil vem crescendo ao longo dos últimos 

anos, principalmente os casos de depressão, esses distúrbios afetam indivíduos de qualquer 

faixa etária, sexo ou classe social, com consequências graves para a saúde mental do 

indivíduo e saúde pública brasileira.  

 Alguns estudos já demostraram que a hipovitaminose D pode estar associada com o 

desenvolvimento de sintomas depressivos no período gestacional e pós-parto. Além disso, 

pesquisas apontam um aumento de casos em gestantes com DMG que apresentaram esses 

sintomas. 

Apesar da possível relação dos níveis séricos da vitamina D com algumas desordens 

psicológicas, os resultados ainda são inconclusivos. Atualmente, ainda há uma baixa produção 

científica sobre o assunto, principalmente em gestantes.  

Contudo, apesar da gestante ser considerada como uma população de risco para 

deficiência de vitamina D, até o momento, não temos programas indicando a realização de 

exames séricos específicos e/ou suplementação obrigatória para este grupo. Infelizmente, o 

ambulatório utilizado como local deste estudo, não disponibiliza exames séricos de 25 (OH)D 

para todas as gestantes atendidas no pré-natal, a dosagem é realizada apenas para um grupo 

específico indicado pelo serviço de nutrologia. 

 Dessa forma, o resultado desta pesquisa poderá incentivar os profissionais de saúde 

em incluir o exame de vitamina D nos pedidos de rotina. Além de contribuir, para uma 

intervenção precoce da hipovitaminose D e no desenvolvimento de possíveis alterações 

psicológicas, durante o acompanhamento no ambulatório de pré-natal da ME/UFRJ. 

Influenciando na melhora da qualidade do atendimento e na redução de possíveis desfechos 

desfavoráveis nesta população.  
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral 

  

 Esta pesquisa tem como proposta analisar a relação dos níveis séricos da vitamina D 

com a incidência de sintomas depressivos em gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG), atendidas pelo ambulatório de pré-natal da ME/UFRJ. 

 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

• Descrever o perfil clinico-obstétrico, o perfil nutricional, comportamental e o 

desfecho neonatal; 

• Classificar o estado nutricional da vitamina D, de acordo com seus níveis 

séricos; 

• Descrever a sintomatologia depressiva em gestantes com DMG;  

• Comparar a sintomatologia depressiva e o estado nutricional da vitamina D 

entre os grupos de gestantes com DMG, de acordo com seus níveis séricos; 

• Elaborar um projeto aplicativo cuja proposta é um folheto informativo sobre a 

deficiência da vitamina D e Depressão. 
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5 METODOLOGIA 

  

 

5.1 Tipo do Estudo  

  

Trata-se de um estudo descritivo aninhado em um ensaio clinico, de caráter 

exploratório com delineamento quantitativo. Para melhor análise dos dados, foi incluído o 

estudo de caso, como análise comparativa entre os grupos estudados. 

 Este tipo de estudo descreve a ocorrência de um evento de acordo com as diferentes 

exposições ou características da amostra, sendo utilizados quando pouco se conhece sobre o 

assunto. Expõe a realidade, não se aplica explicá-la ou nela intervir (ARAGÃO, 2011).  

 Uma pesquisa descritiva, em relação ao tempo, visa encontrar uma associação da 

doença ou agravo com horários, periodicidade, variação sazonal, entre outras variáveis. Em 

relação ao espaço, visa encontrar uma associação com a distribuição geográfica, e em relação 

às peculiaridades individuais visa encontrar uma associação com fatores como sexo, idade, 

etnia, condições socioeconômicas, entre outros. Podem abranger desde relatos ou séries de 

casos até estudos populacionais (ecológicos) (HOCHMAN et al., 2005). 

 Sobre o estudo de caso, de acordo com (YIN apud BRESSAN, 2000, p.3) há quatro 

aplicações para este tipo de método: 

1. Para explicar ligações causais nas intervenções na vida real que são muito complexas 

para serem abordadas pelos 'surveys' ou pelas estratégias experimentais;  

2. Para descrever o contexto da vida real no qual a intervenção ocorreu;  

3. Para fazer uma avaliação, ainda que de forma descritiva, da intervenção realizada; e  

4. Para explorar aquelas situações onde as intervenções avaliadas não possuam 

resultados claros e específicos.  

A integração de dados quantitativos e qualitativos dentro de um único estudo, 

contribui para uma utilização mais completa e sinérgica dos resultados do que a coleta e 

análise de dados, quantitativos e qualitativos, de forma isolada (WISDOM; CRESWELL, 

2013).  
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5.2 Local de Estudo 

  

 O estudo foi realizado na Maternidade Escola (ME/UFRJ) localizada no bairro 

Laranjeiras, no município do Rio de Janeiro. O ambulatório de pré-natal da referida 

maternidade realiza atendimento, multiprofissional e multidisciplinar, composto por médicos, 

enfermeiros, nutricionistas, psicólogos, musicoterapia, assistentes sociais e residentes médicos 

e multiprofissionais (MATERNIDADE ESCOLA, 2016). 

 A maternidade possui atendimento preferencial as gestantes de alto risco com 

ambulatório específico de hipertensão arterial, diabetes mellitus, gestação gemelar, 

adolescentes, patologias fetais, doença trofoblástica gestacional e doenças endócrinas 

(MATERNIDADE ESCOLA, 2016).  

 

 

5.3 Amostra  

 

O estudo foi realizado de forma simultânea a pesquisa “Vitamina D e desfechos 

perinatais em gestantes com Diabetes Gestacional: Um ensaio clínico controlado”, realizada 

pelo Grupo de Pesquisa em Saúde Materna e Infantil, da ME-UFRJ (GPSMI), através da 

parceria com o grupo de pesquisa do Laboratório de Estudo, Pesquisa e Intervenção em 

Desenvolvimento e Saúde, da ME-UFRJ (LEPIDS).  

 A amostra do estudo foi recrutada por conveniência, de acordo com o ingresso da 

gestante no estudo principal, citado anteriormente. Foram incluídas 15 gestantes, entre o mês 

de agosto/ 2017 a agosto/2018, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão descritos 

abaixo. Todas assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - 

(Apêndice A). 

 

 

5.3.1 Características da Amostra 

  

 Os critérios de inclusão para a participação da presente pesquisa foram: gestantes com 

o diagnóstico de DMG, idade gestacional ≤ 28 semanas, idade maior ou igual a 20 anos; 

gestação de feto único e em acompanhamento no ambulatório de pré-natal na ME/UFRJ.  
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 Em relação aos critérios de exclusão foram listados os seguintes itens: doenças 

crônicas (com exceção da obesidade); suplementação recente de vitamina D; diagnóstico de 

depressão antes da gestação; acompanhamento psiquiátrico antes da gestação. 

  O perfil da amostra foi descrito com base nas características sócio demográficas como 

local de moradia, nível de escolaridade, cor da pele autodeclarada, estado civil, idade materna. 

 Os grupos das amostras foram organizados de forma semelhante ao projeto principal, 

descritos a seguir: 

 Grupo I: Constituído pelas gestantes que atenderam os critérios de elegibilidade deste 

projeto e apresentaram o diagnóstico de suficiência dos níveis séricos da 25 (OH) D (30 - 100 

ng/mL). Este grupo recebeu orientação nutricional de estilo de vida com os alimentos fontes 

de vitamina D e orientações para exposição solar adequada, durante 8 semanas. Neste grupo, 

não foi realizado a suplementação. 

 Grupo II: Constituído pelas gestantes que atenderam os critérios de elegibilidade 

deste projeto e apresentaram o diagnóstico de insuficiência dos níveis séricos de 25 (OH) D 

(20 a 30 ng/mL). Este grupo recebeu orientação nutricional de etilo de vida com os alimentos 

fontes de vitamina D, orientações para exposição solar adequada e suplementação diária de 

2.000 UI de vitamina D3 (MAEDA et al., 2014), durante 8 semanas. 

 Grupo III: Constituído pelas gestantes que atenderam os critérios de elegibilidade 

deste projeto e apresentaram o diagnóstico de deficiência dos níveis séricos de 25 (OH) D (< 

20 ng/mL). Este grupo recebeu orientação nutricional de estilo de vida com os alimentos 

fontes de vitamina D, orientações para exposição solar adequada e suplementação diária de 

7.000 UI de vitamina D3 (MAEDA et al., 2014), durante 8 semanas. 

 

 

5.4 Instrumentos para coleta de dados 

  

 A coleta de dados foi iniciada com a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da ME/UFRJ (Anexo A) e assinatura do TCLE (Apêndice A) por todas as gestantes 

participantes do estudo. Durante todo o processo, as gestantes foram abordadas 

individualmente. 
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5.4.1 Dosagem de vitamina D 

  

 As dosagens séricas foram realizadas através do método Imunoensaio por 

Quimiluminescência, em um laboratório particular indicado pelo estudo principal e sem 

custos para as participantes. Os níveis séricos de 25 (OH) D foram avaliados em dois 

momentos da pesquisa: 

 1°) A primeira dosagem sérica de 25 (OH) D foi realizada em todas as gestantes que 

tiveram o diagnóstico de DMG e que aceitaram em participar da pesquisa, antes de qualquer 

intervenção; 

2°) A segunda dosagem sérica de 25 (OH) D foi realizada após 8 semanas de 

suplementação da vitamina D3 ou não (grupo controle). Esta etapa foi realizada em todas as 

gestantes, independente da classificação recebida no primeiro exame. Este procedimento foi 

feito no terceiro trimestre.  

 Todas as gestantes que apresentaram os níveis séricos de 25(OH) D insuficientes ou 

deficientes receberam, de forma gratuita, a suplementação diária de vitamina D na forma de 

colecalciferol (D3), nas seguintes dosagens: 2.000 UI/dia, para os casos de insuficiência, e 

7.000 UI, para os casos de deficiência. As dosagens foram estabelecidas de acordo com a 

recomendação da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (MAEDA et al, 

2014). 

Todos os custos referentes das dosagens séricas de 25(OH) D, solicitadas durante o 

estudo, e a aquisição de todos os suplementos vitamínicos (colecalciferol - D3) foram de 

responsabilidade da pesquisa realizada pelo GPSMI em parceria do grupo de pesquisa do 

LEPIDS. Tanto os pedidos de exames bioquímicos quanto os suplementos foram distribuídos 

gratuitamente para as participantes da pesquisa. 

 

 

5.4.2 Perfil de saúde mental 

  

 O perfil de saúde mental das gestantes de todos os grupos foi analisado através dos 

dados coletados por dois instrumentos de avaliação psicológica:  

1) Escala de depressão, ansiedade e estresse - 21 (DASS – 21). (Anexo B): foi 

utilizada a versão padronizada e validada para a população brasileira (VIGNOLA; 

TUCCI, 2014). É um instrumento autoaplicável que avalia os sintomas de 

depressão, ansiedade e estresse, através de um questionário reduzido composto por 
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21 itens com capacidade de identificar os estados emocionais separadamente. Para 

cada escala, os escores podem variar de 0 a 21, sendo que quanto maior o escore, 

maiores os níveis do sintoma avaliado O instrumento compreende três subescalas: 

(1) A escala de depressão que mensura a desesperança, a baixa autoestima e o 

impacto negativo; (2) A escala de ansiedade que avalia a excitação involuntária, 

sintomas dos músculos, ansiedade situacional e a experiência subjetiva da 

ansiedade; e (3) A escala de estresse que avalia a tensão, a agitação e o efeito 

negativo (TRAN; TRAN; FISHER, 2013). Para a avaliação da sintomatologia 

depressiva foi considerada a pontuação ≥ 9. Os escores dos itens de cada escala 

devem ser somados e, ao final, multiplicados por 2 para que possam ser 

classificados de acordo com a tabela a seguir: 

 

Tabela 1: Classificação dos scores da Escala DASS – 21. 

Gravidade Depressão 

Normal 0 – 9 

Leve 10 – 13 

Moderada 14 – 20 

Grave 21 – 27 

Muito grave ≥ 28 
Fonte: (VIGNOLA; TUCCI, 2014) 

 

2) Inventário de depressão das Escalas Beck - BDI: Instrumento autoaplicável e 

validado para mensurar a sintomatologia depressiva na população brasileira 

(GOMES-OLIVEIRA, 2012). Composto por 21 itens, esse inventário identifica e 

mede a intensidade de sintomas depressivos através de afirmações, cada item 

possui quatro alternativas em graus crescentes de gravidade (0-3), nas quais foram 

verificadas a intensidade da depressão. Para análise da sintomatologia depressiva 

foi considerada pontuação ≥ 13. Os escores totais variam de 0 a 63, sendo os 

seguintes limiares sugeridos para os níveis de Gravidade:  

 

Tabela 2: Classificação dos scores das Escalas Beck (BDI). 

Níveis de depressão Escores 

Ausência 0 – 13 

Leve 14 – 19 

Moderada 20 – 28 

Grave 29 – 63 
Fonte: Gomes-Oliveira, 2012 
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 Em geral, esta coleta ocorreu em 2 etapas com duração aproximada de 30 minutos, em 

local privado, na recepção da instituição para dar maior conforto e comodidade as 

participantes. Todos os instrumentos de avaliação psicológica foram corrigidos por um 

membro da equipe de psicologia do LEPIDS e seus dados analisados de acordo com as 

instruções contidas nos manuais. Importante ressaltar que o a escala BDI é um instrumento 

comercializado e, por isso, sua versão não consta no anexo desta pesquisa. 

 As escalas DASS-21 e BDI foram aplicadas em todas as participantes do estudo, nas 

seguintes etapas: 

• Até a 28a semana gestacional, período em que a gestante recebeu o diagnóstico 

de DMG pelo médico. Porém, as escalas foram aplicadas somente na consulta 

seguinte ao diagnóstico, a fim de evitar influência emocional devido a notícia 

do DMG, considerando que muitas gestantes ficam emocionalmente abaladas 

com o diagnóstico.  

• Após 8 semanas do diagnóstico nutricional da vitamina D, independente da 

classificação recebida. 

 Além das escalas de avaliação psicológica foi utilizado um Protocolo de Dados Gerais 

(Apêndice B). Este foi elaborado especificamente para esta pesquisa a fim de registrar os 

dados sociodemográficos, clínico-obstétricos, comportamentais, nutricionais e neonatais. 

Estas informações foram coletadas nos prontuários das gestantes participantes.  

 

 

5.5 Procedimento do estudo  

  

 A coleta de dados foi realizada nas seguintes etapas: 

• Fase 1 (T1): Dosagem sérica de 25 (OH) D e aplicação das escalas DASS-21 e 

BDI, em todas as participantes do estudo; 

• Fase 2 (T2): Suplementação dos grupos que apresentaram insuficiência e 

deficiência de 25 (OH)D com doses diárias de 2.000 UI e 7.000 UI, 

respectivamente, por 8 semanas. A suplementação foi prescrita pelo médico da 

equipe do ambulatório de pré-natal, em parceria com o estudo principal; 

• Fase 3 (T3): Aplicação das escalas DASS-21 e BDI e nova dosagem sérica de 

25 (OH)D, em todos os grupos. 
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 A pesquisa foi realizada em etapas e dividida em três grupos (Figura 02), sendo um 

controle e dois de intervenção, as participantes foram designadas nos grupos de acordo com o 

resultado da dosagem sérica de vitamina D. Dessa forma, o grupo controle foi composto por 

gestantes que apresentaram o diagnóstico de suficiência de 25 (OH)D (30 – 100 ng/mL) e o 

grupo de intervenção com os diagnósticos de insuficiência (20 a 30 ng/mL) e deficiência (< 

20 ng/mL). 

 

Figura 02: Fluxograma das etapas da pesquisa 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019) 
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5.6 Variáveis do estudo 

 

 

5.6.1 Variáveis de desfecho 

  

 Estado nutricional da vitamina D: níveis séricos de 25 (OH)D, classificados como: 

suficiência (> 30ng/mL), insuficiência (entre 20 – 30 ng/mL) e deficiência (< 20 ng/mL);  

 Indicadores do perfil de saúde mental: Identificação dos sintomas depressivos, de 

acordo com a classificação dos escores de cada escala apresentadas nos seus manuais: 

•  Para avaliação de sintomas depressivos pela escala DASS-21, foi considerado 

pontos de corte ≥ 9; 

• Para avaliação de sintomas depressivos pelo BDI, foi considerado o ponto de corte 

a pontuação ≥ 13.  

 

 

5.6.2 Variáveis independentes 

 

Clínico-Obstétricas: número de gestações, aborto em gestações anteriores, 

intercorrências gestacionais (hiperêmese gravídica, síndrome hipertensiva da gravidez e 

outras), planejamento da gestação, aceitação da gravidez, uso de insulina, acompanhamento 

psicológico durante o pré-natal. 

Nutricionais e comportamentais: IMC pré-gestacional, ganho de peso gestacional 

total, uso de suplementos durante a gestação; uso do suplemento da vitamina D (nos grupos II 

e III); hábito de tomar sol, tempo de exposição solar, uso de protetor solar, atividade física, 

usuária de drogas e ingestão de bebidas alcoólicas. 

 

 

5.7 Análise dos dados 

  

 Para atender aos objetivos desta pesquisa, foram feitas análises descritivas 

quantitativas com cálculos de frequências simples para os dados das variáveis estudadas, no 

caso os indicadores individuais do perfil de saúde mental, clínico obstétrico e nutricional das 

gestantes, além dos desfechos neonatais já citados. Além disso, foi adotado o método de 

estudo de caso, para análises comparativas entre os grupos estudados, foram escolhidos os 
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casos que apresentaram todas as etapas concluídas, especificamente o segundo exame sérico 

de vitamina D. 

 Os dados foram tabulados e analisados no programa Microsoft Office Excell 2016. 

 

 

5.8 Questões éticas 

 

O estudo foi planejado de acordo com os aspectos éticos previstos nas recomendações 

do Conselho Nacional de Saúde - CNS (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2012) e 

submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da ME/UFRJ, o mesmo foi aprovado pelo comitê 

(CAAE:68451517.0.0000.5275) em 31/05/2017 (Anexo A). 

 Antes do início da coleta de dados, cada participante do projeto recebeu e assinou o 

TCLE, no qual foi informado por escrito a proposta da pesquisa, a justificativa, objetivos e 

todos os procedimentos que foram realizados durante o estudo, de forma clara e detalhada. A 

participante teve o direito de recusar e/ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da 

pesquisa, além de ser garantido a ela o sigilo e a privacidade dos seus dados durante todas as 

fases do estudo (BRASIL, 2012). 

 Os riscos referentes a participação na pesquisa foram mínimos, além de ter sido 

oferecido um local apropriado no momento da coleta de dados para que se sentissem 

confortáveis para responderem todos os questionários e protocolo. Contudo, devido a 

necessidade da coleta de sangue para dosar a vitamina D, a gestante poderia apresentar 

sintomas de hipoglicemia, devido ao período de jejum necessário para realização do exame, 

além de algum desconforto e/ou hematoma no local em que foi realizada a punção. Nos casos 

em que as participantes utilizaram a suplementação vitamínica, houve o risco do 

desenvolvimento de efeitos colaterais.  
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6 RESULTADOS  

  

 A coleta de dados ocorreu entre o mês de agosto de 2017 até agosto de 2018. Foram 

incluídas 15 gestantes, todas acompanhadas no pré-natal da ME/UFRJ com faixa etária média 

entre 30 – 39 anos (53,3%, n=8). Toda amostra relatou residir com o companheiro, em local 

com saneamento básico adequado, a grande maioria, se autodeclararam de cor parda (53,3%, 

n=8) e das gestantes relataram ter o ensino médio completo (40%, n=6). Toda a amostra 

assinou o TCLE, no segundo trimestre de gestação. A seguir estão descritos os dados 

encontrados para cada objetivo específico da pesquisa.  

 

Tabela 3: Percentual dos dados sociodemográficos: 

Variáveis 

 

Frequência(N=15) 

n                               % 

Idade (anos)  

20 – 29           3                              20 

30 – 39           8                              53,3 

>40           4                              26,7 

Estado Civil  

Casada ou mora com o 

companheiro 

         15                     100 

Nível de instrução  

Ensino fundamental incompleto          1                      6,7 

Ensino fundamental completo          1                               6,7 

Ensino médio incompleto          3                               20 

Ensino médio completo          6                               40 

Superior incompleto          2                               13,3 

Não informado          2                               13,3 

Cor da pele (autodeclarada)   

Branca          3              20 

Negra          4              26,7 

Parda          8              53,3 

Saneamento básico   

Adequado         15              100 
Fonte: Elaborado pela autora (2019) 

 

 

6.1 Descrição do perfil clínico-obstétrico, do perfil nutricional, comportamental e os 

desfechos neonatais 

  

 Em relação aos dados referentes ao perfil clínico-obstétrico, nutricional, 

comportamental e dos desfechos neonatais (Tabela 4), foi verificado que uma pequena parte 
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da amostra era primigesta (26,7%, n=4) e cerca de 20% (n=3) das mulheres participantes da 

pesquisa relataram história prévia de pelo menos 1 aborto em gestações anteriores. Apesar de 

menos da metade da amostra (40%, n=6) ter planejado a gravidez, a grande maioria (86,7%, 

n=13) teve boa aceitação da gestação. 

 Entre as intercorrências gestacionais observadas podemos citar a pré-eclâmpsia (20%, 

n=3), durante o período gestacional, e o diagnóstico de Diabetes tipo II (13,3%, n=2) 

confirmado após o parto, como as mais frequentes. Sendo que 66,7% (n=10) não 

apresentaram nenhuma intercorrência nesse período. Para auxiliar no controle glicêmico, a 

maioria das gestantes (93,3%, n=14) utilizaram insulina e 60% (n=9) necessitaram de 

acompanhamento psicológico durante o pré-natal. 

 

Tabela 4: Dados do perfil clínico-obstétrico das gestantes com DMG: 

Variáveis  Frequência (N=15) 

n                                 % 

Número de gestações   

Primigesta 4 26,7 

Multigesta 11 73,3 

Aborto em gestações 

anteriores 

  

Sim 3 20 

Não 12 80 

Intercorrências Gestacionais   

Pré- eclampsia 3 20 

Diagnóstico de DM tipo II (após 

o parto) 

2 13,3 

Polidramnia 1 6,7 

Colestase intra-hepática 1 6,7 

Sem intercorrências 10 66,7 

Gestação planejada   

Sim 6 40 

Não 9 60 

Aceitação da gestação    

Sim 13 86,7 

Não 2 13,3 

Uso de insulina   

Sim 14 93,3 

Não 1 6,7 

Acompanhamento psicológico 

no pré-natal 

  

Sim 9 60 

Não 6 40 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
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 Sobre o perfil nutricional e comportamental (Tabela 5), foi verificado que a amostra é 

formada por obesas (53,3%, n=8), com ganho de peso total no final da gestação acima do 

esperado (46,7%, n= 7) e o suplemento mais utilizado foi o sulfato ferroso (73,3%, n=11). 

Entre as gestantes que formaram os grupos de intervenção a maioria ingeriu o suplemento de 

vitamina D de forma correta (66,7%, n=10). Em relação a exposição ao sol, a maioria da 

amostra (53,3%, n=8) relatou tomar sol no período de 10-16h, conforme o recomendado. 

Sobre a prática de atividade física (86,7%, n=13) não houve muita adesão e somente 3 

participantes (20%) relataram uso de álcool, de forma social nos finais de semana. Não houve 

nenhum relato de uso de drogas ilícitas.   

 

Tabela 5: Dados do perfil nutricional e comportamental das gestantes com DMG (continua): 

Variáveis Frequência (N=15) 

n                % 

IMC pré-gestacional (kg/m2)   

Baixo peso  (<18,5)   

Adequado (18,5 – 24,99) 3 20 

Sobrepeso (25 – 29,99) 4 26,7 

Obesidade (≥ 30) 8 53,3 

Ganho de peso total na gestação   

Adequado 4 26,7 

Acima do esperado 7 46,7 

Insuficiente 4 26,7 

Uso de suplementos na gestação   

Sulfato ferroso 11 73,3 

Complemento alimentar 1 6,7 

Suplemento vitamínico 1 6,7 

Não houve relato 2 13,3 

Uso da suplementação de D3   

Adequada 10 66,7 

Inadequada 1 6,7 

Ausência 4 26,7 

Hábito de tomar sol    

Sim 11 73,3 

Não 4 26,7 

Uso de protetor solar   

Sim 7 46,7 

Não 8 53,3 

Tempo de exposição solar   

Antes de 10h 3 20 

Entre 10 – 16h 8 53,3 

Após 16h   

Não se expõe 4 26,7 

Atividade física   

Sim 2 13,3 

Não 13 86,7 
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Uso de álcool na gestação   

Sim 3 20 

Não 12 80 

Uso de drogas   

Sim   

Não 15 100 
Fonte: Elaborado pela autora (2019). 

  

 Em relação aos desfechos neonatais (Tabela 6), grande parte dos recém-nascidos 

(86,7%, n=13) apresentou peso ao nascer adequado, sendo o parto cesárea (73,3%, n=11) o 

mais frequente. Dois casos de prematuridade (13,3%) foram identificados.  

  

Tabela 6: Dados dos desfechos neonatais das gestantes com DMG: 

Variáveis 

  

Frequência (N=15) 

n                                % 

Peso ao nascer   

<1.000g (extremo baixo peso)   

1.000g a 1.499g (muito baixo peso)   

>1.500g a 2.499g (baixo peso) 1 6,7 

2.500g a 3.999g (adequado) 13 86,7 

≥ 4.000g (macrossomia) 1 6,7 

Tipo do parto   

Cesárea 11 73,3 

Normal 4 26,7 

Prematuridade   

Sim 2 13,3 

Não 13 86,7 

Condições ao nascer   

Nascido vivo 15 100 
Fonte: Elaborado pela autora (2019).  

 

 

6.2 Classificação do estado nutricional da vitamina D nas gestantes, de acordo com os 

níveis séricos, durante a primeira etapa 

 

 Em relação aos resultados referente a classificação dos níveis séricos de 25(OH)D 

(tabela 7) na fase 1 (antes da suplementação), todas as gestantes encontravam-se no 2º 

trimestre e foi observado que 73,3% (n=11) das gestantes apresentaram níveis séricos 

insuficientes (G2) ou deficientes (G3), 40% (n=6) e 33,3% (n=5), respectivamente. Apenas 

26,7% (n=4) foram diagnosticadas com níveis séricos dentro da normalidade (G1).  
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Tabela 7: Estado nutricional da vitamina D, de acordo com níveis séricos na fase T1: 

Níveis séricos da 25(OH)D Gestantes  

 n % 

Adequado – G1 4 26,7 

Insuficiência – G2 6 40 

Deficiência – G3 5 33,3 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 

  

 

6.3 Descrição da sintomatologia depressiva nas gestantes com DMG, durante a primeira 

etapa, de acordo com os níveis séricos 

  

 Os sintomas depressivos foram avaliados após aplicação dos instrumentos DASS-21 e 

BDI, em todas as gestantes participantes da pesquisa na fase 1 (T1), antes do início da 

suplementação. Como resultado (tabela 8), foi observado que na escala DASS-21 apresentou 

menor prevalência (33,3%; n=5) de sintomas depressivos quando comparado com o BDI 

(53,3%; n=8), sendo o maior número de casos visto no grupo com insuficiência.  

 

Tabela 8: Resultado dos sintomas depressivos , de acordo com níveis séricos de 25(OH)D na 

fase T1: 

Grupos de acordo 

com os níveis 

séricos da 

25(OH)D 

Resultado dos Escores pelo 

Instrumento DASS-21 

(Depressão) 

Resultado dos Escores pelo 

Instrumento BDI  (Depressão) 

 Ausência dos 

sintomas 

(Escore < 9) 

Presença dos 

sintomas 

(Escore ≥ 9) 

Ausência dos 

sintomas 

(Escore < 13) 

Presença dos 

sintomas  

(Escore ≥ 13) 

 N % n % n % n % 

         

Adequado – G1 

(n=4) 

4 100 - - 3 75 1 25 

Insuficiência – G2 

(n=6) 

3 50 3 50 1 16,7 5 83,3 

Deficiência – G3 

(n=5) 

3 60 2 40 3 60 2 40 

Total (N=15) 10 66,7 5 33,3 7 46,7 8 53,3 

Fonte: Elaborado pela autora (2019).  
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6.4 Comparação da sintomatologia depressiva e o estado nutricional da vitamina D, de 

acordo com seus níveis séricos, na primeira e terceira etapa 

 

 Ao analisar o estado nutricional da vitamina D (Tabela 9) com o perfil de saúde 

mental, antes e após a suplementação entre os grupos analisados (G1, G2 e G3), observou-se 

que na fase T3 grande parte da amostra (n=10) não realizou a dosagem do segundo exame de 

25(OH)D. Dessa forma, não foi possível a comparação dos dados da primeira e terceira etapa 

da pesquisa.  

   

Tabela 9: Estado nutricional da vitamina D, após suplementação na fase T3: 

Níveis séricos da 

25(OH)D 

Resultado da segunda dosagem sérica 

Após suplementação 

 Presença do 2º exame  Ausência do 2º exame 

 n % n % 

Adequado – G1 

(n=4) 

  4 100 

Insuficiência – G2 

(n=6) 

3 50 3 50 

Deficiência – G3 

(n=5) 

2 40 3 60 

Total (N=15) 5 33,3 10 66,7 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 

 

 Devido ausência dos dados pós-suplementação, optou-se por descrever os resultados 

da fase 3 (T3), na forma comparativa por meio de estudos de caso. Foram escolhidos três 

casos, sendo a realização do segundo exame sérico de 25 (OH) D o critério de inclusão 

utilizado. Porém, no grupo G1 não foi possível a avaliação completa, pois nenhuma gestante 

realizou essa etapa. Com isso, foram analisados três estudos de caso, um de cada grupo, como 

descritos a seguir (Tabela 10): 

 Caso 01. A, C, G, T, 38 anos, casada, autodeclarada da cor parda, relatou que a 

gravidez foi planejada e com boa aceitação. Contudo, apresentou algumas intercorrências 

gestacionais. Exame laboratorial na fase T1 (antes da suplementação) apresentou estado 

nutricional da vitamina D em nível suficiente, referiu tempo de exposição solar adequado e 

com uso de protetor solar. Relata boa adesão as orientações de mudança do estilo de vida . 

Não fez uso de suplementação de D3 e não realizou o segundo exame sérico na fase T3. A 
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gestante não apresentou escores para diagnóstico de sintomatologia depressiva em todas as 

escalas aplicadas.  

 Caso 02.  E.S.C, 35 anos, casada, autodeclarada da cor parda, gravidez não planejada, 

porém com boa aceitação. Ausência de intercorrências gestacionais. Exame laboratorial na 

fase T1 (antes da suplementação) apresentou estado nutricional da vitamina D em nível 

insuficiente. Referiu tempo de exposição solar inadequado e não utilizava protetor solar. 

Apresentou baixa adesão as orientações de mudança do estilo de vida, porém com adesão 

satisfatória à suplementação de D3. Pela Escala DASS-21 a gestante apresentou ausência de 

sintomatologia depressiva nas etapas T1 e T3. Contudo pelo Inventário de Depressão das 

Escalas Beck, a paciente apresentou escores de sintomatologia depressiva em nível moderado, 

que foi normalizado em T3 (após a suplementação).  

 Caso 03. R.R.C.C, 44 anos, casada, autodeclarada da cor parda, gravidez não 

planejada e com dificuldade na aceitação. Ausência de intercorrências gestacionais. Exame 

laboratorial na fase T1 (antes da suplementação) apresentou estado nutricional da vitamina D 

em nível deficiente. Referiu tempo de exposição solar adequado e com uso de protetor solar. 

Relatou baixa adesão as orientações de mudança do estilo de vida, mas com adesão 

satisfatória à suplementação de D3. Pela Escala DASS-21 apresentou na etapa T1 escores 

elevados de sintomatologia depressiva, que foi normalizada na fase T3 (após suplementação). 

Contudo, pelo Inventário de Depressão das Escalas Beck, a paciente apresentou escore de 

sintomatologia depressiva em nível leve, que foi normalizado em T3.  

  

Tabela 10: Comparação da saúde mental com os níveis séricos de 25(OH)D na fase T3: 

 
Estudo 

de Caso 

 

Etapa T1 (antes da suplementação) 

 

Etapa T3 (depois da suplementação) 

  

Níveis 

Séricos 

da 25 

(OH)D 

 

Estado 

Nutricional 

da vitamina 

D 

 

Sintomas 

 Depressivos 

 

Níveis 

Séricos 

da 25 

(OH)D 

 

Estado 

Nutricional 

da 

vitamina D 

 

Sintomas 

 Depressivos 

  

DASS-

21 

 

BDI 

 

DASS-

21 

 

BDI 

         
Caso 01 34,8 Adequado Normal Normal - - Normal Normal 

Caso 02 20,4 Insuficiente Normal Moderado 52,6 Adequado Normal Normal 

Caso 03 18 Deficiência Muito 

Grave 

Leve 64,3 Adequado Normal Normal 

Fonte: Elaborado pela autora (2019).  
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6.5 Proposta de projeto aplicativo 

  

 O projeto aplicativo (Apêndice C) foi elaborado de forma concomitante a Dissertação 

de Mestrado, sendo um requisito à obtenção do título de mestre pelo Programa de Mestrado 

Profissional em Saúde Perinatal da ME/UFRJ. 

 Através da análise do funcionamento do ambulatório de pré-natal, no qual a autora 

desta pesquisa atua e o estudo foi conduzido, foi possível observar a ausência de rastreamento 

do estado nutricional da vitamina D e a dificuldade do Setor de Psicologia em realizar o 

acompanhamento individual de todas as gestantes atendidas no pré-natal, prejudicando uma 

possível triagem dos sintomas depressivos naquela população.  

 Dessa forma, a restrição do exame sérico da 25(OH) D e a limitação do atendimento 

psicológico, levou a idealização de um produto que fosse aplicado ao serviço de pré-natal da 

Maternidade Escola da UFRJ e compartilhado entre profissionais e pacientes a fim de ser 

utilizado como uma ferramenta para auxiliar na identificação e, consequentemente, do 

tratamento precoce da depressão na gestação. 

 Como resultado foi elaborado um folheto explicativo (Apêndice D), a ser oferecido 

para todas as gestantes atendidas no ambulatório de pré-natal, contendo informações sobre a 

prevenção da deficiência de vitamina D e orientações para identificarem os principais sinais e 

sintomas depressivos. A proposta está disponibilizada na integra como Apêndice C. 
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7 DISCUSSÃO 

  

 Em relação aos resultados encontrados neste estudo, foi observado uma alta 

prevalência de gestantes com níveis séricos de vitamina D abaixo da faixa da normalidade. No 

presente estudo, 73,3% da amostra de gestantes com DMG diagnosticado no segundo 

trimestre, foram classificadas com níveis entre a insuficiência (40%, n=6) e deficiência 

(33,3%, n=5) de vitamina D, apenas 26,7% (n=4) apresentaram níveis suficientes.  

 Na pesquisa realizada por Souza Silva e Figueiredo (2019), em 174 gestantes 

saudáveis atendidas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) do Município de São Luís, capital 

do Maranhão, os achados foram semelhantes  e confirma a alta prevalência de hipovitaminose 

D na população de gestante brasileira. A idade gestacional média foi de 20,8 semanas, do total 

da amostra analisada 40 mulheres (23,0%) apresentavam suficiência de vitamina D, 93 

(53,4%) insuficiência e 41 (23,6%) deficiência de vitamina D.  

 Além deste dado importante, na atual pesquisa, foi observado maior ocorrência de 

sintomatologia depressiva nos grupos com deficiência e insuficiência de 25(OH)D, na fase 

inicial da pesquisa. Dentre as gestantes com níveis adequados de vitamina D, somente uma 

apresentou sintomas depressivos, havendo ainda diferenças nos resultados entre os 

instrumentos de avaliação e identificação de sintomatologia depressiva utilizados. Uma 

possível razão para esta diferença pode ser explicada devido ao Inventário de Depressão das 

Escalas Beck ser utilizado, exclusivamente, para identificação de sintomas depressivos. Dessa 

forma esta escala, é considerada a mais sensível para um rastreio de depressão na população 

não psiquiátrica. Ao contrário da Escala DASS-21, que é apontada como mais abrangente, já 

que inclui também o rastreio dos sintomas de ansiedade e estresse psicológico. 

 Deve-se considerar que os instrumentos foram aplicados em um momento próximo a 

descoberta do diagnóstico de DMG, apesar da cautela em abordar a gestante em um outro 

momento após a notícia do diagnóstico. Com isso, há uma probabilidade que a mesma ainda 

esteja sob o impacto emocional dessa notícia e assim, interferir nos resultados dos 

questionários.  

 No estudo brasileiro realizado por Marquesim et al. (2016) na Faculdade de Medicina 

da UNESP, com amostra de 66 gestantes com diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM1, DM2 e 

DMG) e hiperglicemia gestacional, concluíram que a prevalência de sintomas de ansiedade é 

maior no início da gestação, porém, o aumento não é afetado pela glicemia mas pelos aspectos 

físicos e psicológicos da gestante. Lima et al., (2017) aponta que 10% a 15% das mulheres 
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não diabéticas vivenciam sintomas de ansiedade no período gestacional o que pode explicar 

uma possível interferência emocional nos achados deste estudo. 

 Na pesquisa realizada por Miyake et al., (2015), em uma amostra de 1.745 mulheres a 

prevalência dos sintomas depressivos foi de 19,3% durante a gestação, sendo observado 

relação inversa dos níveis de vitamina D com sintomas depressivos. Dado semelhante foi 

observado neste estudo, que encontrou prevalência de sintomas depressivos de 33,3% pela 

Escala DASS-21 e 53,3% pelo Inventário de Depressão das Escalas Beck. Obviamente, por 

limitações amostrais este dado não pode ser generalizado, ainda que outros estudos, como do 

Hinkle (2016) e do Engberg et al. (2015), revelem que a depressão entre as gestantes com 

DMG seja de 16 a 28%. 

 No estudo de Williams (2016) aplicaram o Inventário de Depressão das Escalas Beck, 

o mesmo utilizado na pesquisa atual, em três períodos: 12-20 semanas, 34-36 semanas e 6-8 

semanas pós-parto. O período inicial de 12-20 semanas foi considerado um preditor 

significativo da depressão pelo BDI, ou seja, para cada aumento da unidade de vitamina D no 

início da gestação houve redução dos escores do BDI, indicando possível relação inversa 

entre os dois dados conforme este estudo sugere. 

 Na pesquisa brasileira, realizado por Figueiredo et al., (2017), avaliou uma coorte de 

179 gestantes nos seguintes períodos 5-13 semanas, 20-26 semanas e 30-36 semanas. A 

prevalência dos sintomas depressivos foram 20,1%, 14,7% e 7,8% no primeiro, segundo e 

terceiro trimestre, respectivamente. Em relação a inadequação da vitamina D (< 30 ng/mL) foi 

maior na fase inicial da gestação (69,3%), sendo observado que cada aumento de uma unidade 

de 25 (OH) D no início da gravidez foi associado a uma redução de 2% nas chances de 

desenvolver sintomas depressivos. Neste estudo 40% e 33,3% das gestantes, do G2 e G3, 

respectivamente, apresentaram níveis inadequados de vitamina D no segundo trimestre de 

gestação. Em relação aos sintomas depressivos, os achados pela Escala DASS-21 são 50% das 

gestantes do G2 e 20% das gestantes do G3 e, pelo Inventário de depressão das Escalas Beck 

são 25% no G1, 83,3% no G2 e 20% no G3, todas avaliadas no segundo trimestre gestacional.  

 Na gestação, a hipovitaminose D está associada ao aumento do risco de desfechos 

maternos como DMG e baixo peso ao nascer. Maugeri et al., (2019), através de uma 

metanálise, confirma que a suplementação materna de vitamina D pode aumentar de forma 

significativa o peso ao nascer, o comprimento e a circunferência da cabeça do recém-nascido, 

sendo um efeito positivo sobre o risco do recém-nascido ser classificado como pequeno para a 

idade gestacional (PIG).  
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 Neste estudo, a totalidade da amostra foram gestantes com o diagnóstico de DMG, por 

este motivo não foi possível confirmar uma possível relação da hipovitaminose D com o risco 

de desenvolvimento de DMG. Entretanto, houveram dois casos de partos prematuro e 

somente um teve o diagnóstico de baixo peso ao nascer. Porém, este achado não pode ser 

incluído na análise final, apesar da gestante ter indicação para a ingerir a suplementação de D3 

a mesma não fez o uso de forma correta. 

 Na metanálise conduzida por Palacios et al., (2016), dois estudos avaliaram menor 

risco para desenvolvimento de pré-eclâmpsia quando relacionado a suplementação de 

vitamina D, ainda que outras duas pesquisas não tenham evidenciado nenhuma associação 

com DMG. Ainda que de forma inconclusiva, De-Regil et al., (2012) observou que quando a 

suplementação de vitamina D for combinada com a suplementação de cálcio o risco de parto 

prematuro pode aumentar. No atual estudo se observou casos de prematuridade, pré-eclâmpsia 

e, grande número de parto cesárea, cuja idade gestacional média foi de 38 semanas. 

 Sobre a avaliação dos níveis séricos de vitamina D após o uso da suplementação e a 

comparação com os sintomas depressivos foi prejudicada devido a baixa adesão da amostra 

em realizar este exame. Uma hipótese para ausência deste dado, poderia ser o alto número de 

parto cesárea, com a indicação do obstetra em interromper a gestação por esta via antes de 40 

semanas, não foi possível a realização da dosagem sérica dentro do período proposto de 8 

semanas após o início da suplementação. Por esta razão, foram selecionados três casos para 

análise através do estudo de caso. 

 De acordo com esta análise os estudos de casos 02 e 03, descritos nesta pesquisa, 

apontaram uma melhora dos níveis séricos de vitamina D quando comparados com a 

sintomatologia depressiva. Nos dois casos relatados tanto na situação de insuficiência (G2) 

como na deficiência (G3), após a suplementação especifica para cada caso, 2000UI e 7000UI 

respectivamente, foi observado redução dos sintomas referentes a depressão, de acordo com 

as escalas aplicadas após o segundo exame sérico (T3).  

 Contudo no estudo de caso 01, o estado nutricional foi classificado como adequado e 

os resultados dos sintomas depressivos, avaliados pelas Escalas DASS-21 e Inventário BDI, 

foram considerados negativos nas duas fases estudadas (T1 e T3). Esses achados contribuem 

com os resultados encontrados em outros estudos que evidenciaram situação semelhante 

principalmente, nos casos 02 e 03, nos quais foram utilizados a suplementação de vitamina 

D3 e com melhora dos sintomas depressivos, conforme descrito nas pesquisas realizadas por 

Figueiredo et al., (2017) e Williams (2016). 
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 Como análise final, foi observado que o presente estudo apresenta algumas limitações, 

principalmente em relação ao tamanho amostral e ausência de alguns resultados. Estes dados 

inconclusivos podem influenciar nos resultados, sendo necessários novos estudos sobre o 

tema.  
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8 CONCLUSÃO 

  

 Na literatura ainda são escassos os estudos referentes a associação dos sintomas 

depressivos e níveis séricos de vitamina D no período gestacional. As fontes alimentares de 

vitamina D são reduzidas e os indivíduos dependem, principalmente da síntese cutânea.  

 Casos de hipovitaminose D estão crescendo ao longo dos anos, sendo de extrema 

importância a dosagem sérica de 25(OH)D, principalmente em grupo considerado de risco 

como das gestantes. Este estudo corrobora com aumento desses casos, através da alta 

prevalência (73,3%) de casos de insuficiência e deficiência de vitamina D, além da associação 

inversa dos sintomas depressivos e níveis séricos de vitamina D, reforçando os achados na 

literatura. 

 Este resultado estimula a pesquisadora em continuar com os estudos sobre o assunto, a 

fim de contribuir para a pesquisa cientifica, principalmente por se tratar de um tema recente e 

ainda pouco explorado pelos pesquisadores brasileiros. 

 Sobre o projeto aplicativo, o material será utilizado como uma ferramenta para alertar 

na identificação precoce de uma possível depressão gestacional, além de estimular esta 

mulher a realizar banho de sol de forma correta e assim, contribuir para prevenção da 

hipovitaminose D. 

 A implantação de algumas condutas, no pré-natal específico de DMG, podem 

favorecer para uma melhora na triagem para detecção de uma hipovitaminose D e /ou 

sintomas depressivos. Considerando que tanto a deficiência de 25(OH)D quanto os casos de 

depressão vem crescendo a cada ano, estas condutas são de extrema importância a fim de 

evitar possíveis desfechos negativos tanto maternos como fetais. 

 Devido algumas limitações do estudo, como número da amostra reduzido e ausência 

da realização do segundo exame sérico após a suplementação, são necessárias novas 

pesquisas, principalmente do tipo longitudinais, para aprofundar o tema e confirmar uma 

possível associação entre os níveis séricos de vitamina D e a depressão.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A gestação é um período fisiológico no qual a mulher sofre inúmeras alterações biológicas, físicas e 

sociais, as deixando mais vulneráveis a desenvolver transtornos mentais sendo a depressão o tipo de transtorno 

mais recorrente, principalmente no primeiro e terceiro trimestres e nos primeiros 30 dias do pós-parto 

(THIENGO, 2012; FIGUEIREDO et al., 2017). 

 A prevalência da depressão é maior nos países subdesenvolvidos, chegando em torno de 22%, já nos 

países desenvolvidos cerca de 15% da população sofre com este transtorno.  

 A depressão pode estar associada com alguns fatores como história prévia de transtornos psiquiátricos, 

baixo nível de escolaridade, características sociodemográficas (baixa renda), estado civil, gravidez não 

planejada, complicações obstétricas, tabagismo, alcoolismo, eventos estressores e ausência de apoio social 

(MORAIS, 2016; CASTRO E COUTO, 2016). Durante a gravidez a depressão pode estar associada a 

desfechos maternos e fetais adversos, como depressão pós-parto, baixo peso ao nascer e parto prematuro 

(FIGUEIREDO et al., 2017).  

 No Brasil ainda há poucos estudos sobre a depressão no período gestacional, grande parte da pesquisa 

está voltada para a depressão no pós-parto, assim como as políticas existentes sobre o assunto (COLL, 2017). 

Contudo alguns estudos apontam para uma possível relação inversa dos níveis de 25-hidroxivitamina D (25 (OH) 

D) com sintomas depressivos (MIYAKE et al., 2015; SPEDDING, 2014).   

 Os níveis séricos de vitamina D podem ser influenciados por alguns fatores como obesidade, exposição 

solar, atividade física, estado nutricional, pigmentação da pele e fármacos (LICHTENSTEIN et al., 2013). 

 Além dessas influências, a deficiência de vitamina D tem sido associada com o autismo, esquizofrenia, 

doença de Alzheimer, doença de Parkinson e esclerose múltipla. Dentre as regiões cerebrais, sugere-se que o 

hipocampo esteja envolvido com os sintomas de depressão devido a presença de receptores de vitamina D nessa 

região. Este fato poderia explicar a relação clínica destes transtornos com a deficiência vitamínica, porém, o 

papel da vitamina D no tratamento da depressão ainda é controverso (NADKARNI; ODEJAYI, 2014). 

 Diante do exposto e com a observação da prática diária dos profissionais atuantes no ambulatório de 

pré-natal da ME-UFRJ, foi verificado que a clientela atendida neste setor, não recebe nenhuma informação 

especifica sobre a vitamina D e depressão.  

 Infelizmente, o exame sérico 25-hidroxivitamina D ainda não está disponível para todas as gestantes 

acompanhadas neste pré-natal, dificultando assim o rastreamento de uma possível deficiência de vitamina D. 

Além disso, também foi observado a importância de divulgação dos sintomas depressivos e como orientar esse 

público para procurar ajuda, já que está é uma doença silenciosa e que atinge a cada ano um maior número 

pessoas, principalmente do sexo feminino. 

 

1.2 OBJETIVOS  

1.2.1 Objetivo da Ação 

 Orientar as gestantes atendidas no ambulatório de pré-natal sobre como identificar de forma precoce os 

sintomas depressivos e prevenir a deficiência de vitamina D. 

 

1.2.2 Ações Específicas  

• Elaborar um folheto informativo sobre a Depressão; 
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• Elaborar um folheto informativo sobre a Vitamina D; 

• Divulgar os materiais informativos aos profissionais do ambulatório, para que estes possam ser 

disponibilizados para as gestantes atendidas no pré-natal. 

 

 

2 REFERENCIAL TEORICO 

 A prevalência de transtornos emocionais no Brasil vem crescendo ao longo dos últimos anos, 

principalmente os casos de depressão. Esta alteração psíquica afeta indivíduos de qualquer faixa etária, sexo ou 

classe social podendo gerar consequências graves para a saúde mental do indivíduo. Contudo o período 

gestacional é uma fase que necessita de uma atenção especial, principalmente, devido as inúmeras alterações 

físicas, sociais e metabólicas que podem interferir na saúde mental da mulher fazendo deste um grupo mais 

vulnerável a estas alterações (LIMA et al., 2017). 

 Os episódios depressivos podem interferir no processo de desenvolvimento fetal, aumentando o risco de 

eventos adversos tanto para a mãe como para o feto, tais como pré-eclâmpsia, parto prematuro e baixo peso ao 

nascer. A depressão pode persistir no período pós-parto comprometendo o processo de formação do vínculo 

entre mãe e filho, além do desenvolvimento cognitivo, motor e psicossocial da criança (LIMA, et al., 2017). 

 Além disso, alguns estudos já demostraram que os níveis séricos de 25 (OH) D pode estar associado 

com o desenvolvimento de sintomas depressivos. A hipovitaminose D tem sido considerada como um problema 

de saúde pública, sua prevalência tem aumentado em todo mundo inclusive no Brasil podendo afetar cerca de 

90% dos indivíduos, dependendo da população analisada. A gestante tem sido considerada como um grupo de 

alto risco, apresentando prevalência entre 20% a 40% (MAEDA et al., 2014; FIGUEIREDO et al., 2017; 

URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

 A deficiência da vitamina D pode estar relacionada com o risco de desenvolvimento de algumas 

doenças como alguns tipos de neoplasias (mama, próstata, colorretal), doenças cardiovasculares, hipertensão, 

diabetes mellitus tipo I e II, doenças autoimunes, doenças infecciosas, doenças respiratórias, redução de 

mobilidade, piora na função muscular e maior risco de quedas  (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). 

 Vários estudos apontam que o estado materno de vitamina D está significativamente associado ao 

estado de vitamina D fetal e neonatal. Em relação a associação dos níveis séricos de vitamina D com desfechos 

gestacionais, algumas pesquisas indicam que os baixos níveis apresentam risco aumentado de pré-eclâmpsia, 

diabetes mellitus gestacional, aborto espontâneo, parto prematuro e baixo peso ao nascer  (DE-REGIL et al., 

2012; FLOOD-NICHOLS, 2017). 

 

3 METODOLOGIA DO PROJETO APLICATIVO 

3.1 Planejamento Estratégico Situacional (PES) 

 De acordo com o economista chileno Carlos Matus, o PES é uma complexa proposta teórico 

metodológica utilizada para direcionar grandes instituições a governar e planejar, porém, tanto os níveis locais 

como os intermediários também apresentam problemas estratégicos, sendo necessário uma análise profunda 

sobre a viabilidade do projeto (ARTMANN, 2000). A definição de governo, governabilidade, poder e 

viabilidade estão entre os conceitos centrais do arsenal teórico-metodológico do planejamento estratégico-

situacional (SÁ, 2000). 
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 O PES é um cálculo que precede e preside a ação, com o planejamento é possível conduzir de forma 

consciente o objetivo desejado. Contudo, ao governar o planejamento, a sua condução não depende apenas de 

uma ação, mas das ações de outros atores das quais não temos controle. Os dirigentes que projetam fazem parte 

do planejamento, coexistindo assim com outros atores que também planejam nessa mesma realidade, 

necessitando de diálogo e interação. Neste método, o futuro não é específico e a realidade é constantemente 

acompanhada, ou seja, quando houver uma mudança da real situação, o plano é imediatamente ajustado (SÁ, 

2000; IIDA, 1993; KLEBA, 2011). 

 Utilizado e adaptado em áreas como da saúde e educação, a flexibilidade desta estratégia de 

planejamento favorece a sua aplicação nos níveis setoriais, sem deixar de assinalar os problemas em um contexto 

amplo, mantendo a riqueza da análise de viabilidades e de possibilidades de intervenção na realidade (KLEBA, 

2011). 

 

3.1.1 Teoria do PES fundamentado em quatro momentos 

 A metodologia do PES se apoia no conceito de momento, cada problema do planejamento assim como o 

seu conjunto se desenvolve em quatro momentos fundamentais, que constituem em um processo contínuo os 

quais, não devem ser confundidos com etapas. A noção de momento indica instância, circunstância ou 

conjuntura de um processo contínuo que não tem nem início nem fim determinados, contudo nenhum momento 

está isolado dos demais (AZEVEDO, 1992; MEDEIROS, 2003).  

 O PES propõe quatro momentos sistemáticos, visando a organização de intervenções e a produção de 

resultados sobre uma determinada realidade, são eles: o explicativo, o normativo, o estratégico e o tático-

operacional (AZEVEDO, 1992; MEDEIROS, 2003; KLEBA, 2011). 

• Momento explicativo - propõe estratégias para identificar, descrever e explicar os problemas, 

considerando informações objetivas como dados quantitativos, normas e rotinas, mas também 

informações subjetivas como a percepção dos diversos atores sobre os problemas analisados.  

De acordo com Carlos Matus, a explicação da realidade é um dos primeiros problemas que o 

planejador enfrenta e explicar significa compreender "o processo de inter-relação entre os 

problemas, para ter uma visão de síntese do sistema que os produz" (AZEVEDO, 1992; 

MEDEIROS, 2003; KLEBA, 2011). 

• Momento normativo – propõe a definição de objetivos e resultados que devem ser alcançados, 

bem como a previsão de estratégias e ações necessárias.  Envolve em explicar a situação inicial 

identificando os nós críticos da rede sistêmica causal que explica a realidade sobre a qual 

atuará o planejador, permitindo estabelecer as operações que, em diferentes cenários, levam à 

mudança da situação inicial em direção à situação objetivo. Esses nós-críticos se converterão 

em centros de intervenção ou aplicação das operações e ações (AZEVEDO, 1992; 

MEDEIROS, 2003; KLEBA, 2011). 

• Momento Estratégico – relaciona-se com a viabilidade, enfatiza a importância de analisar os 

recursos econômicos, administrativos e políticos, necessários e/ou disponíveis.  Neste 

momento ocorre a interação entre o ator que faz o plano com outros atores que se posicionam 

frente ao plano (AZEVEDO, 1992; MEDEIROS, 2003; KLEBA, 2011). 
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• Momento Tático-Operacional - prevê a programação da implementação das propostas, 

incluindo cronograma, recursos, atores responsáveis e participantes na execução. Quando a 

ação for concretizada, outros fatores, além da própria ação, irão influenciar na construção de 

uma nova situação. Recomeçando, a partir daí o processo de planejamento com uma nova 

explicação situacional (AZEVEDO, 1992; MEDEIROS, 2003; KLEBA, 2011). 

 

4 ANÁLISE DOS PROBLEMAS  

 Através do processo de mudança é esperado que ocorra um desequilíbrio durante esta etapa, com a 

transformação de um momento atual para o outro, será possível gerar novos processos, produtos, serviços e 

situações. Dependendo do impacto da mudança, da cultura organizacional e do planejamento da empresa anterior 

ao processo, este desequilíbrio pode ocorrer em menor ou maior grau (SOUZA; SILVA; FIGUEREDO, 2010). 

 Para ajudar neste processo de mudança, é possível utilizar a Árvore de Problemas, como uma 

ferramenta que deverá auxiliar na identificação das causas e consequências de uma situação problemática a fim 

de solucioná-las. A árvore de problemas é utilizada para reunir os fatores necessários que irão proporcionar, em 

qualquer empresa, a realização de mudança ou inovação (SOUZA; SILVA; FIGUEREDO, 2010). 

 

4.1 Árvore de problemas 

 No presente trabalho, a árvore de problemas tem como descritor a dificuldade na identificação dos 

sintomas depressivos e da prevenção da deficiência de vitamina D, no grupo de gestantes atendidas no pré-natal 

da ME-UFRJ.  

  A partir de uma análise da árvore de problemas (figura 1), referente ao projeto aplicativo deste estudo, 

é possível observar que com a ausência de exames séricos específicos da vitamina D não tem como avaliar se a 

gestante apresenta ou não níveis de 25 (OH) D abaixo da normalidade. Atualmente, apenas as gestantes com 

cirurgia bariátrica prévia realizam este exame.  

 Contudo, de acordo com o posicionamento oficial da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 

Metabologia (FERREIRA, 2017) as gestantes são consideradas como um dos grupos de risco para esta 

deficiência, sendo recomendado que o nível sérico da vitamina D permaneça entre a faixa da normalidade (30 a 

60 ng/mL). Infelizmente, grande parte das gestantes atendidas pelo pré-natal não realizam este exame, já que este 

não consta como um exame de rotina, com isso o risco deste grupo em apresentar alguma consequência devido a 

deficiência desta vitamina durante o pré-natal é elevada.  

 Em relação aos sintomas depressivos temos poucos estudos que indicam uma possível relação com a 

vitamina D, o que dificulta o embasamento científico para um rastreio mais detalhado, prejudicando assim o 

atendimento integral a saúde desta mulher. 

 Além disso, para que esta gestante tenha o acompanhamento psicológico é necessário que demonstre 

interesse pela consulta individualizada e assim seja feito o encaminhamento. 

 Diante disto, este trabalho tem como objetivo elaborar um folheto informativo, a fim de auxiliar na 

identificação dos sintomas depressivos e orientá-las na prevenção da deficiência da vitamina D. A identificação 

das possíveis causas e consequências pode auxiliar no início de um tratamento precoce, assim como orientar este 

grupo de risco a procurar ajuda com os profissionais de saúde atuantes neste pré-natal.  
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Figura 1 – Fluxograma da árvore de problemas 

 
 Fonte: Elaborado pela autora, 2019. 

 

5 ATORES SOCIAIS 

 Segundo Carlos Matus, o ator deve ter base organizativa, ter um projeto definido e controlar variáveis 

importantes para a situação. O plano deve ser sempre respondido por uma pessoa, um grupo mesmo participando 

da elaboração de um projeto não pode ser considerado um ator, a autoridade que criou o plano é que representa o 

ator, porém quem assina o plano é o ator (ARTMANN, 2000). 

 Com isso, o ator sempre controla pelo menos algumas variáveis importantes na situação e, além do ator-

eixo ou ator principal, os outros atores que controlem recursos ou variáveis importantes devem ser considerados 

(ARTMANN, 2000). 

 

5.1 Matriz de Identificação e Relevância dos Atores 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2019 

 

Atores Sociais Valores Interesse 

Direção da ME Alto + 

Gestantes Alto + 

Profissionais de saúde atuantes no pré-natal Alto + 

Mestranda Alto + 

Orientador Alto + 
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6 PLANO DE AÇÃO 

6.1 Planos de ação do projeto aplicativo proposto 

 

Quadro 01 – Plano de Ação - Ação Estratégica 01 

 

 

Quadro 02 – Plano de Ação - Ação Estratégica 02 
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Quadro 03 – Plano de Ação - Ação Estratégica 03 

 

 

7 RESULTADOS ESPERADOS 

 Como resultado, espera-se que os folhetos (Apêndice D e E) elaborados neste projeto auxiliem as 

gestantes atendidas no pré-natal, para que estas tenham condições de reconhecer os sintomas depressivos assim 

como, serem orientadas em como prevenir uma possível deficiência de vitamina D. Dessa forma, caso a mulher 

reconheça alguns dos sintomas, poderá procurar um dos profissionais de saúde do ambulatório a fim de iniciar 

um tratamento precoce e evitar possíveis consequências tanto no período gestacional como no pós-parto.  
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APÊNDICE D: Produto do Projeto Aplicativo – Folheto sobre Depressão 
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APÊNDICE E: Produto do Projeto Aplicativo – Folheto sobre Vitamina D 

 

 



78 

ANEXO A: Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B: Escala para depressão, ansiedade e estresse – DASS-21 
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