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Resumo 

A Depressão Pós-Parto (DPP) é uma condição clínica subdiagnosticada no puerpério, porém com grandeimpacto 

na saúde pública. O artigo tem como objetivo identificar a incidência de DPP e os fatores de riscoasociados nas 

mulheres cujo parto foi realizado no Hospital Universitário de Florianópolis, e descrever seu 

perfilsocioeconômico.   Trata-se   de   um   estudo   de   corte.   Foram   usados   dois   parâmetros,   um   

socioeconômico,psicossocial e obstétrico, e a Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) nas 48 

horaspós-parto. Oúltimo foi replicado seis semanas após. Foi interpretado como provável DPP escorena EPDS ≥ 

11. Foramutilizados os testes de Qui-quadrado para associação entre variáveis selecionadas como possíveis 

fatores de riscopara DPP. A análise epidemiológica foi realizada a partir dos riscos absolutos e relativos. 

Resultados: 148mulheres foram incluídas no estudo. A incidência de DPP  nas 48 horas após o parto foi de 

22,97%, e seissemanas após correspondeu a 31,5% da amostra.  Os fatores de risco encontrados em ambos os 

momentos foram: diagnóstico prévio de transtorno psiquiátrico; hiperêmese gravídicana última gestação e 

relação perturbada como cônjuge. Os fatores de proteção comuns incluíram satisfação com o corpo e com a 

notícia da gravidez. Oescore ≥ 11 na EPDS no pós-parto imediato foi associado como fator de risco para o 

desenvolvimento de DPPseis semanas após e para o risco de causar dano a si mesma. Conclui-se que a 

incidência elevada de DPP estárelacionada com história pregressa e fatores sociais, demonstrando a importância 

da investigação precoce noperíodo perinatal, para prevenção e tratamento adequado da mesma. 

Palavras-chave: Depressão. Período pós-parto. Transtornospuerperais. Incidência. Fatores de risco. 
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INCIDENCE AND RISK FACTORS ASSOCIATEDWITH POSTPARTUM 

DEPRESSION IN A UNIVERSITYHOSPITAL IN SOUTHERN BRAZIL 
 

Abstract 

Postpartum Depression (PPD) is an underdiagnosed clinical condition in the puerperium of great impact on 

public health.Objectives:To identify the incidence of PPD and associated risk factors in women who gave birth 

at the University Hospital of Florianópolis and describe their socioeconomic profile. Methods: A cross-sectional 

study. Two surveys were applied during the 48 hour postpartum period: the Edinburgh Postnatal Depression 

Scale (EPDS) and another to investigate socioeconomic, psychosocial and obstetric variables. The former was 

reapplied six weeks after. An EPDS score ≥ 11 was interpreted as probable PPD. Chi-square tests were used to 

identify associations between selected variables as possible risk factors for PPD. The epidemiological analysis 

was conducted based on the absolute and relative risks. Results: 148 women were included in this study. The 

incidence of PPD within the first 48 hours following childbirth was 22.97%. Six weeks after, it was 31.5% of the 

sample. Risk factors found in both moments were: previous diagnosis of psychiatric disorder, 

hyperemesis gravidarum during gestation and a difficult relationship with one's partner. Common protective 

factors were satisfaction with one's body and pregnancy. An EPDS score ≥ 11 immediately following childbirth 

was also associated as an important risk factor for the development of PPD six weeks after and for self-harm. 

Conclusion: The elevated incidence of PPD is related to social factors and to one's previous history, thus 

demonstrating the need for precursory investigation of depression in the perinatal period for adequate prevention 

and treatment. 

Keywords: Depression. Postpartum period. Incidence. Risk factors. Puerperal disorders. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A depressão é um problema de saúde pública global, sendo a sua prevalência no Brasil 

estimada em 5,8% da população nacional, correspondendo ao quinto país no ranking mundial. 

Além disso, trata-se da doença mais relacionada ao absenteísmo no mundo (WHO, 2017). Em 

todo o mundo, as mulheres são mais afetadas (WHO, 2017). A literatura científica sugere que 

o período gravídico-puerperal é a fase de maior ocorrência de transtornos mentais na mulher 

(BOTEGA; SILVA; NOMURA, 2017), pois estes períodos envolvem inúmeras alterações 

físicas, hormonais, psíquicas e de inserção social que podem refletir diretamente na saúde 

mental (CAMACHO et al., 2006).  

 Os transtornos afetivos pós-parto são geralmente divididos em três categorias: disforia 

no pós-parto (maternity blues), Depressão Pós-Parto (DPP) e psicose puerperal. A primeira 

consiste em sintomas depressivos leves e auto-limitados, que surgem cerca de 3 a 4 dias após 

o parto. Trata-se de uma condição que acomete até 80% das mulheres e prevê-se que, dessas, 

cerca de 20% desenvolverão DPP. A psicose puerperal trata-se da condição mais grave, 

porém também mais rara (STEWART et al., 2003; GONIDAKIS, 2007; DIAGNOSTIC…, 

2013). Já a DPP apresenta prevalência variável dentre as diferentes nações, conforme a 

metodologia utilizada e os diferentes aspectos culturais e econômicos das populações 

estudadas (RUSCHI et al., 2007). A OMS prevê uma prevalência total de aproximadamente 

10% em países desenvolvidos e que subiria para até 20% em países em 

desenvolvimento(STEWART et al., 2003). Outros estudos apontam que esses números 

subestimam a realidade e que se trata de uma condição sub diagnosticada na clínica diária dos 

serviços de saúde (EVINS; GALVIN, 2000). Vale apontar que a sintomatologia da DPP não 

difere qualitativamente da depressão em outras fases da vida, podendo ser diagnosticada e 

tratada adequadamente na atenção básica (RUSCHI et al., 2007). 

 Entretanto, há divergências diagnósticas e de definição sobre a Depressão Pós-Parto 

nos manuais oficiais que norteiam os profissionais e pesquisadores da área (BRUM, 2012). 

Na últimaedição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, a paciente deve 

satisfazer os critérios definidos como ―Transtorno Depressivo Maior‖ no período definido 

como durante a gravidez ou até quatro semanas seguintes ao parto (DIAGNOSTIC…, 2013). 

Na Classificação Internacional de Doenças essa entidade tampouco é classificada como um 

diagnóstico à parte, e considera o puerpério se iniciar dentro de seis semanas após o parto 

(OMS, 2013). 
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 Além dos manuais oficiais supracitados, diversos estudos apontam para a importância 

da definição conceitual da DPP e questionam os critérios temporais para o diagnóstico que – 

conforme literatura científica - poderia ser de três meses até dois anos após o parto (BRUM, 

2012; SEGRE; DAVIS, 2013; COX, 2004). Essas divergências, associadas ao 

desconhecimento exato sobre a etiologia da depressão puerperal e o receio das mulheres à 

estigmatização sobre doenças psiquiátricas, dificultam o diagnóstico e a garantia de 

intervenções adequadas para essas pacientes (BOTEGA; SILVA; NOMURA, 2017; 

CAMACHO et al., 2006; STEWART et al., 2003).  Todavia, diversas são as evidências de 

que a DPP não diagnosticada e não tratada pode trazer diversos prejuízos para a mãe e para o 

bebê.  O infanticídio e o suicídio estão entre as complicações mais graves, mas a associação 

da DPP com comportamento pré-natal de risco; consequências negativas sobre o desfecho 

obstétrico e neonatal; prejuízo sobre o vínculo entre a mãe e o bebê; prejuízo cognitivo, 

afetivo e comportamental sobre a criança também estão descritos (BOTEGA; SILVA; 

NOMURA, 2017; CAMACHO et al., 2006; RAHMAN et al., 2008; STEWART et al., 2003; 

RUSCHI et al., 2007; EVINS; GALVIN, 2000; BRUM, 2012;  CARVALHO et al., 2011; 

RYAN; MILIS, 2005; RIGHETTI-VELTEMA et al., 2002; SURKAN, 2002). 

 Alguns estudos nos Estados Unidos sugeriram que a DPP estaria entre as principais 

causas de mortalidade materna, podendo superar hemorragia e hipertensão (HOFFMAN; 

WISNER, 2017; JOHNSON, 2018; BRASIL, 2006). Estudos mais recentes sobre a 

mortalidade materna no Brasil também apontam o suicídio como uma causa relevante, 

provavelmente associada à DPP (JOHNSON, 2018; BRASIL, 2006). Neste contexto, o 

Colégio Americano de Obstetrícia e Ginecologia recomenda, desde 2015, que toda mulher 

nos Estados Unidos seja rastreada para DPP, pelo menos uma vez, durante o pré-natal e 

puerpério (SCREENING..., 2010). Para o rastreio, existem algumas escalas desenhadas 

especificamente para a Depressão Pós-Parto. Traduzida para o português e validada no Brasil, 

destaca-se a Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS). Trata-se de um 

questionário de auto registro que contém 10 questões de sintomas comuns de depressão 

referentes a como a mãeestá se sentindo nos últimos 7 dias. Essa escala pode ser aplicada em 

menos de cinco minutos e o formato de resposta é do tipo Likert (CAMACHO et al., 2006; 

SANTOS, et al., 2007). 

 Os itens da EPDS cobrem sintomas psíquicos, fisiológicos e de alterações do 

comportamento. A somatória dos pontos é 30, sendo considerado positivo para sintomatologia 

depressiva valor igual ou superior a 11 - como definido na validação da escala em uma 

amostra brasileira (RUSCHI et al., 2007). A sensibilidade da EPDS como instrumento 
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diagnóstico de DPP varia de 59 a 100% e a especificidade de 49 a 100% (SCREENING…, 

2010). Em estudos brasileiros apresentou valores de 94% e 85% para os respectivos 

parâmetros (CAMACHO et al. 2006). No Brasil, mesmo que o rastreio não seja recomendado 

pelo Ministério da Saúde ou pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (JOHNSON, 2018; BRASIL, 2006), a grande demanda associada à baixa 

disponibilidade de tempo tornam esses instrumentos como alternativas de grande valia. 

Afinal, se trata de um instrumento de baixo custo, autoaplicável e de fácil utilização por 

profissionais que não são da área de saúde mental. Essas características viabilizam o seu uso 

na atenção primária (CAMACHO et al., 2006; RUSCHI et al., 2007; BUIST, 2002). Há 

estudos ainda que indicam que a possibilidade de detecção de DPP com escalas como o EPDS 

seria significativamente maior que a detecção espontânea durante avaliações clínicas de rotina 

por médicos de família, obstetras e pediatras (SANTOS et al. 2004) durante pré-

natale/oupuerpério(CAMACHO et al., 2006; SANTOS et al., 2007; FERGERSON; 

JAMIESON, LINDAY, 2002). 

 Quanto aos fatores de risco associados, diferentes estudos e meta-análises apontam 

diversos fatores obstétricos, socioeconômicos ou psicossoais, havendo maior 

concordânciaentre países com situações semelhantes de desenvolvimento(CAMACHO et al., 

2006 (CAMACHO et al., 2006; STWART et al. 2003; RUSCHI et al., 2007;RYAN; MILIS, 

MIRSI, 2005; FEDERAÇÃO..., 2018; SCREENING..., 2010; NORHAYATI et al., 2015; 

NORHAYATI, 2015; BENER, 2013; CRUZ; SIMÕES; FAISAL-CURY, 2005; SCHMIDT; 

PICCOLOTO; MÜLLER, 2005; LIU et al., 2017; PEREIRA; LOVISI, 2008; YOUN et al., 

2017; MORAES et al. 2006). Apesar de se tratar de um quadro clínico bem descrito na 

literatura, cujas complicações têm grande relevância no âmbito da saúde pública, poucos 

trabalhos são publicados acerca da depressão pós-parto- o que possivelmente reflete a 

negligência em relação ao assunto na formação médica sobre a saúde da mulher. 

 Sendo assim, entende-se que a identificação dos fatores de risco mais fortemente 

associados a uma condiçãoclínica sub diagnosticada no puerpério, como a Depressão Pós-

Parto, permite que osprofissionais de saúde otimizem o reconhecimento e devido tratamento 

dessa desordem. Essapossibilidade pode se traduzir em redução dos índices de óbito materno 

associado ao suicídio e de mortalidade infantil associado ao infanticídio, assim como a 

redução de problemas dodesenvolvimento infantil associados a problemas mentais maternos. 

A dinâmica do problema, quer em sua magnitude, quer na sua transcendência e 

vulnerabilidade exigem uma abordagem de saúde coletiva, com equipes multidisciplinares. O 

estudo em questão apresentou como objetivo a identificação da incidência de Depressão Pós-
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Parto no pós parto imediato e seis semanas após, e os fatores de risco associados nas mulheres 

cujo parto foi realizado no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU - 

UFSC) de outubro de 2018 a junho de 2019. 

 

2 MÉTODO 

A metodologia aplicada na pesquisa está descrita nos tópicos seguintes. 

 

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo de corte, realizado no município de Florianópolis e que contou 

com a participação de 150 mulheres, cujo parto foi realizado na maternidade do HU - UFSC. 

Essas mulheres foram convidadas a participar do estudo ainda no hospital, nas primeiras 48 

horas de pós-parto imediato. Uma vez obtidos os termos de consentimento assinados, dois 

questionários validados interna e externamente foram aplicados por dois investigadores 

treinados e calibrados. Um questionário investigou dados socioeconômicos, psicossociais e 

obstétricos que foram preenchidos por entrevista e /ou pesquisa em prontuário. O segundo 

caracterizou a presença de sintomas depressivos e prováveldiagnóstico de depressão perinatal 

através da Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (EPDS) na versão de 10 itens.   

 Decorrido seis semanas da data do parto, o EPDS foi aplicado novamente, porém 

através de formulário virtual junto à investigação de dados passíveis de mudança entre os 

períodos de gravidez e puerpério. Neste segundo momento, houve uma perda de 75 mulheres 

(50,68% da amostra), em que 2 não responderam aos questionários de forma adequada para 

inclusão dos dados no estudo e 73 mulheres não responderam à tentativa de contato por parte 

das pesquisadoras.  

 

2.2 CÁLCULO DA AMOSTRA 

Conforme estudo prévio realizado com a informatização dos dados do Parto e 

Nascimento do Centro Obstétrico do HU-UFSC, a média denascidos vivos em um ano é 2300. 

Os dados do presente estudo foram coletados em um período de oito meses de outubro de 

2018 a junho de 2019. Considerando o número de nascidos vivos de 1600 no período, o 

tamanho de amostra necessário para um intervalo de confiança de 95% com prevalência de 

depressão pós-parto de aproximadamente 15% é de 150 mulheres. Este cálculo foi realizado 
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pelo software statcalc do Epiinfo®, Versão 7.2. Foram excluídas as pacientes internadas no 

Alojamento Conjunto por outros motivos que não pós-parto ou cujos nascidos vivos 

faleceram no período de até 6 semanas de vida. Duas pacientes foram excluídas do estudo, 

devido falecimento do filho/a nas primeiras 6 semanas de vida. 

A interpretação do escore obtido pelo EPDS foi realizada da seguinte forma 

(CAMACHO et al., 2006; SANTOS et al. 2007): 

 

Escore no EPDS Interpretação 

Abaixo de 11 Improvável Depressão Pós-Parto 

Acima ou igual a 11 Provável Depressão Pós-Parto 

Positivo para itens 1, 2 e 3 da questão 10 Risco de causar dano a si mesmo 

 

 O ponto de corte em 11 é o recomendado para o maior valor preditivo positivo em 

amostra brasileira (CAMACHO et al., 2006). 

 Anális e estatística: Foram utilizados os testes de Qui-quadrado (χ2) para associação 

entre variáveis selecionadas como possíveis fatores de risco para depressão pós-parto. A 

análise epidemiológica foi realizada a partir dos riscos absolutos e relativos.A variável de 

desfecho foi a presença ou ausência de DPP, e as variáveis independentes foram organizadas 

em idade (faixa etária); paridade; presença de sinais e sintomas de depressão anterior e demais 

possíveis fatores de risco analisados. Os testes paramétricos foram: a curva de Gauss com o 

desvio padrão e t de Student para as variações paramétricas; Mann-Whitney e Cox para 

variações não paramétricas; e o Qui-Quadrado(χ2) quando as variáveis forem categóricas.  

Conflitos éticos: A autora deste trabalho declara naõ possuir confli tos de interesse. O 

projeto foi aprovado pelo CEP/ CONEP da Plataforma Brasil sob o número 

01061218.4.0000.0121. 

 

3 RESULTADOS 

 A população do estudo foi composta por 148 mulheres. A idade dessas mulheres no 

primeiro momento da coleta variou de 16 a 42 anos, sendo a média de idade de 28,14 anos 

(DP 5,89). A maioria era de etnia branca (57,25%), tinha idade entre 21 e 30 anos (52,17%), 
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renda familiar de 1 a 3 salários mínimos5 (41,22%) e escolaridade até o ensino médio 

(53,38%).  Quanto ao vínculo empregatício, metade da população (50%) alegou possuir 

emprego no momento da entrevista, porém a maioria da população não possuía carteira 

assinada (56,76%). Em termos de moradia, a maioria vivia em ambiente urbano (88,51%), 

emcasa alugada (53,38%) e com 1 a 3 pessoas (62,84%). Quanto à paridade, a maioria das 

mulheres eram multíparas (60,81%), realizaram último parto por via vaginal (53,74%) e 

último nascimento foi de recém-nascidos com idade gestacional a termo, ou seja, entre 37 

(inclusive) e 42 (exclusive) semanas (82,43%). A maior parte das gravidezes não foram 

planejadas (64,19%).  

 Quanto à incidência de prováveldepressão pós-parto no pós-parto imediato, 34 

mulheres apresentaram escore acima ou igual a 11 conforme a EPDS, representando 22,97% 

da amostra. Dessas, 9 mulheres (26,47%) responderam positivo para os itens 1, 2 e 3 da 

questão 10, apresentando risco de causar dano a si mesma. 

 O escore médio entre as mulheres que apresentaram valor positivo para 

prováveldepressão pós-partono primeiro momento de coleta foi 13,77 com DP 3,5 e entre as 

mulheres com improváveldepressão pós-parto foi 5,14 com DP 2,78 (t-student 108, p <005), 

demonstrando estatisticamente a diferença entre o escore médio de ambos os grupos. 

 No segundo momento de aplicação da EPDS, seis semanas após o parto, o número de 

mulheres que apresentaram escore acima ou igual a 11 foi de 23, representando 31,5% da 

amostra. Dessas, 7 mulheres (30,43%) responderam positivo para os itens 1, 2 e 3 da questão 

10, apresentando risco de causar dano a si mesma.  

 O escore médio entre as mulheres que apresentaram valor positivo para 

prováveldepressão pós-partono segundo momento de coleta foi 12,05 com DP 5,52 e entre as 

mulheres com improváveldepressão pós-parto foi 8,12 com DP 5,12 (t-student 7,2, p <0,005), 

demonstrando estatisticamente a diferença entre o escore médio de ambos os grupos. 

 Dentre os possíveis fatores de risco associados à prováveldepressão pós parto, nas 

primeiras 48 horas, houve associação estatisticamente significativa com diagnóstico prévio de 

transtorno psiquiátrico (p=0,001); histórico familiar de transtorno psiquiátrico (p=0,02); 

histórico de hiperêmese gravídica na última gestação (p=0,02); ter vivido alguma 

experiênciatraumática na última gestação (p=0,003); relação perturbada com o cônjuge 

(p=0,0001) e sentir-se sozinha (p=0,00108). Como fatores protetores, houve associação 

                                                 
5 Valor do salário mínimo correspondente à data da coleta de dados, em 2018. (954 a 2862) B2 A C2 (IBGE) 
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estatisticamente significativa com satisfação com o corpo (p=0,014); ajuda do marido para 

cuidar do filho/a (p=0,0027) e sentir-se feliz com a notícia da gravidez (p=0,0013).  

 Dentre os possíveis fatores de risco associados à provável depressão pós-parto no 

segundo momento do estudo, 6 semanas após o parto, houve associação significativa com 

escolaridade até o ensino médio (p=0,0093); diagnóstico prévio de transtorno psiquiátrico 

(p=0,04); histórico de hiperêmese gravídica na última gestação (p=0,049); relação perturbada 

com o cônjuge (p=0,00259) e escore do EPDS acima ou igual a 11 nas primeiras 48 horas 

após o parto (p=0,00981). Como fatores protetores, houve associação significativa com 

satisfação com o corpo (p=0,005); ajuda do marido para cuidar do filho/a (p=0,0728) e sentir-

se feliz com a notícia da gravidez (p=0,006). O risco relativo associado a essas variáveis está 

apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Incidência e risco relativo associado aos fatores de risco e de proteção estatisticamente significativos 

para prováveldepressão seis semanas após o parto. 

Variável 

Provável DPP 

(Escore da EPDS 

≥ 11) 

Improvável DPP 

(Escore na EPDS <11) 
Total     

FATORES DE 

RISCO 
N % N % N % 

Valor 

de p 

RR (IC 

95%) 

Escolaridade        
p = 

0,0073 
 

Ensino Fundamental 4 16,67 2 4,08 6 7,69   

Ensino Médio 16 66,67 22 44,90 38 53,85  4,125 

Ensino Superior e 

Especialização 
4 16,67 25 51,02 29 38,46   

Total 24 100 49 100 73 100   

Diagnóstico prévio 

de Transtorno 

Psiquiátrico* 

      
p = 

0,04 
 

Possui 11 45,83 11 22,45 22 30,14  2,92 

Não possui 13 54,17 38 77,55 51 69,86   

Total 24 100 49 100 73 100   

Histórico de 

hiperêmese gravídica 

na última gestação 

      
p = 

0,049 
 

Positivo 6 25 4 8,16 10 13,70  3,75 

Negativo 18 75 45 91,84 63 86,30   

Total 24 100 49 100 73 100   
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Tabela 1 - Incidência e risco relativo associado aos fatores de risco e de proteção estatisticamente 

significativos para prováveldepressão seis semanas após o parto (continuação) 

Considera relação 

com o cônjuge 

perturbada  

      
p = 

0,00259 
 

Sim 4 18,18 4 8,51 8 11,59  6,09 

Não 18 81,82 43 91,49 61 88,41   

Total 22 100 47 100 69 100   

Provável DPP até 48 

horas após o parto 
      

p = 

0.0098 
 

Sim 10 41,67 7 14,29 17 23,29  4,28 

Não 14 58,33 42 85,71 56 76,71   

Total 24 100,00 49 100,00 73 100,00   

FATORES 

PROTETORES 
        

Está satisfeita com o 

corpo 6 semanas 

após o parto 

      
p = 

0,014 
 

Sim 5 22,73 28 58,33 33 47,14  2,87 

Não 17 77,27 20 41,67 37 52,86   

Total 22 100 48 100 70 100   

Ficou feliz com a 

gravidez 
      

p = 

0,0013 
 

Sim 16 66,67 45 91,84 61 83,56  4,15 

Não 8 33,33 4 8,16 12 16,44   

Total 24 100 49 100 73 100   

Os resultados estaõ expressos em n = número absoluto e % = percentual. 
RR = Risco Relativo 

* Considera-se aqui transtornos psiquiátricos: Ansiedade; Depressão; Transtorno Afetivo Bipolar e/ou Esquizofrenia 

** Considerou-se como eventos traumáticos durante a gestação: Morte de um familiar ou amigo; separação conjugal; perda de 
emprego e/ou violência doméstica. Nenhuma participante afirmou positivo para violência doméstica. 

 

 Em até 48 horas após o parto, o risco relativo das participantes cujo escore na EPDS 

foi ≥ 11 apresentarem uma resposta positiva para o risco de causar dano a si mesma foi 10,06. 

Seis semanas após o parto, este risco foi 14,9. Ou seja, no segundo momento do estudo este 

risco foi 1,48 vezes maior. Entretanto, o número baixo de mulheres que responderam positivo 

para o risco de causar dano a si mesma em ambos os momentos (tabela 2 e 3) não permitiram 

um valor de p estatisticamente significativo (p ≤ 0,05). Da mesma forma, o aumento relativo 

na incidência de mulheres que apresentaram o risco de causar dano a si mesmas (quando 

comparado os dois momentos de coleta) exige elucidação sobre o motivo que levou à 

abstenção de 50% da amostra no segundo momento do estudo. 
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4 DISCUSSÃO 

 A amostra estudada incluiu 148 mulheres com perfil socioeconômico 

predominantemente jovem, na faixa etária de 21 a 30 anos (média de idade de 28 anos), 

brancas, com escolaridade até o ensino superior incompleto, moradoras de zona urbana e com 

renda familiar média correspondendo à classe social C e D (ABEP, 2018).  Apesar de se tratar 

de um centro obstétrico num hospital de alta complexidade e referência estadual para o 

manejo de gestações de alto risco, a maioria das mulheres eram multíparas e pariram por via 

vaginal crianças a termo. Vale destacar que trata-se de um centro obstétrico exclusivamento 

público, financiado pelo SUS.  

 Embora o perfil socioeconômico aqui encontrado corresponda ao de amostras de 

outros estudos similares realizados em ambulatórios de ginecologia e obstetrícia ou em 

hospitais públicos e privados de diferentes regiões do Brasil (RUSCHI et al. 2007; SANTOS, 

2007; MORAES, 2006; FIGUEIRA et al. 2009; LOPES, 2012), outros perfis também são 

relatados. Estudos similares realizados em unidades básicas de saúde da zona leste de São 

Paulo e de base populacional no interior do Rio Grande do Sul, apresentaram amostras 

majoritariamente de baixa renda, escolaridade até o ensino fundamental, idade média mais 

baixa e primíparas (CRUZ et al. 2005; HARTMANN; MENDONZA-SASSI; CESAR, 2017; 

HOLLIST, 2016). Possivelmente, essa diferença possa ser explicada pela familiaridade e 

utilização do hospital em questão pela população universitária, cujo grau de instrução e renda 

média familiar costumam ser mais altas do que da média populacional. Da mesma forma, essa 

diferença do perfil sócio demográfico entre populações estudadas na atenção primária e 

secundária pode ser reflexo da limitação de acesso ao serviço especializado por parte das 

populações de baixa renda. 

 A incidência de provável depressão pós-parto, em ambos os momentos do estudo, são 

similares aos demais levantamentos de incidência e prevalência de DPP no Brasil e outros 

países em desenvolvimento que utilizaram a EPDS como instrumento de rastreio, porém um 

pouco mais alta que a estimada pela Organizaçaõ Mundial da Saúde (OMS) para países de 

baixa renda , que é de 19,8% (NORHAYATI, 2015; PEREIRA; LOVISI, 2007; LOBATO; 

MORAES; REICHENHEIM, 2011; ARRAIS; ROCHA, 2017; FIGUEIRA et al., 2009). No 

estudo em questão, nas primeiras 48 horas após o parto, a EPDS foi aplicada por 

entrevistadores e a incidência de provável DPP foi de 22,97%. Seis semanas após o parto, a 

EPDS foi auto aplicada e a incidência encontrada de provável DPP correspondeu a 31,5% da 

amostra. No primeiro momento da coleta, os sintomas depressivos podem representar a 
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disforia pós parto (maternity blues), que, segundo a literatura, pode apresentar remissão 

espontâneanassemanasseguintes e, portanto, apresentaprevalência muito maior do que a 

depressão pós-parto (STEWART et al., 2003; GONIDAKIS, 2007; AMERICAN..., 2013). 

Todavia, este estudo apresenta algumas limitações que podem justificar o maior percentual 

relativo de prováveldepressão seis semanas após o parto. A primeira delas é a redução 

importante do número de pacientes na segunda etapa. A segunda é a forma de aplicação do 

questionário neste segundo momento, em que a participação voluntária pode ter sido maior 

pelas mulheres que buscaram no questionário uma forma de manifestar seu desconforto. Por 

outro lado, há também a possibilidade de que houve uma perda de mulheres deprimidas e que 

carecem de rede de apoio, não podendo reservar tempo do seu dia para o preenchimento de 

um questionário. Vale ressaltar ainda que a nota de corte ≥ 11 para a EPDS apresenta alta 

especificidade, variando de 82 a 95,5% em diferentes estudos (CAMACHO et al., 2006; 

FIGUEIRA et al. 2009) e, portanto, excluindo possivelmente sintomas leves mais 

predominantes no maternity blues. Somado a isso, há o fato de que um questionário aplicado 

pode levar muitas mulheres a não revelarem sintomas depressivos, pois têm receio da 

estigmatização em um momento no qual acreditam que, conforme as expectativas sociais, 

deveria ser de alegria (CAMACHO et al. 2006; MOURA et al.  2011). 

A diferença estatisticamente significativa encontrada entre o escore médio na EPDS 

das pacientes classificadas como provável e improvável DPP em ambos os momentos deste 

estudo reforçam a validade do instrumento para o rastreio dessa condição específica do 

puerpério. Outros instrumentos de investigação diagnóstica de depressão maior podem 

confundir alguns sintomas somáticos com situações comuns do puerpério (RUSCHI, 2007). 

Este resultado é importante, pois apesar da depressão pós-parto se tratar de uma condição 

clínica cujas complicações estão bem descritas na literatura e têm grande relevância no âmbito 

de saúde pública, poucos trabalhos têm sido publicados acerca do tema (LOBATO; 

MORAES; REICHENHEIM, 2011; MOREIRA, 2018; ARRAIS; ROCHA, 2017). Este pode 

ser um dos motivos pelo qual os transtornos mentais na gravidez, parto e puerpério 

constituem entidades pouco abordadas na formação dos profissionais de saúde e sub 

diagnosticadas na prática médica, além de negligenciadas nos programas governamentais 

globais de prevenção e promoção de saúde mental (MOREIRA, 2018; OMS, 2017). 

Quantos aos fatores de risco para o desenvolvimento de DPP estatisticamente 

significativos encontrados em ambos os momentos do estudo, destacaram-se: diagnóstico 

prévio de transtorno psiquiátrico; histórico de hiperêmese gravídica na última gestação e 

relação perturbada com o cônjuge. Estes fatores de risco coincidem com diversos outros 
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trabalhos semelhantes, realizados tanto no Brasil, quanto em países desenvolvidos como a 

Itália, Canadá e Estados Unidos – independente do tempo decorrido entre o parto e o 

diagnóstico de DPP (CAMACHO et al., 2006; STEWART et al., 2003; MOURA et al.  2011; 

RYAN; MILIS. MORSI, 2005; PALUMBO; MIREBELLA; GIGANTESCO, 2018; CRUZ et 

al.,  2005; SCHMIDT; PICCOLOTO; MÜLLER, 2005;  PEREIRA; LOVISI, 2007; YOUN et 

al., 2017; LOBATO; MORAES; REICHENHEIM, 2011; HOLLIST, 2016). Da mesma 

forma, uma revisão sistemática que incluiu 202 estudos de pelo menos 42 países ressalta o 

diagnóstico prévio de transtornopsiquiátrico e a relação marital perturbada como fatores de 

risco comuns e consensuais entre países desenvolvidos e em desenvolvimento 

(NORHAYATI, 2015). 

Neste estudo, a percepção de uma relação perturbada com o cônjuge foi a variável 

com o maior risco relativo, de 8,58 e 6,09 no pós-parto imediato e seis semanas após, 

respectivamente. Este alto risco associado a essa variável, quando comparado aos demais 

possíveis fatores de risco para DPP, está de acordo com os resultados encontrados em estudos 

semelhantes no Brasil, Estados Unidos, Canadá, Itália, Tunísia e China (STEWART et al., 

2003; RYAN; MILIS, MIRSI, 2005; SCHMIDT; PICCOLOTO; MÜLLER, 2005; ARRAIS; 

ROCHA, 2017). Em estudo realizado com 99 mulheres do Rio Grande do Sul, o autor sugere 

que a relação maritalproblemáticanaõ só facilita a possibilidade do desenvolvimento de 

depressão pós-parto, como a DPP também tem um impacto no relacionamento conjugal, de 

forma transversal e longitudinal. O autor sugere que as mulheres brasileiras tradicionalmente 

se sentem mais responsáveis pelo relacionamento conjugal e se consideram as cuidadoras 

primárias da família, o que poderia reforçar a associação maior entre a satisfação conjugal e 

depressão em mulheres do que em homens (HOLLIST, 2016). 

Já o históricoprévio de transtornospsiquiátricos como fator de risco importante para 

depressão pós-parto reforça a possibilidade de que, muitas vezes, a DPP representa a 

continuação da depressão iniciada na gestação (CAMACHO et al., 2006). Estudos brasileiros 

que buscaram levantar a prevalência de depressão gestacional encontraram frequências 

similares às de depressão pós-parto em estudos realizados em países com o mesmo nível de 

desenvolvimento. Este dado está em consonância com a observação clínica já descrita na 

literatura de que muitas mulheres com depressão pós-parto já estariam deprimidas durante a 

gravidez; e que justificou a nova nomenclatura de depressão periparto adotada pela 

Associação Psiquiátrica Americana (APA) desde 2014 (PEREIRA; LOVISI, 2007; ARRAIS; 

ROCHA, 2017). Esses números sugerem que se tratam de duas entidades sub diagnosticadas 

em nosso país e, portanto, pouco exploradas na assistência em saúde do pré-natal 
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e/oupuerpério. Neste estudo, considerou-se antecedentes psiquiátricos como diagnóstico 

prévio de: depressão; transtorno afetivo bipolar; esquizofrenia ou transtorno generalizado de 

ansiedade. Apesar de não explorado na pesquisa em questão, há descrito na literatura a 

associação estatística entre Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) e depressão pós-parto, 

assim como entre esquizofrenia e complicações no parto e/ou o nascimento de crianças com 

malformações congênitas (4). Vale ressaltar ainda que algumas pesquisas similares brasileiras 

apontaram o pré-natal com abordagem psicológica como fator protetor significativo para a 

depressão pós-parto (ARRAIS; ROCHA, 2017). Assim, a identificação e intervenção precoce 

sobre os sintomaspsiquiátricos durante a gestação poderiam prevenir maus desfechos 

obstétricos e/ou complicações a posteriori. 

Dentre os demais fatores de risco com associação estatística significativa encontrados 

neste estudo, para prováveldepressão pós parto nas primeiras 48 horas após o parto, destacam-

se: história familiar de transtornospsiquiátricos (depressão, transtorno afetivo bipolar, 

esquizofrenia e/ou transtorno generalizado de ansiedade); histórico de experiências 

traumáticas na última gestação (morte de um familiar ou amigo, separação conjugal, perda de 

emprego e/ou violência doméstica) e sentir-se sozinha. Mais uma vez estes fatores de risco 

coincidem com diversos outros trabalhos semelhantes, realizados tanto no Brasil, quanto em 

países de diferentes níveis de desenvolvimento (CAMACHO et al., 2006; STEWART, et al. 

Ano;RYAN; MILIS; MIRSI, 2005; PALUMBO; MIREBELLA; GIGANTESCO, 2018; 

SCHMIDT; PICCOLOTO; MÜLLER, 2005; PEREIRA; LOVISI, 2007; LOBATO; 

MORAES; REICHENHEIM, 2011). Nenhuma participante respondeu positivo para violência 

doméstica, porém este dado pode estar refletindo uma limitação deste estudo, pois trata-se de 

uma informação que não é facilmente compartilhada e que foi contemplado no questionário 

que foi aplicado pelos entrevistadores.  

No primeiro momento de coleta, houve um número maior de variáveis que, após 

análise estatística, apresentaram associação significativa com o risco de desenvolver 

depressão pós-parto do que no segundo momento. Essa diferença pode estar associada ao n 

amostral maior no primeiro momento, apesar de que as variáveis ―história familiar de 

transtornospsiquiátricos, histórico de experiências traumáticas na última gestação e sentir-se 

sozinha‖ têm forte relação com os fatores de risco em comum dos dois momentos de coleta; 

pois a história familiar aumenta o risco de doenças mentais; a hiperêmese gravídica pode ser 

experienciada como algo traumático e relações conjugais problemáticas podem levar ao 

sentimento de solidão. Essas variáveis reforçam a necessidade de um pré-natal que contemple 

não apenas o estado fisiológico e biológico da gestante, como seus aspectos psicossociais e 
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familiares (MOURA; FERNANDES; FLAYDA, 2011; PEREIRA; LOVISI, 2007; ARRAIS; 

ROCHA, 2017; HARTMANN; MENDONZA-SASSI; CESAR, 2017). 

Dentre as demais variáveis que nesse estudo apresentaram associação estatística 

significativa para o risco de desenvolver DPP seis semanas após o parto, destacam-se: 

escolaridade de ensino médio completo e escore ≥ 11 na EPDS até 48 horas após o parto. A 

escolaridade foi a única variável sócio demográfica que apresentou associação com 

prováveldepressão pós-parto. Da mesma forma, não houve associação entre a possibilidade de 

desenvolver DPP com algum dado obstétrico explorado. Esses resultados diferem de estudos 

semelhantes realizados na região sul do país, em que a menor escolaridade e a maior paridade 

estiveram associados aos escores acima de 11 na EPDS (RUSCHI et al. 2007; FIGUEIRA et 

al., 2009). Esses dados conflitantes estão descritos tanto entre países de diferentes graus de 

desenvolvimento como entre países de mesmo grau, conforme revisão sistemática acerca do 

tema realizada com estudos de mais de 42 países (NORHAYATI et al., 2015). A presença de 

um escore para a EPDS  ≥11 nas primeiras 48 horas após o parto (possível maternity blues) 

como importante fator de risco para a probabilidade de DPP decorridas seis semanas, com 

risco relativo de 4,28, chama a atenção para a importância do rastreamento de sintomas 

psiquiátricos nas mulheres antes da alta da maternidade e/ou na sua primeira consulta de 

puerpério. Esse dado também reforça a possibilidade discutida anteriormente de que a DPP 

pode representar a continuação da depressão iniciada na gestação. 

Já entre os fatores de proteção comuns para ambos os momentos de coleta deste 

estudo, destacam-se a satisfação da mulher com o próprio corpo e sentir-se feliz com a 

gestação, mesmo quando não planejada. Estes fatores de proteção concordam com os fatores 

de risco ―imagem negativa do próprio corpo‖ e ―atitude negativa frente à gravidez‖ 

encontrados em diversos estudos semelhantes de diferentes localidades no Brasil e de outros 

países com maior grau de desenvolvimento, como Canadá e Itália (CAMACHO et al., 2006; 

STEWART, et al.2003; MOURA et al. 2011;RYAN; MILIS; MIRSI, 2005;PALUMBO; 

MIREBELLA; GIGANTESCO, 2018;CRUZ et al. 2013; SCHMIDT; PICCOLOTO; 

MÜLLER, 2005). Poucos estudos publicados nas últimas décadas referem-se aos fatores de 

proteção, revelando o foco da literatura científica da área sobre o viés da doença, do risco, e 

não da prevenção. A importância da satisfação com o próprio corpo para a prevenção de 

depressão pós-parto reforça como a maternidade é marcada pelos estereótipos de gênero que 

permeiam as relações sociais da mulher (ARRAIS; ROCHA, 2017). 

No primeiro momento de coleta, houve mais uma variável com associação 

significativa como fator de proteção ao desenvolvimento de depressão pós-parto: a presença 
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do marido para ajudar a cuidar do filho. Novamente, este fator de proteção pode ser 

equiparado ao fator de risco ―falta de apoio do parceiro‖ ou ―ausência de parceiro na criação 

do filho‖, comumente encontrado em estudos semelhantes de diferentes localidades. Este 

dado também pode ser consequência de um fator de risco importante encontrado em ambos os 

momentos de coleta deste estudo: relação conjugal perturbada (CAMACHO et al., 2006; 

STEWART, et al.2003; MOURA et al. 2011; RYAN; MILIS; MIRSI, 2005; PALUMBO; 

MIREBELLA; GIGANTESCO, 2018; CRUZ et al. 2013; SCHMIDT; PICCOLOTO; 

MÜLLER, 2005; ARRAIS; ROCHA, 2017). 

 Por fim, nesse estudo houve associação significativa entre o escore da EPDS ≥ 11 com 

a resposta positiva para o risco de causar dano a si mesmo. O risco relativo associado já 

bastante alto de 13,2 nas primeiras 48 horas subiu para 19,35 após seis semanas. 

Considerando que a ACOG indica que o suicídioé umas das principais causas de mortalidade 

materna (podendo inclusive superar hemorragia e hipertensão - principais causas de óbito 

materno no Brasil), rastrear esse tipo de intenção entre as puérperas que manifestam sintomas 

depressivos é de extrema importância para a saúde pública (HOFFMAN; WISNER, 2017; 

JOHNSON, 2018; BRASIL 2006). Entretanto, há uma limitação no uso da EPDS manifestada 

no resultado desse trabalho que é a existência de 4 mulheres em todo o estudo que não 

obtiveram um escore positivo para prováveldepressão pós-parto, entretanto responderam 

positivo para o desejo e risco de causar dano a si mesmo (questão de número 10 na EPDS – 

Anexo I). Mesmo que no Brasil o rastreio não seja recomendado pelo MS ou pela 

FEBRASGO (BRASIL 2006; FEDERAÇÃO, 2018), a grande demanda associada à baixa 

disponibilidade de tempo tornam esse instrumento uma alternativa de baixo custo, 

autoaplicável e de fácil utilização por profissionais que não são da área de saúde mental 

(CAMACHO et al., 2006; RUSCHI et al., BUIST et al.). 

 

5 CONCLUSÕES 

 1. A incidência de depressão pós-parto foi de 22,97% nas primeiras 48 horas, e 31,5% 

seis semanas após o parto. 

 2.  Os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de Depressão Pós-

Parto em ambos os momentos de coleta do estudo foram: diagnóstico prévio de 

transtornopsiquiátrico; histórico de hiperêmese gravídica na última gestação; relação 

perturbada com o cônjuge. Os fatores de proteção comuns incluíram satisfação com o próprio 

corpo e sentir-se feliz com a gestação. Seis semanas após o parto houve ainda associação 
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significativa com escore ≥ 11 na EPDS no pós-parto imediato para o desenvolvimento de 

prováveldepressão pós-parto. 

 3. Das mulheres entrevistadas, a maioria eram jovens de 21 a 30 anos (média de idade 

de 28 anos), brancas, com escolaridade de ensino médio completo, moradoras de zona urbana 

e com renda familiar média correspondendo à classe social C e D. A maioria das mulheres 

eram multíparas e pariram por via vaginal crianças a termo.  
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