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Síndrome de tristeza pós-parto* 

SINOPSE 

Trata-se de uma revisão bibliográfica sobre a Síndrome de 
Tristeza Pós-Parto . Busca-se uma visão atualizada sobre 
epidemiologia, etiologia, diagnóstico, diagnóstico diferencial, evo­
lução e tratamento da síndrome. Enfatiza-se o seu espaço dentro 
dos quadros psiquiátricos puerperais, como uma entidade 
diagnóstica do puerpério imediato, situando-se á parte dos trans­
tornos depressivos puerperais. 
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ABSTRACT 

This article presents a review oj the literature on the 
epidemiology. etiology, diagnosis, diferential diagnosis, ·evolution 
and treatment o f the Post-Paitum Blues Syndrome. lts place among 
the psychiatric puerperal disorders is discussed. 
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Puerperium. 
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INTRODUÇÃO 

As primeiras referências à Síndrome de Tristeza Pós­
Parto aparecem na literatura médica no final do século XIX. 
O termo "febre do leite" foi usado por Savage em 1875, 
visto que as alterações do humor características da Sín­
drome apareciam coincidentemente com o início da lacta­
ção. Um outro sinônimo, "tristeza do terceiro dia", foi uti­
lizado por razões similares (1 ). Estudos mais sistemáticos 
sobre esta síndrome, entretanto, só começaram a surgir na 
literatura médica norte-americana e inglesa a partir .das 
décadas de cinqüenta e sessenta deste século (2, 3, 4). 
Nestes trabalhos passou a ser chamada de tristeza pós­
parto, tristeza materna, síndrome de tristeza ou simples­
mente tristeza. 

Nesta revisão, optou-se pela designacão Síndrome de 
Tristeza Pós-Parto (STPP), que atualmente parece ser me­
lhor definida como alterações transitórias e autolimitadas 
do estado mental matemo no puerpério imediato, caracte­
rizada por episódios freqüentes de choro, flutuações do 
hmnor, tristeza, irritabilidade, fadiga, confusão, dificulda­
de de concentração, insônia e ansiedade, principalmente 
relacionada ao bebê (5). 

O objetivo deste trabalho é avaliar os principais as­
pectos da epidemiologia, etiologia, diagnóstico diferencial, 
evolução e tratamento da STPP. Para tanto, foi realizada 
mna revisão bibliográfica através do sistema MEDLINE 
entre os anos 1966 e 1993, utilizando-se como palavras 
chaves "Blues, Matemity Blues e Post-Parturn Blues". To­
dos os artigos em inglês, francês ou italiano encontrados 
no Brasil foram revisados. 

EPIDEMIOLOGIA 

A incidência de STPP é muito variável na literatura 
(5). Assim, enquanto em um estudo na literatura a incidên­
cia foi de 39% (6), em outro, no mesmo país, ela foi de 
76% (7). As incidências de STPP nos principais estudos 
realizados encontram-se na Tabela 1. 

A maioria dos trabalhos sobre a STPP foram realiza­
dos na Inglaterra, embora ela já tenha sido descrita nos 
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TABELA 1 - Incidência de STPP . nos principais estudos 

Autor País Incidência 

Yalom e cols., 1968 (55) Estados Unidos 67% 
Davidson, 1972 (13) Jamaica 60% 
Pitt, 1973 (47) Inglaterra 50% 
Handley e cols , 1980 (23) Inglaterra 39% 
Stein, 1980 (52) Inglaterra 76% 
Harris, 1981 (27) Tanzania 76% 
Condom e Watson, 1987 (10) Austrália 40-61% 
Kennerley e Gath, 1989 (31) Inglaterra 43-60% 
Okano e Nomura, 1992 (44) Japão 25 ,5% 

Estados Unidos (1 ,8), Itália (9), França (10), Jamaica (11) 
Tanzânia (12 ,13), Japão (14) . Estudos realizados na 
América do Sul não foram encontrados na literatura 
revisada. 

A STPP não parece significativamente associada a 
fatores demográficos ou sociais, com idade, situação con­
jugal, ou nível sócio-econômico (15, 16, 17), embora Ballin­
ger e cols. (18) e Kennerley e Gath (19) tenham encontra­
do mna associacão com relações familiares e/ou maritais 
pobres. 

A relação da síndrome com a paridade é controver­
sa. Enquanto Yalom e cols. (1) e Gard e cols. (20) mos­
tram tuna associação significativa entre primiparidade e 
STPP, Davidson (15) encontra, muna amostra de puérpe­
ras jamaicanas, associação inversa, ou seja, com multipa­
ridade. Pitt (21) e Kennerley e Gath (19) não encontram 
associação da paridade com a STPP. A maioria dos estu­
dos também não evidencia qualquer relação com outras 
variáveis obstétricas, como tipo de parto, complicações obs­
tétricas do pós-parto imediato, experiência do parto, tipo 
ou quantidade de medicação anestésica utilizada, volume 
de sangramento no parto, ou tempo de hospitalização (15, 
21 ,16,19,14). 

Da mesma forma, não parece haver associação entre 
a síndrome e eventos significativos de vida(l5 ,21 ,22,7 ,19). 

Kennedey e Gath (19) encontram correlação entre 
STPP e grau de neurose medido por escala criada pelos 
próprios autores. Entretanto, nem Pitt (21 ), nem Nott e cols. 
(23), utilizando a mesma escala, acham tal associação. Já 
a relação STPP e humor deprimido ou ansioso na gravidez 
parece mais evidente em vários estudos (15, 23, 6, 13, 7, 
19); embora Newnham e cols. (23), em um estudo com 43 
puérperas, não encontrem associação da STPP e humor 
ansioso na gravidez. 

Na literatura, também não é evidenciada relação da 
STPP com história psiquiátrica prévia seja durante o puer­
pério ou fora dele (1,21,6,13,19), exceç·ã()_para os estudos 
de Stein (7), que mostra correlação da STPP de intensida­
de severa com história de depressão prévia, e o de O'Hara 
e cols. (1991), que encontram associação entre a síndrome 
e a história pessoal e familiar prévia de depressão. 

Em resumo, os dados epidemiológicos são inconclu­
sivos e controversos quando analisados globalmente, pro­
vavelmente devido à diversidade de métodos diagnósticos 

ARTIGOS DE REVISÃO 

empregados nos vários esh1dos e à falta de tuna definição 
de STPP precisa e consensual. 

ETIOLOGIA 

A etiologia da STPP não é clara. Existem trabalhos 
sugerindo tun substrato bíológico-honnonal e outros uma 
base psicológica para a síndrome. 

Substrato biológico-hormonal 

Uma queda acenh1ada dos níveis circulantes de es­
trógeno e progesterona ocorre após o parto e alguns estu­
dos têm tentado correlacionar as mudanças na concentra­
ção plasmática destes honnônios e os sintomas da STPP 
(24,25). Alguns trabalhos encontram evidências indiretas 
desta associação (18, 26, 27), entretanto três estudos, bem 
conduzidos metodologicamente (23 ,28,20), não mostraram 
relação significativa entre STPP e concentração plasmáti­
ca de FSH, prolactina, estrógenos ou progesterona. 

Foi relatado um amnento do cortisol sérico no quarto 
dia de pós-parto nas mulheres com STPP (14), o que pode­
ria ter relação com o estresse do parto. Entretanto, dois 
outros estudos não encontraram tal atunento (Q3,28). 

A principal evidência de tun substrato biológico para 
a STPP é a correlação encontrada em alguns estudos 
(29,6,20) entre distúrbios na regulação do tripofânio plas­
mático durante o puerpério imediato e a síndrome. O sig­
nificado clínico deste achado é desconhecido, embora, 
muito provavelmente, este distúrbio possa ser um marca­
dor de algum mecanismo predisponente subjacente. 

A associação entre STPP e Síndrome de Tensão Pré­
Menstrual (STPM) encontrada em alguns trabalhos 
(23 ,30,19) é outra evidência de tun substrato biológico. 

Por fim, há relatos de associação da STPP com alte­
rações de sensibilidade para ligação de receptores cere­
brais GABAA (31), com alterações de catecolaminas cir­
culantes (28), ou de seus metabolismos excretados na uri­
na (32) e com modificações da atividade da Monomnino 
Oxidase (MAO) plaquetária (33). 

Base psicológica 

Durante a gravidez, são extremamente comuns fan­
tasias a respeito do bebê que irá nascer. É o chamado bebê 
imaginário. Nas situações em que este bebê imaginário é 
muito diferente daquele que efetivmnente nasce, foi suge­
rido que as mães apresentam uma reação de luto pela per-

. da deste filho imaginário. Esta reação seria o que chama­
mos de STPP (34). Entretanto, tun esh1do, bem conduzido 
metodologicmnente, que testou esta hipótese não encon­
trou relação significativa entre a discrepância bebê imagi­
nário/bebê real e STPP (35). Handley e cols. (6), avalian-
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do apenas a discrepância do sexo desejado e o real do bebê 
também não encontraram relação desta diferença com 
STPP. 

Em relação ao parto, Knight e Thirkettle (36) mos­
tram, em um estudo com 96 primíparas, que as expec­
tativas sobre o parto, a experiência do parto e a con­
cordância entre o parto esperado e o real não predizem 
a STPP. 

Brudal (37), estudando uma amostra de homens no 
puerpério imediato, demonstra a existência de sintomas bas­
tante semelhantes aos encontrados em mulheres com STPP. 
Como não se espera a ocorrência em homens das altera­
ções hormonais características das mulheres no puerpério 
imediato, esta é mna evidência sugestiva de mna base psi­
cológica a STPP. 

Em resumo, as evidências mais fortes sugerem mn 
substrato biológico para a STPP, embora o exato mecanis­
mo envolvido não esteja claro ainda. É provável que mna 
disfunção da regulação do triptofânio plasmático no puer­
pério imediato possa estar envolvido. 

DIAGNÓSTICO 

Uma das maiores limitações das pesquisas sobre a 
STPP encontra-se na área dos instnunentos para diagnós­
tico. Assim, os estudos mais antigos usavam instrumentos 
não construídos especificamente para medir a STPP. Na 
grande maioria, eram escalas de depressão, como a Escala 
de Depressão de Beck (5). 

Outro método diagnóstico usado foi a avaliação de 
sintomas-alvo, como choro, que é mn dos mais freqüente­
mente identificados nesta síndrome. Entretanto, mesmo as 
pesquisas que utilizam o choro como critério diagnóstico, 
não utilizain de fonna unifonne (5). 

Três escalas foram constnúdas especificamente para 
o diagnóstico da STPP, a escala de Pitt (21 ), a de Stein (7) 
e a de Kennerley e Gath (17). Contudo, quando avaliadas 
globalmente, evidencia-se que poucos são os sintomas pre­
sentes em comum nas três (38). Além disso, a escala de 
Kennerley e Gath (19) é o único instrmnento desenvolvido 
através de uma metodologia psicométrica sistemática (5). 

Em relação à escala de Kennerley e Gath (17), a va­
lidade de conteúdo foi obtida pela utilização iniciahnente 
de um inquérito aberto, para encontrar um conjunto de sin­
tomas freqüentes em 100 mulheres no puerpério imediato. 
Dois rascunhos do questionário original com 49 itens fo­
ram revisados nos achados provenientes de quatro amos­
tras diferentes de puérperas. Desta maneira, o número de 
itens foi reduzido na versão final para 28 itens. A validade 
de construção do instnunento foi avaliada de tuna análise 
de blocos. Nesta escala, a mãe é solicitada a indicar como 
se sente naquele dia em relação a cada mn dos 28 itens. 
Primeiramente, ela indica se tem experienciado, ou não, 
um detenninado sentimento ou sintoma no dia em questão. 
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Em caso afirmativo, especifica o grim de mudança, se é 
que algum ocorreu, na sua forma usual de ser. 

Em função da diversidade de métodos empregados 
para o diagnóstico da STPP, o quadro clínico não é preciso 
nem homogêneo quando os vários estudos são revisados 
globalmente. Os sintomas e sentimentos mais freqüentes 
citados são: episódios de choro, flutuações do humor, irri­
tabilidade, dificuldade de concentração, tristeza, sensação 
de desamparo, confusão, ansiedade, isolamento, cansaço, 
inquietude e tensão (17, 38, 39, 14). Embora o quadro clí­
nico não seja uniforme, há um consenso na literatura de 
que a STPP é autolimitada, ocorrendo no puerpério ime­
diato, ou seja, durante os dez primeiros dias de pós-parto 
(17 ,5). O dia de pico sintomatológico novamente varia entre 
os estudos, mas parece situar-se entre o terceiro e o sexto 
dia de pós-parto (21, 7, 40, 41, 17). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Emprimeiro lugar, aSTPP deve ser diferenciada dos 
outros quadros psiquiátricos prevalentes no puerpério, ou 
seja, as psicoses puerperais e as depressões puerperais 
(41,43). 

As psicoses puerperais são transtornos mentais seve­
ros que comumente necessitam internação hospitalar. O 
início dos sintomas normalmente ocorre nas primeiras qua­
tro semanas após o parto e a sua incidência situa-se entre 
1 a 2 casos por 1.000 partos (44,5). O quadro clínico ge­
rahnente toma a forma de um transtorno afetivo ou esqui­
zoafetivo, com alguns elementos que lembram uma sín­
drome cerebral orgânica aguda. Assim, os principais sin­
tomas são: delírios freqüentemente sobre temas relaciona­
dos ao bebê, alucinações, incoerência ou perda de associ­
ações, confusão, labilidade do humor e estados delirantes 
transitórios ( 43, 45, 5). O risco de suicídio ou infanticídio 
é superior a 10% (44). Na literatura, é controverso se as 
psicoses puerperais são transtornos mentais específicos do 
puerpério, ou se refletem um transtorno mental mais geral 
que tem como fator desencadeante o puerpério (44). En­
tretanto, parece que as mulheres com psicoses puerperais 
freqüentemente têm outros episódios da doença, não rela­
cionados a nascimento, tanto antes quanto após o transtor­
no puerperal e encontra-se uma morbidade psiquiátrica au­
mentada nos seus parentes de primeiro grau ( 45). 

A depressão puerperal tem o seu início em algum mo­
mento durante o primeiro ano do pós-parto, tendo um pico 
de incidência entre a quarta e a sexta semanas de puerpé­
rio. A incidência situa-se entre I 0-20% das puérperas. O 
quadro geralmente é o de um Episódio Depressivo Maior, 
com a presen,ca de tristeza, sentimentos de inadequação, 
fadiga, insônia e anhedonia. Podem estar presentes idea­
ção suicida ou infanticida, embora o infanticídio ou suicí­
dio ocorram em menos de 5% dos casos. Em termos de 
severidade, é um quadro intermediário entre a STPP e as 
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psicoses puerperais. Pode ter mn curso crônico, implican­
do dificuldades de ajustamento familiar, mas principahnente 
pode trazer sérios prejuízos para o desenvolvimento psi­
cossocial do bebê (11, 43, 44, 45). 

Mesmo com essas diferenças, algtms autores consi­
deram a STPP como a ponta mais benigna de um contínuo 
dos transtornos depressivos do purpério. Ainda mais, le­
vando-se em conta a incidência aumentada de STPP nas 
mulheres que mais tarde desenvolverão uma depressão 
puerperal (41,46). 

Restaria, portanto, a dúvida se a STPP é um transtor­
no depressivo verdadeiro, uma fonna breve de um Episó­
dio Depressivo Maior, ou se é um estado de hipersensibili­
dade emocional à parte dos transtornos depressivos. Tanto 
Kennerley e Gath (17) quando Lanczik e cols. (39), avali­
ando esta questão, mostram que no quadro clínico princi­
pal da STPP dominam sintomas que não os exclusivamen­
te relacionados à depressão, fortalecendo a impressão de 
que a STPP é uma entidade em separado dos transtornos 
depressivos puerperais. 

Outro aspecto controverso na literatura é se a STPP 
é mna síndrome específica do puerpério imediato, ou se, 
na verdade, reflete apenas flutuações normais do hmnor 
das mulheres fora do puerpério, ou ainda se não é somente 
uma resposta não específica a um estresse maior, como 
mna cirurgia, por exemplo . 

Knight e Thirkette (47), O'Hara e cols. (46) e Okano 
e Nomura (14), comparando amostras de puérperas com 
grupos-controles de mulheres fora do puerpério, mostram 
claramente um padrão sintomatológico diferente entre as 
puérperas e os controles normais nos três estudos, fortale­
cendo a idéia de que a S TPP não é apenas a representação 
de flutuações do humor que ocorrem no dia-a-dia das mu­
lheres, associadas a estresses cotidianos. Entretanto, todos 
estes estudos apresentam limitações importantes. Nas pes­
quisas de Knight e Thirkettle (47) e O'Hara e cols. (46), 
não sã utilizados instnunentos diagnósticos específicos 
para STPP, mas sim escalas visuais análogas para ansie­
dade e depressão. Knight e Thirkettle ( 4 7) analisam dados 
sem distribuição normal através de estatística paramétri­
ca. A amostra de Okano e Nomura (14) é pequena (47 
puérperas) e não é aleatória. Além disso, as puérperas são 
acompanhadas apenas por cinco dias após o parto. 

Levy ( 41) não encontra diferenças significativas no 
padrão sintomatológico de mulheres no puerpério imedia­
to quando comparado ao de mulheres no pós-operatório 
imediato de cirurgias ginecológicas. Entretanto, a amostra 
de puérperas neste estudo é pequena (3 7 puérperas) e não 
é aleatória. O índice de perdas amostraí'S no grupo de pu­
érperas é alto (30%) e desproporcional com o índice de 
perdas no grupo de mulheres submetidas a cirurgia (5%), 
sendo que este último não é homogêneo, contendo vários 
tipos de cirurgias gineco~ógicas , inclusive de câncer. Ou­
tros potenciais confundidores também não são controla­
dos. lles, Kennerley e Gath ( 48), nmn estudo com maiores­
ctúdados metodológicos~ encontram diferenças significa-
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tivas no padrão sintomatológico entre um grupo-teste e um 
controle de características similares aos de Levy ( 41 ). En­
tretanto, novamente neste estudo o grupo-controle engloba 
vários tipos de cirurgia, inclusive para câncer de colo ute­
rino. Os autores analisam dados sem distribuição normal 
através de estatísticas paramétricas . 

Em resumo, a STPP parece ser uma síndrome sepa­
rada dos transtornos depressivos puerperais, mas não está 
claro se ela é uma síndrome específica do puerpério ime­
diato, em função das limitações metodológicas dos poucos 
estudos que avaliam esta questão . 

EVOLUÇÃO 

Vários estudos evidenciam associação significativa 
entre a presença da STPP no puerpério imediato e o desen­
volvimento posterior de Depressão Puerperal no puerpério 
tardio ou remoto (4,22 49,41 ,16,50). Isso toma o conheci­
mento e a identificação do STPP da mais alta relevância 
clínica, no sentido de poder-se identificar uma parcela de 
puérperas mais propensas a uma depressão puerperal. 

Além disso, alguns estudos têm mostrado presença 
significativamente amnentada de problemas de interação 
mãe-bebê nas puérperas com STPP (51,21 ,52). É bem es­
tabelecida a relação de dificuldades de interáção precoce 
mãe-bebê e problemas no desenvolvimento psicossocial dos 
bebês (53). Assim, a identificação da STPP tem relevân­
cia clínica não só para a possível prevenção de transtornos 
depressivos na mãe, como também para a prevenção de 
transtornos no desenvolvimento dos bebês. 

TRATAMENTO 

Como mencionado acima, a STPP é autolirnitada, 
refletindo alterações transitórias do estado mental mater­
no no puerpério imediato. Intervenções psicofarmacológi­
cas não são necessárias (54). Entretanto, em função dos 
distúrbios na regttlação sérica do triptofânio encontrados 
em alguns estudos, Barris (12) testou o uso de L-triptofâ­
nio em mulheres no puerpério imediato, através de um en­
saio clínico, controlado e duplo-cego. Contudo, não en­
controu diferenças significativas na sintomatologia medi­
da pela escala de Pitt para STPP entre o grupo que recebeu 
a medicação e o que recebeu placebo. 

O manejo da STPP começa idealmente antes do par­
to, através da explicação para a paciente, para o compa­
nheiro e/ou família sobre a possibilidade da ocorrência da 
síndrome no pós-parto imediato, enfatizando o caráter be­
nigno da mesma. No puerpério é importante, naquelas mu­
lheres que desenvolverem a STPP, a quebra do ciclo preo­
cupação-insônia-fadiga, através do estímulo de mna hora 
regular para dormir e do uso progressivo de técnicas de 
relaxamento. Neste momento, também é imprescindível 
mna comunicação empática com a paciente, pennitindo-
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lhe a ventilação de seus sentimentos e provendo-lhe uma 
atmosfera de segurança. Por fim, deve-se orientá-la a re­
tomar para reavaliação se os sintomas permanecerem após 
o puerpério imediato, ou se surgirem novos · sintomas de 
cunho depressivo (30). 

CONCLUSÃO 

O estudo adequado dos quadros psiquiátricos do pu­
erpério é fundamental, já que, por exemplo, no primeiro 
mês de pós-parto, a mulher está exposta a um risco de 
hospitalização psiquiátrica maior do que qualquer outro 
momento de toda a sua vida. Raramente, em psiquiatria, 
pode-se antecipar tão claramente um período previsível tão 
perigoso (44). Assim, o conhecimento sobre a STPP é da 
maior relevância clínica, na medida em que esta síndrome 
ocorre dentro deste período crítico do puerpério e parece 
ser mn fator de risco significativo para as depressões pu e r­
perais. No nosso meio, reveste-se de relevância ainda ma­
ior, já que estudos sobre ela não são encontrados. 

Em conclusão, a STPP parece refletir alterações do 
estado me~tal matemo no puerpério imediato, sendo tais 
alterações distintas dos transtornos depressivos puerperais. 
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