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RESUMO 

 

Introdução: O ciclo gravídico-puerperal é um momento de mudanças e vulnerabilidade 

psicológica em função das modificações físicas e hormonais nas mulheres, momento que 

podem desenvolver depressão pós-parto. 

Objetivos: Identificar o perfil das mulheres que apresentaram sintomas depressivos, cujos 

partos ocorreram na maternidade do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago nas 

primeiras 48 horas de pós-parto e em 6 semanas de pós-parto. 

Métodos: Estudo descritivo transversal. Aplicou-se dois questionários após 48h de pós-parto 

e após 6 semanas do parto, um socioeconômico e geral e o outro foi a Escala de Depressão 

Pós-Parto de Edimburgo. Considerou-se características de DPP naquelas com pontuação na 

EPDS maior ou igual a 11.  

Resultados: Foram incluídas na pesquisa 148 puérperas, onde nas primeiras 48h de pós-parto 

houve uma prevalência de 22,97% de sintomas depressivos e após 6 semanas do pós-parto 

passou para 32,87%. Das mulheres que apresentaram características depressivas, a maioria 

tinha mais de 30 anos, etnia branca, ensino médio completo, moradoras de área urbana. A 

grande maioria multíparas, com parto a termo, sem complicações. Essas mulheres contaram 

com a ajuda do cônjuge para cuidar da criança e relataram história familiar de transtornos 

psiquiátricos e alterações de humor no período pré-menstrual. 

Conclusão: O perfil das puérperas que apresentaram sintomas depressivos no pós-parto 

imediato e seis semanas após o parto, em sua grande maioria tem características comuns nos 

dois momentos, sendo imprescindível o diagnóstico precoce de tal comorbidade e tratamento 

adequado. 

Palavras-chave: Depressão. Puerpério. Transtornos puerperais.   



    

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The pregnancy-puerperal cycle is a time of changes and psychological 

vulnerability due to physical and hormonal changes in women, a time that can develop 

postpartum depression. 

Objectives: To identify the profile of women who presented depressive symptoms, whose 

births took place at the maternity of the University Hospital Polydoro Ernani de São Thiago in  

the first 48 hours after delivery and in 6 weeks after delivery.  

Methods: Descriptive cross-sectional study. Two questionnaires were applied after 48 hours 

postpartum and 6 weeks after delivery, one socioeconomic and general and the other was the 

Edinburgh Postpartum Depression Scale. DPP characteristics were considered in those with an 

EPDS score greater than or equal to 11. 

Results: 148 puerperal women were included in the research, where in the first 48 hours of 

postpartum there was a prevalence of 22.97% of depressive symptoms and after 6 weeks of 

postpartum it rose to 32.87%. Of the women who presented depressive characteristics, the 

majority were over 30 years old, white ethnicity, complete high school, living in an urban area. 

The vast majority are multiparous, with term delivery, without complications. These women 

counted on the help of their spouse to take care of the child and reported a family history of 

psychiatric disorders and mood changes in the premenstrual period. 

Conclusion: : The profile of the puerperal women who presented depressive symptoms in the 

immediate postpartum period and six weeks after delivery, had common characteristics in both 

moments, and an early diagnosis of such comorbidity and adequate treatment is essential. 

Keywords: Depression. Puerperium. Postpartum disorders.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

         Depressão, palavra que é associada a sofrimento e sentimento de perda é também uma 

doença, que cursa com alterações de humor, cognitivas e psicomotoras (1). Segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a depressão foi classificada como a terceira causa de 

morbidade no mundo em 2004 e estima-se que em 2030 possa ser a primeira.          

          Estudos Norte Americanos estimam que o risco para desenvolvimento de depressão 

durante a vida seja de 10% para homens e 20% para as mulheres (2) e pesquisadores brasileiros 

confirmam mais casos de depressão em mulheres, estimando valores de prevalência entre 3,8 a 

14,5%(3).  Isso porque além de estarem mais predispostas ao desenvolvimento de depressão 

por conta de alterações hormonais e psicossociais que constam nos estudos citados, (4) são as 

mulheres que passam pela gestação, momento de transformações físicas e emocionais.  

          Considera-se o ciclo gravídico-puerperal como um momento de mudanças e 

vulnerabilidade psicológica aumentada, onde vários transtornos psiquiátricos podem surgir ou 

manifestarem-se (5) em função das modificações físicas, hormonais, emocionais e sociais que 

acontecem na vida da mulher neste período com chegada de uma criança. Ocorre o nascimento 

de uma mãe, assim como mais responsabilidades, emoções e os sentimentos de dúvidas e medos 

que podem carregar por um período ou até mesmo para o resto da vida. 

          Entre os transtornos que algumas mulheres podem desenvolvem neste período estão: O 

blues puerperal, as psicoses puerperais e a depressão pós-parto(5). O blues puerperal é 

identificado em cerca de 50% a 85% das puérperas e é caracterizado por um aumento na 

sensibilidade emocional materna logo no pós-parto, qualificada por choro fácil, irritabilidade e 

sentimento de rejeição. Atinge o ápice na primeira semana do pós-parto e entra em remissão 

espontaneamente em duas semanas. Essa condição é descrita como a forma mais leve dos 

transtornos psiquiátricos puerperais, não necessitando de tratamento farmacológico(5). A 

psicose, por outro lado, é considerada a forma mais grave, tem início súbito com sintomas que 

podem iniciar nos primeiros dias ou até duas semanas de pós-parto, (5) sendo que sua 

prevalência é de 0,1 a 0,2% das puérperas. Há manifestação de sintomas mais graves, como 

alucinações, delírios persecutórios, agitação e confusão mental, sendo uma condição que requer 

internação hospitalar na maioria dos casos(5).  

          A depressão pós-parto, que é o foco deste trabalho, afeta de 10 a 20% das mulheres no 

período puerperal. Iniciando geralmente entre a 4º e 8º semana do pós-parto, podendo durar por 

até dois anos(5)(6), caracteriza-se por sintomas como sentimentos de irritabilidade, choro 
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frequente, perda de motivação, isolamento, desinteresse sexual, transtornos alimentares e do 

sono, sentimentos de incapacidade de lidar com novas situações, entre outros.(6) Em países 

desenvolvidos há uma prevalência de cerca de 10% de depressão pós-parto, podendo alcançar 

20% em países em desenvolvimento, segundo a OMS (7). Ainda assim, há relatos de que esses 

números podem não corresponder com veracidade, já que  que a DPP ainda é subdiagnosticada 

por não ter uma rotina de rastreamento na maioria dos protocolos de saúde para detecção ou até 

mesmo para sua prevenção (8). Sua etiologia ainda é desconhecida e não há relatos sólidos na 

literatura que sustentem as hipóteses de seu desenvolvimento. Alguns autores citam fatores 

hormonais e fisiológicos como desencadeantes e outros autores relatam fatores 

socioeconômicos e psicológicos (9), mas mesmo não se sabendo a etiologia, há relato de suas 

consequências. 

          Segundo Godfroid (10), as consequências da DPP são divididas entre precoces e tardias 

(10), entre as precoces estão o suicídio e/ou infanticídio (0,2% dos casos), alterações 

comportamentais do bebê como choro e irritabilidade. Podem ocorrer negligências com a 

criança, aparecimento de machucados, e como consequência mais grave morte súbita do bebê; 

é relatado também depressão do cônjuge e divórcio. As possíveis consequências tardias 

envolvem atraso cognitivo no filho da mãe depressiva, distúrbio do comportamento e mais 

tarde, como efeito, um adulto com patologias psíquicas (10). Há relatos de que os filhos de 

mães com depressão apresentam mais dificuldades nas relações sociais, além de pior 

estruturação de seu estado afetivo(11).            

          O desenvolvimento da DPP está relacionado a diversos fatores (11), em revisão da 

literatura há descrição de uma divisão entre fatores de risco e proteção psicossociais, físicos e 

sociodemográficos/contextual(12). Entre os variados fatores de risco há destaque para o baixo 

suporte  familiar e do parceiro, baixo grau de escolaridade, gravidez indesejada, história de 

depressão prévia à gestação, desemprego, conflito familiar havendo ou não violência física e 

emocional e história familiar de depressão(11). A gestação na adolescência, por conta da 

imaturidade emocional e psíquica, associada ao período de vida em que angústias e menor 

aceitação social estão vigentes, causa maior predisposição ao desenvolvimento da depressão 

pós-parto (13). Deve-se lembrar também dos fatores de proteção para evitar o desenvolvimento 

da DPP, já que são considerados como medidas de prevenção e de diminuição do impacto dos 

fatores de risco. Entre os fatores de proteção estão o pré-natal com abordagem psicológica com 

percepção de suporte social durante a gravidez (12), fator de suma importância, pois a gestação 

e puerpério são os momentos em que a mulher está em contato próximo com o serviço de saúde, 
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sendo possível realizar uma abordagem psicológica nas consultas, que muitas vezes se resumem 

a verificação de exames e prescrições de medicamentos.  

          A classificação da depressão pós-parto ainda não é estabelecida. Segundo o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais – Quinta Edição (DSM-V), o diagnóstico é 

clínico e os critérios são os mesmos da depressão maior, iniciando-se dentro de 4 semanas do 

puerpério. Já a Classificação Internacional de Doenças e de Problemas Relacionados à Saúde 

(CID 10) tem o código como F53.0, e integra a DPP no Transtorno Mental e de Comportamento 

leves associado ao puerpério, não classificados em outra parte, tendo início até 6 semanas após 

o parto(14). Embora não existam fatores fisiológicos capazes de diagnosticar a depressão pós-

parto com base em manifestações clínicas, utilizam-se escalas e questionários de avaliação, 

para, com base nos resultados, melhor conduzir o quadro, apesar de não ser possível utilizar 

como critério diagnóstico (15).  

          A escala mais utilizada para rastreamento de sintomas de depressão que iniciam após o 

parto é a Escala de Depressão pós-parto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression Scale 

- EPDS). Validada no Brasil e traduzida em 24 idiomas, ela avalia sintomas depressivos 

conforme somatória de pontos que vai de zero a três em cada item, abordando sentimentos 

maternos nos últimos sete dias, podendo atingir em seu máximo o escore de 30 pontos. Os 

pontos de corte descritos na literatura para caracterização da sintomatologia de DPP variam de 

10 a 12. Uma revisão sistemática sobre a confiabilidade e validade da EPDS em países com 

renda baixa e média avaliou que a sensibilidade da EPDS foi de 86% e a especificidade de 78% 

com valor preditivo positivo de 73% (16).  

          A consulta de pré-natal, conforme protocolo do ministério da saúde, dispõe de poucas 

orientações sobre depressão pós-parto (17) e são escassos os trabalhos publicados acerca do 

tema. Apesar de existir maior familiaridade com o assunto nos consultórios de psiquiatria, são 

nas consultas de ginecologia e obstetrícia ou até mesmo nas consultas em Unidades Básicas de 

Saúde –UBS, onde há uma maior demanda, quando fala-se de DPP. E mesmo acontecendo a 

demanda, os métodos de rastreamento e diagnóstico são mais deficitários para profissionais que 

não lidam rotineiramente com a patologia.  

          Geralmente as mulheres que desenvolvem sintomatologia de depressão pós-parto, já 

manifestam algumas características antes mesmo do nascimento da criança, podendo ser 

detectado na consulta de pré-natal por um (a) médico (a), enfermeiro (a) ou por outros 

profissionais da saúde. Nesse contexto, antes mesmo de detectar os sintomas depressivos, 

precisa-se identificar o perfil dessas mulheres que desenvolvem sintomas de depressão pós-
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parto, para que muito mais que tratamento desta comorbidade, seja realizada a prevenção por 

profissionais de saúde.  

          O presente estudo foi realizado com o objetivo de descrever o perfil das mulheres que 

tiveram parto na maternidade do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago em 

Florianópolis que apresentaram pontuação maior ou igual a 11 na Escala de Depressão Pós-

Parto de Edimburgo, caracterizando sintomas de depressão pós-parto, aplicando-se a EPDS 48 

horas após o parto e 6 semanas após o parto. Com isso, avaliar as particularidades de cada 

momento do pós-parto e propor maior atenção à saúde mental ao pré-natal, melhorando o 

diagnóstico e tratamento, a fim de diminuir os danos causados pela DPP tanto na mulher quanto 

na criança. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 
          Descrever o perfil das mulheres que apresentaram sintomas depressivos, cujos partos 

ocorreram na maternidade do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, nas 

primeiras 48 horas de pós-parto e 6 semanas após o parto. 

 

     2.2 Específicos 
          Determinar a prevalência das mulheres que apresentaram sintomas depressivos até 48 

horas de pós-parto e após 6 semanas de pós-parto. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo e coleta de dados 

          O estudo descritivo transversal foi realizado no município de Florianópolis, onde 

participaram 150 mulheres que tiveram parto no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago entre 31/10/2018 e 18/06/2019. 

         Ainda no hospital, em até 48 horas de pós-parto, essas puérperas foram convidadas para 

participar da pesquisa e após assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(apêndice I), as pesquisadoras aplicaram dois questionários, onde um (apêndice II) averiguou 

dados socioeconômicos, obstétricos e psicossociais (alguns dados faltantes foram completados 

com pesquisa no prontuário da paciente). O segundo questionário foi a Escala de Depressão 

Pós-Parto de Edimburgo (anexo I), que investigou sintomas de provável depressão pós-parto, 

através de dez perguntas, cada uma com pontuações variando de 0 a 3. Considerou-se como 

risco para desenvolvimento de depressão pós-parto, se a soma da pontuação das perguntas foi 

maior ou igual a 11, ponto de corte com maior valor preditivo positivo (18)(19). Ainda no 

hospital, foi solicitado nesse primeiro momento o número de contato (WhatsAapp) ou e-mail 

para nova aplicação do questionário após 6 semanas do parto para dar continuidade a pesquisa.  

          Após seis semanas do parto, entrou-se em contato com as participantes novamente via 

WhatsAapp e/ou por e-mail para nova aplicação da Escala de Depressão Pós-Parto de 

Edimburgo (anexo I) e de questionário psicossocial (apêndice III), susceptíveis a alterações no 

período. Tentou-se entrar em contato com as participantes três vezes, cada tentativa teve um 

período de 24 horas de intervalo. Houve uma perda de 75 participantes (50,68%) neste segundo 

momento, que não responderam as tentativas de contato.  

3.2 Cálculo da Amostra 

           Segundo estudo realizado previamente com a informatização dos dados do Parto e 

Nascimento do Centro Obstétrico do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Tiago 

(vinculado ao Centro Latino-Americano de Perinatologia - CLAP/OMS – anexo II), 

contabilizou a média de nascidos vivos em um ano é 2300. Os dados do presente estudo foram 

coletados em 32 dias no período de 31/10/2018 a 18/06/2019, contabilizando oito meses. 

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, segundo cálculo realizado pelo software stat calc do 

Epi info®, Versão 7.2. 
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3.3 Critérios de Inclusão 

           Foram incluídas no estudo as puérperas do alojamento conjunto da maternidade do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago que estavam em até 48 horas de pós-

parto.  

3.4 Critérios de Exclusão 

Foram excluídas do estudo duas puérperas no primeiro momento, pois os recém-

nascidos vieram a óbito após alta do alojamento conjunto.  

3.5 Análise da pontuação obtida pela EPDS 

          A análise da pontuação da EPDS foi realizada conforme descrição em trabalhos 

realizados no Brasil, optou-se por utilizar o ponto de corte 11 pelo maior valor preditivo 

positivo na população brasileira (18) (19).  

         Considerou-se como provável depressão pós-parto a pontuação maior ou igual a 11 na 

EDPS e improvável depressão pós-parto pontuação menor que 11 na EPDS.  

3.6 Análise dos Resultados 

          Registrou-se os dados obtidos através do programa Microsoft Office Excel 2007®. A 

análise estatística foi realizada no programa estatístico livre Epi-info®.  7.2 para Windows e no 

programa Microsoft Office Excel 2007®. O perfil das mulheres foi estudado conforme 

pontuação da Escala de Pós-Parto de Edimburgo 48 horas e 6 semanas após o parto. 

     As variáveis foram distribuídas conforme faixa etária, etnia, escolaridade, renda, 

paridade, história de doença psiquiátrica familiar e própria, entre outros fatores 

socioeconômicos, psicológicos e gestacionais. O desfecho analisado foi a presença ou ausência 

da pontuação da Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo maior ou igual a 11. 

3.7 Questões Éticas 

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

01061218.4.0000.0121, não havendo nenhum conflito de interesse por parte da autora do 

estudo.  Para participação na pesquisa, foi assinado o termo de consentimento livre e esclarecido 

pelas participantes. 
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4. RESULTADOS 

 

 
4.1 Perfil das puérperas que apresentaram características de DPP até 48h de 

pós-parto 

          Com base na análise do perfil de 148 mulheres que realizaram o parto na maternidade do 

Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Tiago e que responderam ao questionário 

socioeconômico e ao EPDS, foram identificadas 34 mulheres com pontuação igual ou acima de 

11 nas primeiras 48h de pós-parto, o que retrata uma prevalência de 22,97% de provável DPP. 

 Quanto aos dados socioeconômicos, 16 (47,1%) puérperas apresentaram idade maior 

que 30 anos, 21 (61,8%) com cor de pele branca, 19 (55,9%) relataram ter ensino médio 

completo e a renda familiar de 1 a 3 salários mínimos foi relatada por 15 (44,1%) mulheres, 17 

(50%) não estão empregadas no momento, sendo que 16 (47,1%) moram em casa própria e 16 

(47,1%) moram em casa alugada. Dentre os moradores da residência, 17 (50%) moram com 1 

a 3 pessoas e 32 (94,1%) moram em zona urbana.  

         Sobre os dados gerais e obstétricos das 34 puérperas que apresentaram escore EPDS 

característico de DPP nas primeiras 48h de pós-parto, 23 (67,6%) puérperas não planejaram a 

gravidez, sendo que 22 (64,7%) ficaram felizes com a notícia da gestação quando descobriram. 

Foram 21 (61,8%) multíparas, 28 (82,4%) tiveram parto a termo, 20 (58,8%) tiveram parto 

vaginal, sendo que apenas 7 (20,6%) puérperas relataram algum tipo de complicação no parto, 

como: pré-eclâmpsia, hemorragia, rotura uterina, entre outras.  

          O uso de polivitamínico foi relatado por apenas 9 (26,5%) puérperas, já o sulfato ferroso 

foi utilizado por 23 (67,6%) mulheres durante a gestação e 20 (58,8%) usaram ácido fólico.  

          O tabagismo, etilismo ou uso de outras drogas foi relatado por 5 (14,7%) puérperas, mas 

não foi descrito o tipo de substância utilizada. A realização de exercício físico regular durante 

a gestação foi relatada apenas por 10 (29,4%) mulheres e 22 (64,7%) relataram satisfação com 

o seu próprio corpo. Para cuidar do bebê 24 (70,6%) puérperas contaram com a ajuda do 

cônjuge, sendo que 10 (29,4%) relataram relação perturbada com o companheiro e 10 (29,4%) 

relataram sentir-se sozinhas. 

          Houve relato de trauma na gestação por parte de 18 (52,9%) mulheres, os traumas 

relatados foram: morte de algum familiar/amigo, perda de emprego, violência doméstica, 

separação conjugal, sendo que nenhuma mulher relatou abuso sexual. 

          Receberam diagnóstico prévio de depressão 18 (52,9%) mulheres, sendo que 22 (64,7%) 

tinham história familiar de transtornos psiquiátricos e 26 (76,5%) referiram mudanças de humor 
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na TPM. Nenhuma mulher relatou doença crônica (HAS, DM, Hipotireoidismo), nem filhos 

com doença crônica e má formação. 

 

4.2 Perfil das puérperas que apresentaram características de DPP após 6 

semanas de pós-parto 

           Após 6 semanas de pós-parto, 73 mulheres responderam ao questionário novamente, 

dessas, 24 mulheres apresentaram escore EPDS maior ou igual a 11, caracterizando provável 

DPP, representando 32,87% de prevalência. Quanto ao perfil socioeconômico dessas mulheres, 

9 (37,5%) apresentaram idade maior que 30 anos, 11 (45,8%) com cor de pele branca, 16 

(66,7%) com ensino médio completo e 11 (45,8%) com renda familiar de 3 a 6 salários 

mínimos. 15 (62,5%) puérperas relataram não estar empregadas, sendo que 14 (58,3%) 

moravam em casa alugada. Dentre os moradores da residência, 13 (54,2%) convivem com 4 a 

7 pessoas e 22 (91,7%) viviam em zona urbana.  

          Das 24 mulheres que apresentaram escore característicos de DPP após 6 semanas do 

parto, 19 (79,2%) puérperas não planejaram a gravidez, representando a grande maioria, sendo 

que 16 (66,7%) ficaram felizes com a notícia da gestação quando descobriram. 13 (54,2%) eram 

multíparas, 21 (87,5%) tiveram parto a termo, 12 (50%) foram partos cesarianos e apenas 2 

(8,3%) puérperas relataram algum tipo de complicação no parto.  

          Novamente, o uso de polivitaminico não foi realizado por 15 (62,5%) puérperas, já 19 

(79,2%) usaram sulfato ferroso durante a gestação e 17 (70,8%) puérperas fizeram uso de ácido 

fólico. 4 (16,7%) delas relataram fazer uso de álcool e/ou cigarro durante a gestação. O 

exercício físico regular foi realizado por apenas 6 (25%) mulheres e 16 (66,7%) alegaram que 

estavam satisfeitas com o próprio corpo. 

          A grande maioria, 19 (79,2%) puérperas, nos dois momentos, continuaram contando com 

a ajuda do cônjuge para cuidar do bebê, sendo que 19 (79,2%) relataram relação perturbada 

com o companheiro, 19 (79,2%), relataram sentir-se sozinhas e 10 (41,7%) disseram ter sofrido 

algum trauma na gestação.  

          Receberam diagnóstico prévio de depressão 11 (45,8%) mulheres, sendo que 16 (66,7%) 

tinham história familiar de transtornos psiquiátricos e 21 (87,5%) referiram mudanças de humor 

na TPM. Apenas 1 (4,2%) mulher relatou doença crônica (HAS, DM ou Hipotireoidismo) e 1 

(4,2%) relatou filho com doença crônica e má formação. 

 

 



10 

 

Tabela 1. Perfil socioeconômico das mulheres cujo parto foi realizado no Hospital Universitário 

Polydoro Ernani de São Thiago que responderam aos questionários 48h e 6 semanas após o 

parto. 

Período                Até 48 h            6 Semanas 

                       

Características 

EPDS    <11   ≥11   <11   ≥11 

 Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) 

Idade 

16-20 13 (11,40%)           1 (2,90%) 4 (8,20%) 4 (16,70%) 

21-25 31 (27,20%) 9 (26,50%) 9 (18,40%) 8 (33,30%) 

26-30 30 (26,30%) 8 (23,50%) 13 (26,50%) 3 (12,50%) 

>30 40 (35,10) 16 (47,10%) 24 (49,00%) 9 (37,50%) 

 

     

Etnia 

Branca 58 (50,90% 21 (61,80%) 32 (65,30%) 11 (45,80%) 

Parda 19 (16,70%) 6 (17,60%) 6 (12,20%) 5 (20,80%) 

Negra 27 (23,70%) 6 (17,60%) 8 (16,30%) 5 (20,80%) 

Indígena 1 (0,9%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (4,20%) 

SR 9 (7,90%) 1 (2,90%) 3 (6,10%) 2 (8,30%) 

 

     

             Escolaridade 

F1 3 (2,60%) 1 (2,90%) 0 (0,00%) 1 (4,20%) 

F2 17 (14,90%) 6 (17,60%) 2 (4,10%) 3 (12,50%) 

Ens. M 60 (52,6%) 19 (55,90%) 22 (44,90%) 16 (66,70%) 

Ens. Sup 29 (25,4%) 6 (17,60%) 20 (40,80%) 3 (12,50%) 

Espec 5 (4,40%) 2 (5,90%) 5 (10,20%) 1 (4,20%) 

 

     

                Renda 

Até 1 SM 10 (8,80%) 4 (11,80%) 1 (2,00%) 1 (4,20%) 

1 a 3 SM 46 (40,40%) 15 (44,10%) 19 (38,80%) 10 (41,70%) 

3 a 6 SM 42 (36,80%) 12 (35,30%) 21 (42,90%) 11 (45,80%) 

6 a 9 SM 11 (9,60%) 2 (5,90%) 7 (14,30%) 1 (4,20%) 

>10 SM 2 (1,80%) 0 (0,00%) 1 (2,00%) 0 (0,00%) 

Nenhuma 3 (2,60%) 1 (2,90%) 0 (0,00%) 1 (4,20%) 

 

     

Emprego 

SIM 57 (50,00%) 16 (47,10%) 30 (61,20%) 9 (37,50%) 

NÃO 56 (49,10%) 17 (50,00%) 19 (38,80%) 15 (62,50%) 

SR 1 (0,90%) 1 (2,90%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 
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Residência 

Própria 51 (44,70%) 16 (47,10%) 22 (44,90%) 10 (41,70%) 

Alugada 63 (55,30%) 16 (47,10%) 27 (55,10%) 14 (58,30%) 

Cedida 0 (0,0%) 1 (2,90%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

 

     

Moradores da casa 

1 a 3 75 (65,80%) 17 (50,00%) 36 (73,50%) 11 (45,80%) 

4 a 7 39 (34,20%) 16 (47,10%) 12 (24,50%) 13 (54,20%) 

Sozinha 0 (0,0%) 1 (2,90%) 1 (2,00%) 0 (0,00%) 

 

     

        Zona de moradia 

Urbana 99 (86,80%) 32 (94,10%) 44 (89,80%) 22 (91,70%) 

Rural 11 (9,60%) 2 (5,90%) 5 (10,20%) 2 (8,30%) 

SR 4 (3,50%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

F1: Ensino fundamental da 1ª até 4ª série; F2 Ensino fundamental da 5ª até 8ª série 

Ens M: Ensino médio ; Ens Sup: Ensino superior; Espec: Especialização 

SR: Sem resposta  ; SM: Salário mínimo - **Valor do salário mínimo correspondente à data da coleta de dados, 

em 2018. (954)  

Fonte: Base de dados de pesquisa realizada na maternidade do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago 2018-2019 
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Tabela 2. Perfil clínico e geral das mulheres cujo parto foi realizado no Hospital Universitário 

Polydoro Ernani de São Thiago que responderam ao EPDS 48h e 6 semanas após o parto. 

Período                 Até 48 h 6 Semanas 

                                               

Características 

EPDS     <11     ≥11 <11 ≥11 

      Nº       Nº  Nº Nº 

Planejamento da Gravidez 

SIM 40(35,10%) 11(32,40%)      15(30,60%) 5(20,80%) 

NÃO 72(63,20%) 23(67,60%)     34(69,40%) 19(79,20%) 

SR 2(1,80%) 0(0,00%)         0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Ficou feliz com a notícia da 

gestação 

SIM 99(86,80%) 22(64,70%) 45(91,80%) 16(66,70%) 

NÃO 13(11,40%) 12(35,30%)      4(8,20%) 8(33,30%) 

SR 2(1,80%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Uso de polivitamínicos 

 

SIM 

 

81(71,10%) 

 

9(26,50%) 

 

18(36,70%) 

 

9(37,50%) 

NÃO 33(28,90%) 25(73,50%) 31(63,30%) 15(62,50%) 

      

Uso de sulfato ferroso 
SIM 84(73,70%) 23(67,60%) 37(75,50%) 19(79,20%) 

NÃO 30(26,30%) 11(32,40%) 12(24,50%) 5(20,80%) 

      

Uso de vitamina D 
SIM 17(14,90%) 8(23,50%) 10(20,40%) 7(29,20%) 

NÃO 97(85,10%) 26(76,50%) 39(79,60%) 17(70,80%) 

      

Uso de ácido fólico 
SIM 72(63,20%) 20(58,80%) 34(69,40%) 17(70,80%) 

NÃO 42(36,80%) 14(41,20%) 15(30,60%) 7(29,20%) 

      

Uso de zinco 

SIM 7(6,10%) 1(2,90%) 4(8,20%) 3(12,50%) 

NÃO 106(93,00%) 33(97,10%) 45(91,80%) 20(83,30%) 

SR 0(0,00%) 0(0,00%)      0(0,00%) 1(4,20%) 

      

Tabagismo e/ou etilismo 

SIM 9(7,90%) 5(14,70%) 3(6,10%) 4(16,70%) 

NÃO 105(92,10%) 29(85,30%) 46(93,90%) 20(83,30%) 

      

Realizou exercício físico 

regular na gestação 

SIM 25(21,90%) 10(29,40%) 9(18,40%) 6(25,00%) 

NÃO 89(78,10%) 24(70,60%) 40(81,60%) 18(75,00%) 
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Náuseas e vômitos 

significativos 

 

 

SIM 

 

 

15(13,20%) 

 

 

10(29,40%) 

 

 

4(8,20%) 

 

 

6(25,00%) 

NÃO 99(86,80%) 24(70,60%) 45(91,80%) 18(75,00%) 

      

Paridade 

Primípara 45(39,50%) 13(38,20%) 23(46,90%) 11(45,80%) 

Multípara 69(60,50%) 21(61,80%) 26(53,10%) 13(54,20%) 

      

Idade gestacional do parto 

Pré termo 8(7,00%) 4(11,80%) 5(10,20%) 1(4,20%) 

Termo 94(82,50%) 28(82,40%) 38(77,60%) 21(87,50%) 

SR 12(10,50%) 2(5,90%) 6(12,20%) 2(8,30%) 

      

 

Via de parto 

 

Vaginal 

 

59(51,80%) 

 

20(58,80%) 

 

26(53,10%) 

 

10(41,70%) 

Cesárea 44(38,60%) 12(35,30%) 21(42,90%) 12(50,00%) 

SR 10(8,80%) 2(5,90%) 2(4,10%) 2(8,30%) 

      

Complicações no parto* 

SIM 18(15,80%) 7(20,60%) 8(16,30%) 2(8,30%) 

NÃO 95(83,30%) 26(76,50%) 41(83,70%) 22(91,70%) 

SR 1(0,90%) 1(2,90%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Ajuda para cuidar do bebê 

Cônjuge 105(92,10%) 24(70,60%) 46(93,90%) 19(79,20%) 

Família/amig

os 9(7,90%) 9(26,50%) 3(6,10%) 5(20,80%) 

Ninguém 0(0,00%) 1(2,90%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Relação perturbada com 

cônjuge 

SIM 6(5,30%) 10(29,40%) 4(8,20%) 19(79,20%) 

NÃO 103(90,40%) 20(58,80%) 43(87,80%) 5(20,80%) 

SR 5(4,40%) 4(11,80%) 2(4,10%) 0(0,00%) 

      

Sente-se sozinha 

SIM 99(86,80%) 10(29,40%) 6(12,20%) 19(79,20%) 

NÃO 13(11,40%) 24(70,60%) 43(87,80%) 5(20,80%) 

SR 2(1,80%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Sofreu trauma na gestação** 

SIM 30(26,30%) 18(52,90%) 15(30,60%) 10(41,70%) 

NÃO 84(73,70%) 16(47,10%) 34(69,40%) 14(58,30%) 

      

SIM 95(83,30%) 22(64,70%) 38(77,60%) 16(66,70%) 
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Está satisfeita com o seu 

corpo. 

NÃO 18(15,80%) 12(35,30%) 11(22,40%) 8(33,30%) 

SR 1(0,90%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Mudanças de humor na TPM 

SIM 67(58,80%) 26(76,50%) 34(69,40%) 21(87,50%) 

NÃO 46(40,40%) 8(23,50%) 15(30,60%) 3(12,50%) 

SR 1(0,90%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 

      

Diagnóstico prévio de 

transtorno psiquiátrico 

SIM 27(23,70%) 18(52,90%) 11(22,40%) 11(45,80%) 

NÃO 87(76,30%) 16(47,10%) 38(77,60%) 13(54,20%) 

      

Diagnóstico de outras 

doenças crônicas 

SIM 19(16,70%) 0(0,00%) 12(24,50%) 1(4,20%) 

NÃO 95(83,30%) 34(100,00%) 37(75,50%) 23(95,80%) 

      

História familiar de 

transtornos psiquiátricos*** 

 

SIM 

 

48(42,10%) 

 

22(64,70%) 

 

22(44,90%) 

 

16(66,70%) 

NÃO 66(57,90%) 12(35,30%) 27(55,10%) 8(33,30%) 

      

Filhos com doença crônica 

SIM 5(4,40%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1(4,20%) 

NÃO 109(95,60%) 34(100,00%) 49(100,00%) 23(95,80%) 

      

Filho com malformação 
SIM 1(0,90%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1(4,20%) 

NÃO 113(99,10%) 34(100,00%) 49(100,00%) 23(95,80%) 

*Hemorragia pós-parto; Pré-eclâmpsia; Eclampsia; Descolamento prematuro de placenta; Rotura uterina; Placenta 

prévia; Líquido meconial.  

** violência doméstica, morte familiar/amigo, perda de emprego, separação conjugal 

*** esquizofrenia, ansiedade, transtorno depressivo, bipolaridade. 

Fonte: Base de dados de pesquisa realizada na maternidade do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago 2018-2019 
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5. DISCUSSÃO 

 

 A depressão pós-parto é considerada uma situação multifatorial, onde há envolvimento 

de fatores genéticos, socioeconômicos e clínicos (20). Já foram descritos diversos fatores de 

risco para o desenvolvimento de tal comorbidade, como:  falta de apoio do parceiro, baixo apoio 

familiar, gravidez indesejada, história de depressão prévia a gestação, desemprego, baixo grau 

de escolaridade, conflito familiar, história familiar de depressão, violência doméstica e idade 

jovem(11). Também há relatos de que o pré-natal com abordagem psicológica seja um fator 

protetor (12), levando em conta que as emoções ficam mais afloradas neste período.  

          Neste estudo analisou-se o perfil de 148 mulheres, onde foi aplicada a Escala de 

depressão pós-parto de Edimburgo e questionário socioeconômico/geral. Nas primeiras 48h de 

pós-parto, 22,97% de puérperas apresentaram características de DPP, número que pode ser 

considerado um pouco acima dos parâmetros se comparado a estudos em países de baixa renda, 

incluindo o Brasil, onde a prevalência de DPP está em torno de 20% (21) (22). Após 6 semanas 

do parto, a porcentagem de mulheres que apresentaram sinais de DPP segundo a EPDS 

aumentou para 32,87%,  valor muito acima do descrito se compararmos com pesquisa sobre 

perfil das puérperas que tiveram parto em maternidade pública de Salvador, onde foi relatado 

19,8% de prevalência de suspeita de  DPP (23). Outras pesquisas mostraram que a prevalência 

de DPP variou de 7,2% a 39,4% (24) (25) (26) (27) (28) (29), a explicação para diferença entre 

as prevalências encontradas pode ser explicada pelo ponto de corte usado na EPDS ou utilização 

de outro instrumento para rastreamento  da depressão, além do momento em que foi realizada 

a pesquisa e dos fatores sociodemográficos e culturais do local (24).  

          Deve-se levar em conta que no presente estudo houve perda de metade da amostra após 

6 semanas de pós-parto e o primeiro momento conflui com o período em que pode ocorrer a 

disforia pós-parto (blues puerperal). Tal comorbidade pode atingir até 85% das puérperas e tem 

resolução espontânea, sem necessidade de tratamento medicamentoso. Pesquisas sugerem que 

em muitos casos, o blues puerperal pode evoluir para DPP, progredindo seus sintomas mais 

leves nos primeiros dias de pós-parto para mais graves em poucas semanas (30).  Reafirma-se 

a importância do acompanhamento psicológico e rastreamento para DPP no pré-natal ou nas 

consultas de puerpério, momento em que a mulher está frequentemente em contato com o 

sistema de saúde. Podendo assim realizar a detecção precoce de sintomas depressivos e seguir 

com um tratamento adequado, haja vista que muitas vezes os sintomas depressivos surgem até 

mesmo antes do parto e que a DPP se desenvolve em mulheres que já estão predispostas a tal 
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comorbidade.  

          A utilização da EPDS como instrumento de rastreamento de sintomas depressivos e o 

ponto de corte utilizado, pode ser considerado como um fator de influência nos 

números expressivos de DPP encontrados neste estudo, principalmente no segundo momento 

em que foi aplicado o questionário EPDS, se comparados a outros estudos em que o ponto de 

corte para suspeita de DPP varia de 10 a 12 (25). Apesar de existirem outros instrumentos de 

rastreamento da DPP, o mais utilizado é a EPDS, mesmo que não seja instrumento de 

diagnóstico, auxilia diversos profissionais que não convivem diariamente com patologias 

ligadas à saúde mental em sua rotina, a conduzirem uma investigação mais acurada da DPP. É 

um questionário autoaplicável, rápido e com questões simples de responder. 

          Alguns estudos confluem com resultados de que mães mais jovens possuem mais chances 

de desenvolver DPP, há relatos de que a frequência de depressão na adolescência seja maior do 

que na vida adulta e que a gestação é um momento em que há mais predisposição para 

desenvolvimento de depressão, combinando dois fatores importantes para desenvolvimento de 

DPP (20) (30). Na presente pesquisa não houve relação entre ser mais jovem e apresentar 

características depressivas. A maioria das puérperas que apresentaram características de DPP 

tanto 48 horas quanto 6 semanas de após o parto tinham idade maior que 30 anos. Mas também, 

pode-se verificar que a idade maior de 30 anos foi predominante nas puérperas em que não 

apresentaram características de DPP em nenhum momento, concordando com outros estudos 

realizados em outras regiões do Brasil (25) (31). 

      O fator cor de pele, autodeclarado pelas próprias puérperas, teve predominância pela cor de 

pele branca, tanto nas mulheres que apresentaram suspeita de DPP 48 horas e 6 semanas após 

o parto, quanto nas que não apresentaram características de DPP.  Atribuindo o fato de que o 

estudo ocorreu em uma cidade onde a população é predominantemente branca, segundo o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, (IBGE) (32), assim como a população que 

participou do estudo. Há divergências entre fator cor de pele,  na maioria das pesquisas, alguns 

estudos associam a cor de pele parda a negra com o desenvolvimento de DPP (24) (33), indo 

de encontro com a baixa renda e pouco tempo de estudo (31)(32). 

          Grande parte das puérperas que apresentaram características de DPP nos dois momentos 

da pesquisa possuíam ensino médio completo, contrapondo estudos realizados que relatam que 

quanto mais anos de estudo, menor a chance de desenvolver DPP (34) (35). A consequência da 

baixa escolaridade pode desencadear baixa renda e assim dificultar o acesso à saúde. A renda 

considerada tanto pelas mulheres que sugeriram apresentar DPP quanto as que não sugeriram, 

condiz com renda familiar média, tal dado não condiz com outros estudos realizados no Brasil, 
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na região sul e sudeste, assim como em uma revisão sistemática onde foram encontrados 

trabalhos em diversos locais do Brasil (36)(37)(38) em que a renda baixa foi associada a maior 

chances de apresentar DPP. Outras pesquisas sustentam a hipótese de que a DPP é influenciada 

por adversidades ligadas à pobreza (36)(37): poucas condições de oferecer mais conforto, 

vestimenta, alimentação e ensino para os filhos levando ao sentimento de preocupação com o 

futuro da criança, incertezas sobre as condições básicas envolvendo também a saúde, pontos 

chaves para surgimento de ansiedades e inseguranças, levando ao surgimento de sintomas 

depressivos na mulher.  

          Observa-se que a população estudada, apesar de realizar seu parto em um hospital 

universitário público, possui características socioeconômicas mais favoráveis do que outras 

populações em outros locais do Brasil. Deve-se levar em conta que não foi descrito no 

instrumento de pesquisa em que foi aplicado, se o valor da renda se tratava de uma média per 

capta ou total, podendo haver adversidades na renda relatada. Além de haver modificações no 

valor do salário mínimo desde o início da coleta até a análise dos dados.  

          A falta de planejamento da gestação foi um dado frequentemente encontrado em todos 

os grupos estudados nesta pesquisa, entretanto, mesmo não havendo planejamento, metade das 

puérperas que apresentaram sinais de DPP 6 semanas após o parto ficaram felizes com a notícia 

da gestação. Estudo realizado em Recife, PE, demonstrou que a gravidez não pretendida 

aumentou as chances de desenvolvimento de depressão pós-parto (33). A crise psíquica que 

surge com o nascimento de um filho, sentimentos que desabrocham com o nascimento da nova 

mãe, a sociedade que não prepara a mulher de acordo com o tempo de cada uma e com a 

experiência de vida, a pressão social de compor uma família “perfeita”, tudo isso contribui para 

que o sentimento de felicidade seja relatado pela mulher, muitas vezes enganosamente, quando 

descobre que uma nova vida está se concretizando dentro do seu ventre.  

          As puérperas que apresentaram sinais de DPP nos dois momentos em que a EPDS foi 

aplicada, eram em sua maioria multíparas, com parto a termo, vaginal e sem complicações. 

Mesmas características das mulheres que não apresentaram escore EPDS significativo para 

DPP, indo de encontro com resultados de estudo de perfil de puérperas que apresentaram 

características de DPP, realizado em Salvador- BA (23). Apesar de tratar-se de um hospital de 

referência em gestação de alto risco, onde são esperadas complicações ou comorbidades das 

pacientes e/ou dos bebês, apenas uma puérpera relatou diagnóstico de doença crônica prévia 

(hipertensão, diabetes mellitus, hipotireoidismo), como também somente uma relatou filho com 

doença crônica e má formação e esta apresentou escore EPDS caracterizando suspeita de DPP 

nos dois momentos em que foi aplicado o questionário EPDS. Esta informação é relevante, 
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dado ao fato de que a única puérpera que relatou ter filho com má formação 

apresentou características de DPP. Não foi relatado o tipo de má formação da criança, mas 

mesmo tratando-se de apenas uma puérpera o dado é significante e condiz com pesquisas que 

também abordaram a depressão em mulheres com filhos com algum tipo de doença. 

(24)(36)(39) 

          Sobre a relação com o parceiro, 19 puérperas que apresentaram características de DPP 

após 6 semanas de pós-parto, relataram relação perturbada com o cônjuge, sendo que não foi 

relatado violência por nenhuma mulher, porém há relatos de traumas como morte de familiar, 

perda de emprego, separação conjugal. É necessário considerar que relatar em um documento 

que está sofrendo violência, tanto física, quanto psicológica, a uma pessoa que não se tem um 

vínculo constituído, pode ser algo muito difícil para mulheres que passam por essa situação. 

Tal informação pode estar mascarada, haja vista que o número de mulheres que sofrem 

violência doméstica são subestimados por conta da estigmatização que existe sobre o tema (40). 

A mulher que é agredida física e emocionalmente, carrega consigo sentimentos de medo, culpa 

e vergonha que costumam culminar em ansiedade, isolamento social e não longe disso, a 

depressão. (41)  

          Estudos relatam que o suporte familiar e principalmente a participação e apoio do 

companheiro e bom relacionamento conjugal, são fatores protetivos para o não 

desenvolvimento de DPP (36) (42). O apoio familiar num momento de novidades e incertezas 

é imprescindível para que a mãe não se sinta sozinha. Alguns autores vêem a maternidade como 

algo cultural e não natural, objetivando o nascer mulher e ser mãe como uma situação orgânica 

da vida em que todas as mulheres sabem o roteiro de cor, não sendo necessários ensaios e não 

sendo aceitas falhas no percurso(43).  

          Neste sentido, é necessário olhar com mais atenção à saúde mental das mulheres neste 

período de mudanças com mais propensão ao desenvolvimento de comorbidades psíquicas. 

Sentimentos de cansaço, sono constante, indisposição, podem ser confundidos com situações 

que a maternidade desencadeia e não levados em consideração em uma mulher que está com 

sintomas depressivos. A realização de consultas pré-natal com momentos de abordagem dos 

medos, ansiedades e expectativas da maternidade, além da presença de algum familiar ou amigo 

para que ela possa dividir os sentimentos, é fundamental para detecção precoce de indícios de 

DPP (4). Tanto que o pré-natal com abordagem psicológica já foi descrito em pesquisas como 

fator de proteção contra o desenvolvimento da depressão pós-parto (44). 

          Um dos fatores de risco bem descritos na literatura para o desenvolvimento de DPP é a 

história familiar de depressão ou outros transtornos psiquiátricos (11). Neste estudo, os dois 
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grupos de puérperas que apresentaram suspeita de DPP, relataram em sua grande maioria 

história familiar de transtornos psiquiátricos, que podem se encaixar em: ansiedade, depressão, 

transtorno afetivo bipolar e esquizofrenia. Mas entre as que já tinham recebido diagnostico 

prévio de doença psiquiátrica, 52,9% apresentaram suspeita de depressão no pós-parto imediato 

e 45,8% após 6 semanas, interligando as hipóteses de que a DPP pode ser uma continuação de 

uma depressão já iniciada antes da gestação. 

          O Ministério da Saúde preconiza avaliação do ciclo gravídico-puerperal nas Ações 

Básicas da Assistência Integral à Saúde da Mulher (45), devendo ser realizada por profissionais 

de saúde tanto no nível hospitalar quanto na rede básica. Em março de 2004, houve lançamento 

do Pacto Nacional pela redução da mortalidade Materna e Neonatal, com estratégias de 

intensificação do cuidado com a puérpera e com o recém-nascido, atentando à saúde mental da 

puérpera, pretendendo oportunizar o diagnóstico e tratamento das mulheres com quadro de 

DPP. (45) Já foram realizadas propostas e ações no âmbito da saúde mental da mulher, mas não 

está havendo um desempenho eficiente neste contexto, pois a prevalência de DPP continua alta 

no país.  

          Equipes multidisciplinares podem atuar preventivamente no período de pós-parto, 

proporcionando apoio à mulher nesta fase singular. O atendimento precoce estimula a 

possibilidade de prevenção da relação inesperada entre a mãe e a criança, incluindo também 

prevenção do suicídio materno por conta da DPP. Profissionais de saúde também enfrentam 

obstáculos para identificar gestantes e puérperas com sintomas depressivos, tanto por 

despreparo no uso de ferramentas para diagnostico sistematizados em saúde mental quanto 

manejo inadequado por conta de falta de experiências com o tipo de situação, já que estão 

habituados a lidar com aspectos fisiológicos da gravidez e do pós-parto, dificultando o cuidado 

global no pré natal e nas consultas de puerpério (36). 

        É necessário abordar melhor o tema, tanto com pesquisas, quanto com ações de saúde para 

capacitar os profissionais na detecção de potenciais sintomas depressivos em suas pacientes 

que apresentem indícios do desenvolvimento da doença. As consequências da DPP são graves, 

mas podem ser evitadas com diagnóstico precoce e tratamento adequado.   
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6. CONCLUSÕES 

 

 A prevalência de Depressão Pós-Parto nas primeiras 48 horas de pós-parto foi de 

22,97% e após seis semanas foi de 32,87%. O perfil das puérperas que apresentaram 

características depressivas 48 horas e seis semanas após o parto confluiu com a grande maioria 

apresentando idade maior que 30 anos, etnia branca, ensino médio completo, e casa em área 

urbana. Dos dados gerais e obstétricos, nos dois momentos da pesquisa, grande parte das 

mulheres não planejaram a gravidez e ficaram felizes com a notícia da gestação. Elas tiveram 

parto a termo, sem complicações. Negaram hiperemese, uso de álcool e/ou tabagismo e 

realização de exercício físico regular. A satisfação com o próprio corpo foi relatada por grande 

parte das mulheres com sintomas depressivos no pós-parto. A maioria delas contaram com 

ajuda do cônjuge para cuidar da criança, além disso, relataram história familiar de transtorno 

psiquiátrico e alterações de humor no período pré-menstrual. 

          É necessário instrumentalizar profissionais de saúde para realizarem o devido diagnóstico 

e tratamento da depressão pós-parto, identificar as mulheres que tem mais propensão a 

desenvolver tal comorbidade é um primeiro passo para diagnóstico precoce e devido 

tratamento.  
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APÊNDICES 
 

Apêndice I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE TOCOGINECOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Projeto: Escala de risco para o desenvolvimento de depressão pós-parto nas 

mulheres cujo parto foi realizado no Centro Obstétrico do Hospital Universitário Polydoro 

Ernani de São Thiago 

 

Prezada, 

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa sobre depressão Pós-parto, 

intitulada “Escala de risco para o desenvolvimento de depressão pós-parto nas mulheres cujo 

parto foi realizado no Centro Obstétrico do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago”. Esta pesquisa está associada ao trabalho de Conclusão de Curso das graduandas de 

Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, Amanda Martins da Silva e Julia Pinheiro 

Machado, sob orientação do Prof. Dr. Hugo Alejandro Arce e Prof. Dr. Lúcio Botelho. 

Essa pesquisa está sendo realizada através do Hospital Universitário Polydoro Ernani 

de São Thiago - HU/UFSC de 2018 a 2020 e tem por objetivo identificar a prevalência e os 

fatores de risco associados a Depressão Pós-Parto nas mulheres cujo parto foi realizado na 

mesma instituição. A partir dos dados encontrados, pretende-se construir um sistema de 

pontuação que permite avaliar quais mulheres possuem alto risco para o desenvolvimento de 

Depressão no período puerperal (pós-parto). Com esses dados e esse instrumento desenvolvido, 

será possível melhorar o rastreamento e a prevenção dessa condição subdiagnosticada em nosso 

meio, mas que é passível de prevenção e tratamento. Esse estudo se justifica pelo fato de que o 

melhor manejo e identificação dessa doença protegerá futuras mães e filhos das possíveis 

complicações geradas por sofrimento psíquico vinculada ao parto. 

O estudo será executado através da aplicação de questionários à você durante a 

internação no alojamento conjunto do HU-UFSC, num período de até 48 horas após o parto e, 

novamente, 4 semanas após. Ao participar da pesquisa você irá responder a um questionário 

com perguntas socioeconômicas e sobre seu estado emocional. Como toda atitude humana, toda 

pesquisa tem riscos e, nessa pesquisa, você pode ter alterações na auto estima provocadas pela 

evocação de memórias e sentimentos. Como todas as pesquisas com seres humanos, há a remota 

possibilidade da quebra de sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, cujas 

consequências serão tratadas nos termos da lei. Obviamente, os pesquisadores sempre fazem o 

máximo para que o sigilo seja mantido, mas os riscos existem. 

Durante os procedimentos de coleta de dados você estará sempre acompanhada por um 

dos pesquisadores, que lhe prestará toda a assistência necessária ou acionará pessoal 

competente para isso, caso tenha alguma dúvida sobre os procedimentos ou sobre o projeto 

você poderá entrar em contato com o pesquisador a qualquer momento pelo telefone ou e-mail 

abaixo citados. Você também poderá entrar em contato com o Conselho de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Santa Catarina, localizado no prédio da Reitoria II (Edifício Santa 

Clara), R: Desembargador Vitor Lima, Trindade, tel: (48)37216094 

cep.propesq@contato.ufsc.br 

mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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Você tem garantido o seu direito de não aceitar participar ou de retirar seu 

consentimento a qualquer momento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum tipo de 

prejuízo ou retaliação por sua decisão. Pode entrar em contato diretamente conosco pelos 

telefones e e-mails descritos ao final desse termo ou com o Conselho de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina. O CEP é constituído por um grupo de 

profissionais de diversas áreas, com conhecimentos científicos e não científicos que realizam a 

revisão ética inicial e continuada da pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos. 

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que 

indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. Esses dados ficarão num banco 

de dados das autoras do projeto, com senha acessível apenas às pesquisadoras e orientadores 

do projeto. 

A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer compensação financeira 

pela sua participação na pesquisa. Você não terá nenhuma despesa advinda da sua participação 

na pesquisa. Caso alguma despesa extraordinária associada à pesquisa venha ocorrer, você será 

ressarcido nos termos da lei. 

A pesquisa não apresenta risco de danos físicos, podendo apenas causar 

constrangimento por participar de uma pesquisa observacional. Entretanto, caso você sinta 

desconforto emocional em responder às questões, fique à vontade para desistir de sua 

participação. A sua desistência não representará nenhum prejuízo na sua assistência na 

instituição em que a pesquisa está sendo realizada. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados em forma de dissertação e em artigo, pôster 

ou apresentação oral em eventos científicos, mantendo a confidencialidade dos dados referentes 

à identificação dos participantes. Você também poderá se manter atualizado sobre os resultados 

parciais da pesquisa, assim que os mesmos forem do conhecimento dos pesquisadores. 

 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais: sendo que 

uma será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. Os 

pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo, atendendo à 

legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as 

informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

 

Estamos à disposição para quaisquer esclarecimentos, 

 

Dados dos Orientadores: 

1. Hugo Alejandro Arce Iskenderian 

Endereço: Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima/Hospital 

Universitário – Departamento de Toco-Ginecologia e Obstetrícia. Trindade, 

Florianópolis - Santa Catarina, Brasil -  CEP: 88040-900. 

Email: hugo.alejandro.arce@gmail.com - Telefones: (48) 3721-9104 

 

2. Lúcio José Botelho 

Endereço: Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima/Hospital 

Universitário – Departamento de Saúde Pública - CCS. Trindade, Florianópolis – Santa 

Catarina, Brasil - CEP.: 88040-90. 

Email:  lucio.botelho@ufsc.br - Telefones: (48) 3721-9104 

 

 

Dados Das Pesquisadoras Responsáveis: 

 

1) Julia Pinheiro Machado/ Email: juliapm12@gmail.com/ Telefones: (48) 999737773 

mailto:hugo.alejandro.arce@gmail.com
mailto:lucio.botelho@ufsc.br
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ASS:__________________________________________________________ 

 

2) Amanda Martins da Silva/ Email: amandamartis2@gmail.com/ Telefones: (48) 984545460 

 

ASS:__________________________________________________________ 

 

 

Data: ___/____/________ 

 

 

Eu, __________________________________, declaro que em ___/___/____ 

concordei em participar do projeto de pesquisa intitulado ”Escala de risco para o 

desenvolvimento de depressão pós-parto nas mulheres cujo parto foi realizado no Centro 

Obstétrico do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago”; após estar devidamente 

esclarecido(a) sobre os objetivos do trabalho e os termos de minha participação acima referidos. 

Assino o presente Termo de Esclarecimento Livre Esclarecido em duas vias, que serão 

assinadas também pelo pesquisador responsável pelo projeto, sendo que uma destas 

cópias se destina a mim. 

 

 

 

Assinatura: _____________________________________ 

 

 

Assinatura do Responsável (em caso de menores de 18 anos): 

 

______________________________ 
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Apêndice II – Questionário para investigação de possíveis fatores de risco que não 

constam na Informatização de rotina dos dados do Parto e Nascimento 

  

Registro (no de prontuário):_________________     

Idade:____________ 

Etnia (autodeclarada):________________       

Idade Gestacional:_________ 

Quantas vezes você já ficou grávida: _____________ 

Quantas vezes você já teve partos normais: _____________ 

Quantas cesarianas você já realizou: _____________ 

Quantos abortos você já sofreu: _____________ 

Idade gestacional do filho atual: _____________ 

 

Para as perguntas abaixo, marque apenas uma resposta: 

1-Quantas pessoas moram com você? (incluindo filhos, irmãos, parentes e amigos)  

(A) Moro sozinho  

(B) Uma a três  

(C) Quatro a sete  

(D) Oito a dez  

(E) Mais de dez 

 

2- A casa onde você mora é?  

(A) Própria  

(B) Alugada  

(C) Cedida 

 

3- Sua casa está localizada em?  

(A) Zona rural  

(B) Zona urbana  

(C) Comunidade indígena  

(D) Comunidade quilombola 

 

4. Qual a sua escolaridade?  

(A) Da 1a à 4a série do Ensino Fundamental (antigo primário)  

(B) Da 5a à 8a série do Ensino Fundamental (antigo ginásio)  

(C) Ensino Médio (antigo 2o grau)  

(D) Ensino Superior  

(E) Especialização  
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(F) Não estudou 

 

5. Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com você, quanto é, 

aproximadamente, a renda familiar mensal? 

(A) Nenhuma renda  

(B) Até 1 salário mínimo (até R$ 678,00)  

(C) De 1 a 3 salários mínimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00)  

(D) De 3 a 6 salários mínimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00)  

(E) De 6 a 9 salários mínimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00)  

(F) Mais de 10 salários mínimos 

 

6. Você possui carteira assinada? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

7. Você possui emprego atualmente? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

8. Você já recebeu, na vida, algum(ns) dos diagnósticos abaixo?  

( ) Ansiedade ( ) Depressão ( ) Hipotireoidismo ( ) Diabetes mellitus ( ) Eclâmpsia ou pré 

eclâmpsia ( ) Transtorno Afetivo Bipolar ( ) Esquizofrenia  

Outros: 

_______________________________________________________________________ 

 

9. Alguém da sua família já recebeu, na vida, algum(ns) dos diagnósticos abaixo? ( ) Ansiedade 

( ) Depressão ( ) Transtorno Afetivo Bipolar ( ) Esquizofrenia 

 

10. Você sentiu náuseas e vomitou a ponto de precisar ficar internada ou perdeu peso ou fez 

tratamento por mais de uma semana durante a gestação? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

11. Você está com dificuldade para amamentar o seu novo filho? ( ) SIM ( ) NÃO 

12. Você faz uso de cigarro, álcool ou outras drogas de abuso (cocaína, heroína, anfetaminas 

etc.)? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

13. Assinale abaixo quais suplementações você fez em algum momento ao longo da gestação:  

(  ) Ferro/ Sulfato Ferroso (  ) Ácido Fólico (  ) Vitamina D (  ) Vitamina B (  ) Zinco (  ) 

Polivitamínico 

 

14. Quantas vezes por semana você realiza atividade física? (  ) Nunca (  ) 1x por semana (  ) 

2x por semana (  ) 3x por semana (  ) Mais que três vezes por semana 

 

15. Você vivenciou alguma das situações abaixo durante ou após a sua última gestação? ( ) 
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Morte de um familiar ou amigo ( ) Separação conjugal ( ) Perda de emprego ( ) Violência 

doméstica ( ) Abuso sexual 

 

16. Para criar o seu filho, você contará com a ajuda de: ( ) Ninguém ( ) Marido/ Namorado ( ) 

Familiares ( ) Amigos 

 

17. Você considera a sua relação com seu cônjuge, uma relação perturbada? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

18. Você se sente sozinha? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

19. Você ficou feliz quando soube da gravidez? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

20. Você planejou essa gravidez? ( ) SIM ( ) NÃO 

 

21. Houve alguma complicação no parto? ( ) SIM ( ) NÃO Se sim, quais: 

_____________________________________________________________________ 

 

22. Você possui filhos com alguma doença crônica? (  ) SIM (  ) NÃO 

 

23. Você sofre mudanças de humor no período pré-menstrual? (  ) SIM (  ) NÃO 

 

24. Seu filho possui alguma malformação congênita? (  ) SIM (  ) NÃO 

 

25. Você se considera uma mulher satisfeita com o próprio corpo? (  ) SIM (  ) NÃO 
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Apêndice III – Questionário em google forms para investigação de possíveis fatores de 

risco referentes ao período pós-parto 
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ANEXOS 

 

Anexo I - Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo 
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Anexo II -  Informatização dos dados de parto e nascimento da Maternidade do 

HU/UFSC 

 

 
 

 



42 

 

 

 
 

 

 


