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APRESENTAÇÃO 

 

 

Esta dissertação de mestrado profissional aborda a temática da depressão periparto por meio 

de um estudo transversal sobre a presença de sintomas depressivos em mulheres assistidas na 

atenção primária à saúde na cidade de Montes Claros – Minas Gerais e de uma revisão de 

literatura acerca da incidência e fatores associados aos sintomas depressivos no pós-parto.  

 

A minha formação profissional, médica ginecologista e obstetra, permitiu-me uma 

aproximação às gestantes e puérperas ao longo da prática clínica. E durante a atuação 

profissional, por inúmeras vezes, percebi a necessidade de avaliação de uma forma mais 

consciente da saúde mental da mulher em seu ciclo gravídico puerperal. Após o término da 

pós-graduação médica fui convidada para a docência no ensino superior no curso de medicina 

e no desejo de aprimorar meus conhecimentos científicos e exercer a docência de uma forma 

mais cuidadosa e profissional resolvi dar continuidade aos estudos e ingressei no Programa de 

Pós-graduação em Cuidado Primário em Saúde – PPGCPS – UNIMONTES em 2019, 

inicialmente, cursando matérias isoladas.  

 

Já envolvida nos estudos científicos, em 2020, fui convidada a participar de um grupo de 

pesquisa que tinha como objetivo avaliar as condições de saúde das gestantes de Montes 

Claros, o estudo ALGE estava sendo delineado. Com a execução inicial do trabalho, a 

aplicação dos questionários, fui desenvolvendo meu projeto que tinha como proposta avaliar a 

qualidade de vida das gestantes e com ele ingressei no programa de pós-graduação. Ao 

pesquisar sobre qualidade de vida percebi a importância da saúde mental e ao discutir vários 

pontos dessa temática com minha orientadora optamos por iniciar uma pesquisa com o estudo 

transversal sobre a presença de sintomas depressivos em gestantes de Montes Claros. Como 

um conhecimento subsidia outro, realizar uma revisão de literatura sobre os sintomas 

depressivos no pós-parto foi a oportunidade de estudar e abordar de forma mais completa a 

saúde mental no ciclo gravídico puerperal.   

 

Com a execução desse trabalho vislumbramos mais conhecimento sobre a importância da 

avaliação da saúde mental na assistência pré-natal na Atenção Primária à Saúde, local que 

exerce papel fundamental no acompanhamento das gestantes. Idealizamos, no futuro, 

intervenções na condição de saúde das mulheres grávidas dessa região, tanto na assistência 



dos profissionais de saúde no pré-natal quanto na elaboração de políticas públicas e 

protocolos assistenciais que recomendem e incentivem a investigação da saúde mental da 

mulher no período periparto. Em continuidade a esse trabalho existe, portanto, a possibilidade 

de realização de mais estudos sobre essa temática em nossa região, explorando as condições 

sociodemográficas e culturais do norte de Minas Gerais.   

 

Esta dissertação está formatada segundo as normas do Programa de Pós-Graduação em 

Cuidado Primário em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Não é por as coisas serem difíceis que nós não 

ousamos, é por nós não ousarmos que elas são 

difíceis.” 

                                                    

                                                         (Sêneca) 



RESUMO 

 

 

No ciclo gravídico puerperal os desafios de gestar e proporcionar desenvolvimento a um ser 

são ações que podem resultar em conflitos e sofrimentos. A depressão periparto é um subtipo 

de transtorno depressivo maior prevalente nessa fase. Objetivou-se identificar a prevalência 

dos sintomas depressivos e fatores associados em gestantes assistidas pela Atenção Primária à 

Saúde e a incidência e fatores de risco relacionados no pós-parto. O primeiro estudo é 

epidemiológico, transversal, analítico, realizado em uma cidade do norte de Minas Gerais, 

Brasil. A população foi constituída por gestantes cadastradas nas equipes da Estratégia Saúde 

da Família (ESF), da zona urbana, em 2018 e a coleta de dados realizada entre outubro de 

2018 a novembro de 2019, por meio de questionário. A variável dependente foi sintomas 

depressivos em gestantes e as variáveis independentes: características sociodemográficas 

(faixa etária, situação conjugal, escolaridade, renda familiar), apoio social, características 

obstétricas (trimestre gestacional, paridade), sexualidade e condições de saúde (patologias 

autorreferidas, estresse percebido). As sociodemográficas foram avaliadas por questões 

elaboradas pelos pesquisadores e para as demais utilizaram-se os instrumentos: Escala de 

Rastreamento Populacional para Depressão (CES-D), Medical Outcome Studies (MOS), 

Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F), Body Attitudes Questionnaire (BAQ) e 

Perceveid Stress Scale (PSS-14). Realizou-se análise descritiva utilizando as distribuições de 

frequência para descrever as variáveis categóricas e estimou-se as prevalências, com intervalo 

de 95% de confiança, para as categorias da variável sintoma depressivo: sem sintomas, 

sintomas moderados e sintomas graves. Foram conduzidas análises bivariadas por meio do 

teste de qui-quadrado e variáveis com nível descritivo inferior a 0,20 selecionadas para a 

análise múltipla. Utilizou-se o modelo de regressão logística multinomial e estimaram-se as 

razões de chances (OR), com intervalos de confiança de 95% e nível de significância de 0,05. 

Participaram do estudo 1279 gestantes. As prevalências de sintomas depressivos moderados e 

graves foram 16,2% e 25,2%, respectivamente. As seguintes variáveis estiveram associadas à 

presença de sintomas depressivos moderados e graves: baixo apoio social, baixo desempenho 

sexual, alto estresse percebido e o primeiro trimestre gestacional esteve associado à presença 

de sintomas graves. As gestantes assistidas na Atenção Primária à Saúde apresentam 

prevalências consideráveis de sintomas depressivos. O segundo estudo objetivou analisar as 

incidências e fatores associados aos sintomas depressivos no pós-parto, por meio de uma 

revisão narrativa de literatura. A busca bibliográfica foi realizada na BVS, nas bases LILACS 

e MEDLINE. Foram elegíveis estudos observacionais, longitudinais, que utilizavam a Escala 

de depressão pós-parto de Edimburgo, com texto completo, em língua inglesa, portuguesa ou 

espanhola e publicados entre 2019 e 2020. Foram incluídos 17 artigos. Os sintomas 

depressivos pós-parto estão presentes em uma parcela expressiva das puérperas  com 

incidência de 0,18% a 27,87%.  Os fatores de risco associados foram história prévia de 

depressão, nível de estresse, baixo suporte social, presença de ansiedade ou outros transtornos 

psiquiátricos e experiência negativa do parto. A sintomatologia depressiva pós-parto se 

mantem como um problema de saúde pública, estudos no cenário nacional podem identificar 

outros fatores associados à condição.  

 

Palavras-chave: Gravidez. Depressão. Saúde Mental. Atenção Primária à Saúde. Depressão 

Pós-parto.  

 



ABSTRACT  

 

During the gravid-puerperal cycle, the challenges of conceiving and providing development to 

a being are actions that can result in conflicts and suffering. Peripartum depression is a 

subtype of major depressive disorder prevalent in this phase. The objective was to identify the 

prevalence of depressive symptoms and associated factors in pregnant women assisted by 

Primary Health Care, as well as the incidence and related risk factors in the postpartum 

period. The first study is an epidemiological, cross-sectional, analytical study conducted in a 

city in the northern region of Minas Gerais, Brazil. The population consisted of pregnant 

women registered in the Family Health Strategy (FHS) teams in the urban area in 2018, and 

data collection took place between October 2018 and November 2019 through a 

questionnaire. The dependent variable was depressive symptoms in pregnant women, and the 

independent variables included sociodemographic characteristics (age, marital status, 

education, family income), social support, obstetric characteristics (gestational trimester, 

parity), sexuality, and health conditions (self-reported pathologies, perceived stress). 

Sociodemographic variables were assessed using questions elaborated by the researchers, 

while instruments such as the Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), 

Medical Outcome Studies (MOS), Female Sexual Quotient (QS-F), Body Attitudes 

Questionnaire (BAQ), and Perceived Stress Scale (PSS-14) were used for the other variables. 

Descriptive analysis was performed using frequency distributions to describe categorical 

variables, and prevalence estimates were calculated with a 95% confidence interval for the 

categories of the depressive symptom variable: no symptoms, moderate symptoms, and severe 

symptoms. Bivariate analyses were conducted using the chi-square test, and variables with a 

descriptive level below 0.20 were selected for multiple analysis. The multinomial logistic 

regression model was used, and odds ratios (ORs) were estimated with a 95% confidence 

interval and a significance level of 0.05. The study included 1279 pregnant women. The 

prevalence of moderate and severe depressive symptoms was 16.2% and 25.2%, respectively. 

The following variables were associated with the presence of moderate and severe depressive 

symptoms: low social support, low sexual performance, high perceived stress, and the first 

trimester of pregnancy was associated with the presence of severe symptoms. Pregnant 

women assisted by Primary Health Care present considerable prevalences of depressive 

symptoms. The second study aimed to analyze the incidence and associated factors of 

postpartum depressive symptoms through a narrative literature review. The bibliographic 

search was conducted in the Virtual Health Library (BVS), specifically the LILACS and 

MEDLINE databases. Eligible studies were observational and longitudinal, using the 

Edinburgh Postnatal Depression Scale, with full-text articles published in English, 

Portuguese, or Spanish between 2019 and 2020. Seventeen articles were included. Postpartum 

depressive symptoms are present in a significant proportion of postpartum women, with an 

incidence ranging from 0.18% to 27.87%. The associated risk factors were a previous history 

of depression, stress level, low social support, presence of anxiety or other psychiatric 

disorders, and negative birth experience. Postpartum depressive symptomatology remains a 

public health problem, and studies in the national context can identify other factors associated 

with this condition. 

 

Keywords: Pregnancy. Depression. Mental Health. Primary Health Care. Postpartum 

Depression. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA  

 

 

1.1 Ciclo gravídico puerperal 

 

 

O ciclo gravídico puerperal é o período da vida da mulher que envolve o período gestacional e 

se estende até o pós-parto. Durante a gravidez, o organismo da mulher sofre mudanças 

anatômicas e funcionais - molecular, bioquímica, hormonal, celular e tecidual - para 

reorganizar a função de todos os órgãos e aparelhos de forma harmônica, o que o torna capaz 

de redefinir um novo equilíbrio adaptativo para a presença do feto em desenvolvimento. O 

parto acontece e o puerpério tem início após a dequitação da placenta e se estende até a sexta 

semana após o parto. Geralmente, nesse tempo os diversos órgãos maternos já retornaram ao 

seu estado pré-gravídico, entretanto, pelo fato de nem todos os sistemas maternos retornarem 

à condição primitiva até a sexta semana, alguns estudos postergam o final do puerpério para 

até 12 meses após o parto (ZUGAIB et al., 2020). 

 

As vivências desencadeadas desde a concepção até os meses subsequentes ao parto revestem-

se de intensos e contraditórios afetos sustentados por crenças pessoais, familiares, sociais e 

culturais (ARRAIS et al., 2016). Além disso, a maternidade se insere em um contexto no qual 

a mulher contemporânea exerce múltiplos papéis, com as funções de esposa, dos afazeres 

domésticos e da inserção no mercado de trabalho (LOPES; DELLAZZANA-ZANON; 

BOECKEL, 2014). Ao desafio humano de gerar e auxiliar no desenvolvimento de um novo 

ser se sobrepõem conflitos e sofrimentos, uma vez mais naturalizados por limitações 

psicossociais (ARRAIS et al., 2016). 

 

Dessa forma, esse período, caracteriza-se por apresentar um conjunto de alterações 

fisiológicas, psíquicas, hormonais e sociais que permeiam um aumento no risco para o 

sofrimento emocional de vida da mulher (LIMA et al., 2017). Além disso, após altos níveis de 

progesterona e estrogênio durante a gravidez, a queda fisiológica desses hormônios no pós-

parto pode ter uma influência nos transtornos de humor (LIU et al., 2022).  
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1.2 Depressão periparto: contextualização histórica, definição, diagnóstico e repercussões  

 

 

As publicações médicas espanholas dos séculos XVI e XVII identificavam a doença 

melancólica por dois de seus principais sintomas, o medo e a tristeza e os teólogos a 

apontavam como uma doença da alma instado, segundo alguns, pelo maligno para o qual 

exigia remédios espirituais (USUNÁRIZ, 2022). Assim a melancolia é o "ilustre ancestral da 

[nossa] depressão contemporânea" (BARTRA, 2001, p. 12).  

 

A doença mental perinatal é reconhecida desde a época de Hipócrates e comentada ao longo 

dos séculos. No século XIX, o interesse médico em doenças mentais perinatais acelerou, 

juntamente com um interesse mais geral em doenças mentais graves (O´HARA; WISNER, 

2014).  A gravidez como um período de proteção materna para patologias mentais, associada 

a um estado ideal de bem-estar emocional, foi questionada em meados do século XVIII  pela 

psiquiatra britânica Gisela B. Oppenheim (JADRESIC, 2010). Isso deu origem ao início de 

estudos sobre a prevalência de transtornos psiquiátricos tanto em gestantes quanto em 

puérperas (USUNÁRIZ, 2022).  

 

Ao longo do século XX, relatos clínicos e pesquisas sobre prevalência, fatores de risco, 

consequências para a mãe, feto e bebê se expandiram dramaticamente. O aumento da atenção 

clínica e profissional e os recursos financeiros direcionados à doença mental perinatal são 

justificados pelo efeito significativo desses transtornos psiquiátricos na vida das mulheres, 

seus filhos e suas famílias. Os estudos sobre saúde mental perinatal foram influenciados por 

conceitos emergentes nas últimas duas décadas relacionados à centralidade do meio fetal na 

formação da saúde ao longo da vida do indivíduo (O´HARA; WISNER, 2014).  

 

A depressão periparto é classificada no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais quinta edição (DSM-V) como um subtipo de transtorno depressivo maior (TDM) 

durante a gravidez e/ou dentro de 4 semanas após o parto. Apesar desses critérios do DSM-V, 

a maioria dos especialistas na área continua a definir a depressão pós-parto como ocorrendo a 

qualquer momento no primeiro ano pós-parto, independentemente do momento de início 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION [APA], 2014; STUART-PARRIGON; 

STUART, 2014). A classificação do transtorno como periparto é uma mudança em relação à 

quarta edição do manual onde o transtorno era denominado depressão pós-parto. A mudança 
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na nomenclatura reflete o aumento do reconhecimento de que os sintomas podem começar 

durante a gravidez (KIEWA et al., 2022).  

 

A depressão pré-natal é um episódio depressivo que começa na gravidez e é frequentemente 

um preditor de depressão pós-parto (HARVEY; PUN, 2007). Os sintomas da depressão pré-

natal incluem tristeza durante a maior parte do dia, desesperança, falta de interesse e fadiga, 

problemas para dormir e comer, juntamente com extrema irritabilidade e incapacidade de 

sentir felicidade ou alegria (HUMAYUN et al., 2013). 

 

A depressão pós-parto é um transtorno psiquiátrico, caracterizado pelo predomínio de humor 

deprimido, associado a distúrbios do sono, sentimentos de inutilidade e culpa, preocupação 

excessiva, dificuldade de concentração, alterações de peso, entre outros sintomas (PAIZ et al., 

2022). Em casos extremos podem levar a mulher a pensamentos suicidas (HOWARD et al., 

2011). 

 

Para a classificação e compreensão dos critérios diagnósticos com base na manifestação 

sintomática dos transtornos depressivos utiliza-se, atualmente, a Classificação Internacional 

de Doenças em sua 11ª Edição (CID-11) (WORLD HEALTH ORGANIZATION [WHO], 

2019). O CID-11 menciona os transtornos mentais ou comportamentais associados à gravidez, 

parto ou puerpério, separando-os entre a presença ou ausência de sintomas psicóticos 

associados e os não especificados (WHO, 2019). E o DSM-V fornece o embasamento para o 

diagnóstico do transtorno depressivo maior (APA, 2014).  

  

Para o diagnóstico da depressão periparto utilizam-se os critérios do DSM-V que caracteriza o 

episódio depressivo maior como episódios distintos de pelo menos duas semanas de duração 

(embora a maioria dos episódios dure um tempo consideravelmente maior), envolvendo 

alterações nítidas no afeto, na cognição e em funções neurovegetativas, e remissões 

interepisódicas. O diagnóstico baseado em um único episódio é possível, embora o transtorno 

seja recorrente na maioria dos casos (APA, 2014). 

 

Os critérios diagnósticos devem incluir a presença de cinco (ou mais) dos seguintes sintomas: 

humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias; acentuada diminuição do 

interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior parte do dia, quase todos 

os dias; perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou redução ou aumento 
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do apetite quase todos os dias; insônia ou hipersonia quase todos os dias; agitação ou retardo 

psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia quase todos os dias; sentimentos 

de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos os 

dias; capacidade diminuída para pensar ou se concentrar ou indecisão quase todos os dias; 

pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente 

sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio 

(APA, 2014). 

 

Os sintomas devem estar presentes durante o mesmo período de duas semanas e representam 

uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas deve ser 

humor deprimido ou perda de interesse ou prazer. Os sintomas causam sofrimento 

clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de 

uma substância ou a outra condição médica (APA, 2014).  

 

Decorrente de uma crença popular em que a mulher estaria protegida de qualquer problema de 

ordem psíquica durante a gravidez, os estudos da depressão e do comportamento suicida na 

gestação foram negligenciados e a atenção foi toda voltada para a avaliação no período pós-

parto (BENUTE et al., 2011). Se não diagnosticada e não tratada, a depressão entre as 

mulheres grávidas está associada à má qualidade de vida da mãe, da criança e da família, e 

aumenta os riscos de suicídio materno, infanticídio e transtorno depressivo crônico 

(AMARASINGHE; AGAMPODI, 2022; STEIN et al., 2014).  

 

Altos níveis de estresse e doenças mentais associadas afetam os resultados maternos e fetais e 

a saúde da prole a longo prazo até a idade adulta. Na medida em que as exposições 

biopsicossociais negativas podem ser diminuídas, eliminadas ou substituídas por fatores 

positivos, os resultados da gravidez e a saúde subsequente da mãe e do filho podem ser 

melhorados (O´HARA; WISNER, 2014). 

 

Estudos são consistentes em evidenciar que a depressão periparto tem efeitos negativos a 

longo prazo no desenvolvimento socioemocional e comportamental de bebês e crianças 

(CENTS et al., 2013; GIALLO et al., 2015; KINGSTON et al., 2018, LUBOTZKY-GETE et 

al., 2021; PARK et al., 2018; VAN DER WAERDEN et al., 2015). Como consequência 

materna é relatado que as chances de risco de suicídio pós-parto foram 6,50 (IC95%: 2,73-
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15,48) maiores em mães com depressão periparto do que aquelas que não sofriam de nenhum 

transtorno de humor (QUEVEDO et al., 2021). 

 

Acrescenta-se que existe um valor intrínseco à saúde mental intimamente relacionado a 

benefícios pessoais, sociais e econômicos e sabe-se que os custos com o tratamento da 

depressão são inferiores aos custos sociais e econômicos por ela gerados. A identificação da 

sintomatologia depressiva na gestação ou no puerpério e a oferta de uma abordagem adequada 

às gestantes ou puérperas teria custos econômicos e pessoais menores se considerarmos os 

custos reais com o tratamento de um quadro depressivo na gestação e em continuidade no 

puerpério (RAZZOUK, 2016).  

 

A depressão afeta negativamente a cognição, atenção e motivação, o que leva a uma menor 

produtividade e limitações de trabalho e pode dificultar a educação e a obtenção de 

habilidades (NASIR; BLOCH, 2021). Protocolos assistenciais que direcionem a possível 

integração entre serviços de saúde mental e serviços de saúde materna fazem-se necessários 

para que o rastreio da sintomatologia depressiva ocorra e para que a assistência possa ser 

pensada de forma abrangente e eficaz (ARRAIS et al., 2016; LEOVIC et al., 2018).  

 

 

1.3 Aspectos epidemiológicos da depressão periparto  

 

 

Em todo o mundo, aproximadamente uma em cada cinco mulheres experimentará um 

episódio de depressão durante a gravidez e/ou no período pós-natal (O´HARA; WISNER, 

2014). Uma revisão sistemática evidenciou que 11,9% das mulheres em todo o mundo sofrem 

de depressão periparto e a prevalência foi significativamente maior em mulheres de países de 

baixa e média renda em comparação a mulheres de países de alta renda (WOODY et al., 

2017). 

 

As taxas de prevalência de possível depressão na gestação são bastante variáveis. Um estudo 

realizado na China evidenciou uma prevalência de 9,8% (HU et al., 2022) enquanto em outro 

realizado na Índia esteve em 35,2% (RANSING et al., 2020). Estudo conduzido no Brasil 

demonstrou a presença de sintomas depressivos em 25,4% das gestantes atendidas na atenção 

primária da cidade de Botucatu - São Paulo (BONATTI et al., 2021). Outro estudo realizado 
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em um centro de saúde pública no Rio de Janeiro evidenciou que a prevalência de sintomas 

depressivos foi de 20,1%, 14,7% e 7,8% no primeiro, segundo e terceiro trimestres da 

gestação respectivamente (FIGUEIREDO et al., 2017). A análise de uma amostra de 1264 

gestantes assistidas pelo sistema público de saúde na cidade de Pelotas - Rio Grande do Sul, 

demonstrou a prevalência de sintomas depressivos em 21,1% (SILVA et al., 2010). Em Minas 

Gerais, estudo epidemiológico, transversal, conduzido na Atenção Primária à Saúde, que 

avaliou 209 gestantes, demonstrou uma prevalência de depressão na gestação de 14,8% 

(SILVA et al., 2016). Outro estudo descritivo, exploratório, de abordagem quanti-qualitativo 

com 67 gestantes assistidas na Atenção Primária à Saúde evidenciou que 33% apresentavam 

quadros depressivos (SILVA et al., 2020a). 

 

 Quanto à prevalência da depressão pós-parto, uma meta-análise a estimou em 17,22% da 

população mundial. Taxas de prevalência variadas foram observadas em diferentes regiões 

geográficas com a taxa mais alta encontrada na África Austral 39,96% e uma taxa menor em 

países desenvolvidos da Oceania 11,11% e a análise de 31 estudos brasileiros evidenciou uma 

prevalência de 20,51%  (WANG et al., 2021). A pesquisa “Nascer no Brasil”, um estudo 

nacional com 23.894 puérperas entre 6 e 18 meses pós-parto, estimou a prevalência de 

depressão em 26,3% (THEME FILHA et al., 2016). A prevalência de risco de depressão pós-

parto foi estimada em 23,68% em um estudo realizado com gestantes no terceiro trimestre, 

que estiveram internadas no setor de alto risco de uma maternidade pública de Brasília – 

Distrito Federal (ARRAIS et al., 2019). Outro estudo realizado com 330 usuárias de uma 

maternidade pública de Cariacica - Espírito Santo demonstrou uma prevalência de 36,7% de 

sintomas depressivos pós-parto (SANTOS et al., 2021). Em Minas Gerais, pesquisas 

realizadas na Atenção Primária à Saúde demonstraram uma prevalência de depressão entre 

19,5% (MOLL et al., 2023) e 26,9% (FIGUEIRA et al., 2011) das puérperas. 

 

Há que se ponderar que as diferenças entre as prevalências de sintomas depressivos periparto 

encontradas na literatura se devem a diversos fatores culturais, étnicos, socioeconômicos e 

biológicos que parecem contribuir tanto para a gênese como para a manutenção dos quadros 

de depressão periparto em uma dada população (LOBATO et al., 2011). Há que se considerar 

as diferentes estratégias metodológicas utilizadas, os diversos instrumentos para o 

rastreamento ou diagnóstico desta condição. Além disso, a frequência e a severidade destes 

quadros podem diferir entre estudos de base populacional e pesquisas realizadas em serviços 

de saúde (LOBATO et al., 2011).   
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Estudos tem mostrado alguns fatores que podem estar associados a depressão periparto como 

o trimestre gestacional, a presença de preocupações e o medo sobre o parto, o histórico de 

doenças físicas, o diagnóstico prévio de depressão, os problemas financeiros e a violência por 

parceiro íntimo (BAWAHAB; ALAHMADI; IBRAHIM, 2017; NYAMUKOHO et al., 2019; 

HU et al., 2022), história de doença psiquiátrica, estresse de vida e dificuldades em 

relacionamentos sociais entre outros (O´HARA; WISNER, 2014). Estes fatores podem ser 

identificados durante a assistência à mulher pelo profissional de saúde (O´HARA; WISNER, 

2014), o que denota a necessidade de rastreamento desta condição durante o acompanhamento 

de pré-natal e no puerpério, a fim de estabelecer o diagnóstico precoce e implementar medidas 

de prevenção, monitoramento e tratamento (PHUKUTA et al., 2020; SILVA et al., 2020a; 

SILVA et al., 2020b; MOLL et al., 2023). 

 

 

1.4 O papel da Atenção Primária à Saúde na assistência à depressão periparto  

 

 

A assistência à saúde pública no Brasil se estabelece na Atenção Primária à Saúde (APS) que 

tem nas equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) a responsabilidade da 

longitudinalidade da assistência aos seus usuários. Nesse modelo, a regularidade do cuidado 

que se estabelece entre profissionais da saúde e seus usuários permite a construção de um 

vínculo de confiança interpessoal e profissional. Assim, a promoção da saúde através da 

integralidade da atenção equilibrada entre prevenção, promoção da saúde e cuidado clínico 

culmina na capacidade de resolução de problemas e a consequente satisfação dos usuários 

(BARATIERI et al., 2022; FACCHINI et al., 2018; BRASIL, 2017).  

 

Esse cuidado ofertado à mulher no ciclo gravídico puerperal amplia seus conhecimentos sobre 

as mudanças inerentes ao período vivenciado e sobre seus direitos com a participação, 

discussão e aprendizado em grupos educativos. Permite uma assistência multiprofissional, 

com a possibilidade do pré-natal odontológico e fornece subsídios para maior adesão às 

consultas desde a gestação até o puerpério com a identificação precoce de intercorrências. 

Essas práticas reestruturadoras das ações de saúde permitem uma assistência humanizada que 

beneficiam a mulher e o concepto (BARATIERI et al., 2022; PEREIRA et al., 2019; 

POHLMANN et al., 2016).  
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O acolhimento no pré-natal, muitas vezes, representa o primeiro contato da gestante com o 

serviço de saúde, e deve ser sistematizado de forma a atender as reais necessidades da mulher, 

por meio de conhecimentos técnico-científicos e de recursos adequados (SILVA et al., 

2020b). No entanto, muitas ações na assistência às gestantes e puérperas privilegiam a 

dimensão biológica, perpetuando um modelo tradicional de atendimento, em que aspectos 

psicossociais não são suficientemente tratados (ARRAIS et al., 2016).É necessário que os 

profissionais de saúde da APS tenham uma visão mais ampliada acerca dos transtornos de 

saúde mental, identificando precocemente possíveis alterações e abordando por meio da 

equipe multidisciplinar, possíveis estratégias de enfrentamento individual (SILVA et al., 

2020b). 

 

O rastreio de depressão no período gravídico-puerperal é necessário para a sua prevenção, 

detecção e tratamento precoces. As escalas validadas são ferramentas confiáveis para rastrear 

os sinais de depressão periparto, que podem ser utilizadas pelo profissional de saúde durante a 

assistência à gestante (SILVA et al., 2020a). Neste contexto, grupos de educação em saúde e 

uma escuta qualificada pelo profissional assistente podem propiciar um momento de troca de 

experiências, saberes e vivências que possibilite a construção de um pensar crítico e reflexivo 

sobre a condução da sua saúde (POHLMANN et al., 2016; SANTOS; PENNA, 2009).  

 

O contato direto entre usuária e Agente Comunitário de Saúde (ACS) é uma extensão dos 

serviços de saúde dentro da comunidade essenciais para a criação de vínculo na complexidade 

das ações e práticas em saúde da mulher (ALONSO; BÉGUIN; DUARTE, 2018; 

BARATIERI et al., 2022). Estratégias para capacitar famílias e profissionais de saúde de base 

para ajudar as mães a identificar e buscar tratamento para doenças mentais também precisam 

ser priorizadas (AMARASINGHE; AGAMPODI, 2022).  

 

Estudos sugerem que não receber ajuda adequada é o principal fator de risco para desfechos 

adversos à saúde como depressão e ideação suicida em gestantes ou puérperas (HOWARD et 

al., 2011; OATES, 2003; ORSOLINI et al., 2016). Desta forma, programas sistemáticos de 

acompanhamento durante a gestação e o puerpério são essenciais para consolidação e 

aprimoramento das políticas públicas de saúde. As intervenções precisam ser difundidas e 

compartilhadas no território nacional para análise, avaliação e adaptações às exigências locais 

e temporais (ARRAIS et al., 2016).  
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Todavia, os problemas de saúde têm sido estudados majoritariamente em países de alta renda, 

onde concentram-se a maior parte dos investimentos em pesquisa e somente uma pequena 

parcela, em países de média e baixa renda (RALAIDOVY; ADAM; BOUCHER, 2020). 

Pesquisas contínuas sobre a etiologia, a prevenção e o tratamento são fundamentais no esforço 

para diminuir os efeitos da doença mental perinatal nas mulheres, em suas famílias e na 

sociedade (O´HARA; WISNER, 2014). 

 

Considerando os impactos tão severos que a depressão periparto gera ao binômio mãe e filho, 

faz-se necessário incluir no cuidado à mulher a identificação de fatores de risco para a 

depressão perinatal, intervenções para fatores de risco modificáveis, caracterização do estado 

atual da doença, orientação antecipada para o impacto da gravidez na doença, quando já 

presente, e conclusão de aconselhamento para permitir que a paciente tome decisões 

informadas sobre seus cuidados (LEOVIC et al., 2018).  

 

É importante, reconhecer que a mulher exerce a maternidade vinculada às suas relações 

conjugais, sociais e laborativas (LOPES; DELLAZZANA-ZANON; BOECKEL, 2014) e 

trazer o estudo sobre a saúde mental da mulher no período periparto, nas condições em que 

ela está inserida para a discussão científica, é dar protagonismo à mulher no seu dia a dia. A 

APS, através do cuidado exercido por sua equipe multidisciplinar, propicia a possibilidade de 

um cuidado longitudinal que, no contexto dessa pesquisa, refere-se à assistência a mulher 

desde o período pré gravídico passando pela gestação e estendendo-se ao período puerperal. 

Essa assistência cuidadosa contribui para o questionamento e reconhecimento de fatores 

predisponentes do adoecimento mental, questão ainda negligenciada em uma assistência 

voltada para as mudanças físicas desse período (ARRAIS et al., 2016; BARATIERI et al., 

2022). 

  

Diante da importância da saúde mental para a mulher no ciclo gravídico puerperal e da 

escassez de pesquisas que exploram essa temática na região norte do estado de Minas Gerais – 

Brasil, torna-se importante a realização desse estudo. Por meio dessa pesquisa vislumbra-se 

avaliar a prevalência de sintomas depressivos em gestantes atendidas na APS e os fatores 

associados a esse desfecho, caracterizando a população estudada quanto aos fatores 

sociodemográficos, características obstétricas, sexualidade e condições de saúde, e promover 

uma revisão de literatura a fim de analisar as incidências dos sintomas depressivos e os fatores 

associados no pós-parto. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

- Identificar a prevalência dos sintomas depressivos e fatores associados em gestantes 

assistidas na Atenção Primária à Saúde e analisar a literatura científica acerca das incidências 

dos sintomas depressivos no pós-parto e os fatores de risco para este desfecho.   

 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

 

- Estimar a prevalência de sintomas depressivos moderados e graves em gestantes assistidas 

na Atenção Primária à Saúde. 

 

- Identificar a associação entre sintomas depressivos moderados e graves e as características 

sociodemográficas, apoio social, características obstétricas, sexualidade e condições de saúde 

em gestantes assistidas na Atenção Primária à Saúde. 

 

- Analisar as incidências de sintomas depressivos pós-parto e os fatores associados por meio 

de uma revisão de literatura.  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Estudo I 

 

 

3.1.1 Caracterização do estudo  

 

 

A presente investigação, um estudo transversal, faz parte da pesquisa intitulada “Estudo 

ALGE - Avaliação das condições de saúde das gestantes de Montes Claros-MG: estudo 

longitudinal”.  

 

 

3.1.2 Delineamento do estudo e caracterização do cenário 

 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico, realizado na cidade de Montes 

Claros, município da região Norte do estado de Minas Gerais (MG) – Brasil. Montes Claros 

possui uma população estimada de 417.478 habitantes. É o sexto maior município do estado 

de Minas Gerais em população residente, sendo considerado polo de desenvolvimento da 

região norte do estado, exercendo notória influência sobre as demais cidades da região e do 

sudoeste da Bahia, desempenha um importante papel como centro urbano comercial, 

industrial e de prestação de serviços e destaca-se na prestação de serviços de saúde. Em 

relação à Atenção Primária à Saúde, o modelo de saúde da família é a principal forma de 

organização da atenção básica local com 141 equipes da Estratégia Saúde da Família e a 

cobertura populacional total, de acordo com dados da Secretaria Municipal de Saúde. 

Programas de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade, de Residência 

Multiprofissional em Saúde de Família, de Residência Multiprofissional em Saúde Mental e 

de Enfermagem Obstétrica estão vinculados à APS com atuação nas equipes de saúde da 

família (BRASIL, 2022; IBGE, 2021). 
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3.1.3 População e plano amostral  

 

 

A população desta pesquisa foi constituída por gestantes cadastradas nas equipes da Estratégia 

Saúde da Família (ESF), da zona urbana do município de Montes Claros, no ano de 2018. O 

tamanho amostral foi estabelecido, visando estimar parâmetros populacionais com 

prevalência de 50% (para maximizar o tamanho amostral e devido ao projeto contemplar 

diversos eventos), nível de 95% de confiança (IC 95%) e nível de precisão de 2,0%. Realizou-

se correção para população finita (N=1.661 gestantes) e um acréscimo de 20% para 

compensar as possíveis não respostas e perdas. Demonstrou-se por meio dos cálculos 

realizados a necessidade de participação de, no mínimo, 1.180 gestantes. Os polos da ESF do 

município, que totalizavam 15 no período desta pesquisa, foram considerados para a seleção 

da amostra. O número de gestantes amostradas em cada polo foi proporcional à sua 

representatividade em relação à população total de gestantes cadastradas. 

 

 

3.1.4 Coleta de dados 

 

 

Para a coleta de dados, inicialmente, fez-se contato com os gestores da coordenação da APS 

do município, com o objetivo de detalhar e explicar sobre o propósito da pesquisa. Após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa e o consentimento da coordenação, as equipes 

de saúde da família foram visitadas pelos pesquisadores para as devidas explicações e 

esclarecimentos sobre o estudo. Os profissionais das equipes das ESF responsáveis pelo pré-

natal auxiliaram no processo de conhecimento e contato com as gestantes de sua área de 

abrangência. No seguimento, um membro da equipe de entrevistadores realizou um contato 

telefônico inicial com as mulheres, para abordagem e sensibilização sobre a pesquisa, 

convidando-as para participarem do estudo, para que em seguida fosse agendada e realizada a 

coleta de dados.  

 

A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2018 a novembro de 2019, nas unidades de saúde 

da ESF ou nos domicílios das participantes conforme a possibilidade de cada uma. As 

entrevistas ocorreram face a face sendo aplicada por um membro, que compôs o estudo, da 

equipe multiprofissional formada por profissionais da área da saúde e por acadêmicos de 
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iniciação científica. Foram incluídas as gestantes que estavam cadastradas em uma equipe de 

saúde da família da APS, em qualquer idade gestacional. Não foram incluídas as mulheres 

que apresentavam comprometimento cognitivo, conforme informação do familiar e/ou da 

equipe da ESF, e as grávidas de gemelares. Ponderaram-se as possíveis dificuldades que elas 

poderiam apresentar para responder ao questionário e para as gestantes de gemelares o maior 

risco gestacional e desconfortos físicos advindos de uma gravidez múltipla. 

 

Os entrevistadores foram capacitados previamente à coleta de dados. Com o objetivo de 

padronizar os procedimentos da pesquisa foi realizado um estudo piloto com gestantes 

cadastradas em uma unidade da ESF. Esses questionários foram excluídos das análises do 

estudo. No sentido de não gerar constrangimentos às gestantes, na entrevista, as questões 

referentes à sexualidade eram respondidas exclusivamente pela gestante sem a presença do 

entrevistador.  

 

Utilizou-se um questionário que contemplava a variável dependente: sintomas depressivos em 

gestantes e as seguintes variáveis independentes: características sociodemográficas (faixa 

etária, situação conjugal, escolaridade, renda familiar), apoio social, características obstétricas 

(trimestre gestacional, paridade), sexualidade (sexualidade) e condições de saúde (patologias 

autorreferidas, estresse percebido).  

 

Os sintomas depressivos em gestantes foram avaliados por meio da Escala de Rastreamento 

Populacional para Depressão (CES-D) (ANEXO A), criada por Radloff (1977), validada no 

Brasil por Silveira Filho e Jorge (1998). A escala tem sensibilidade de 95,1% e especificidade 

de 85% (WADA et al., 2007). Composta por 20 itens, que avaliam a frequência de sintomas 

depressivos vividos na semana anterior à entrevista, utilizando a seguinte graduação para os 

sinais e sintomas apresentados: 0 = nunca ou raramente presente (sintomas presentes durante 

muito pouco tempo, em menos de 1 dia),  1 = presente durante pouco tempo (sintomas 

presentes em 1 ou 2 dias), 2 = presente durante um tempo moderado (sintomas presentes 

durante um tempo moderado de 3 a 4 dias), 3 = presente a maior parte do tempo (sintomas 

presentes de 5 a 7 dias). O escore final varia de 0 a 60 pontos, sendo que os itens 4, 8, 12 e 16 

são pontuados em ordem decrescente pois os questionamentos sinalizam um estado de bem-

estar. Originalmente, o ponto de corte da escala CES-D para identificar presença de sintomas 

depressivos é de ≥16 pontos (RADLOFF, 1977). Neste estudo, os sintomas depressivos foram 

categorizados da seguinte forma:  sem sintomas depressivos (CES-D <16), sintomas 
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depressivos moderados (CES-D ≥ 16 ou ≤ 21) e sintomas depressivos graves CES-D ≥ 22 

(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007; FERNANDES; ROZENTHAL, 2008; HELLER; 

DRAISMA; HONIG, 2022; RIBEIRO et al., 2019; WADA et al., 2007).  

 

As variáveis sociodemográficas (faixa etária, situação conjugal, escolaridade e renda) 

(APÊNDICE A), obstétricas (trimestre gestacional, paridade) (APÊNDICE B) e condições de 

saúde (patologias autorreferidas) (APÊNDICE C) foram avaliadas por meio de questões 

elaboradas pelos pesquisadores e colhidas por meio de autorrelato.  

 

As variáveis sociodemográficas foram categorizadas da seguinte forma: a idade foi 

investigada em anos e categorizada em faixas etárias: até 19 anos, de 20-35 anos, acima de 35 

anos. A situação conjugal em sem companheiro e com companheiro. Para escolaridade 

utilizou-se o maior nível relatado pela entrevistada e depois categorizou-se em superior, 

ensino médio, ensino fundamental. A renda familiar foi avaliada em salários mínimos e 

categorizada em: acima de 2 salários mínimos, de 1 a 2 salários mínimos e abaixo de 1 salário 

mínimo (APÊNDICE A).  

 

Para as características obstétricas o trimestre gestacional, calculado através da data da última 

menstruação ou do primeiro exame de ultrassom conforme dados do cartão de pré-natal,  foi 

categorizado segundo a idade gestacional em primeiro trimestre (até 13 semanas e 6 dias), 

segundo trimestre (de 14 semanas a 27 semanas e 6 dias) e terceiro trimestre (acima de 28 

semanas) (BRASIL, 2000), a paridade em primípara para mulheres que se encontravam na 

primeira gestação e multípara para aquelas que estavam na segunda gestação ou mais 

(APÊNDICE B).  

 

Para a condição de saúde patologias autorreferidas a gestante foi arguida sobre a presença de 

algumas possíveis patologias (infecção urinária, diabetes gestacional, diabetes mellitus, 

anemia, hemorragias, cardiopatias, hipertensão arterial crônica, doença hipertensiva específica 

da gestação, tromboembolismo, sífilis, toxoplasmose, HIV/AIDS, câncer, enxaqueca)  e no 

final havia a possibilidade de mencionar outras doenças e a categorização em sim (para as 

respostas antes da gravidez e durante a gravidez) e não (para a resposta não tenho) 

(APÊNDICE C).  
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Para investigar a variável sociodemográfica apoio social foi utilizada a escala Medical 

Outcome Studies (MOS) (ANEXO B), que mede a percepção do indivíduo sobre o apoio 

social como presente ou ausente. O questionário é composto por 19 itens, compreendendo 

cinco dimensões funcionais de apoio social (material, afetivo, emocional, interação social 

positiva e informação) norteados pela seguinte pergunta: “Com que frequência você conta 

com alguém se precisar?”. Para cada item, a gestante indicava com que frequência 

considerava cada tipo de apoio por uma escala tipo Likert: nunca (1), raramente (2), às vezes 

(3), quase sempre (4) e sempre (5) (GRIEP et al., 2005). Foi calculado o escore total das 19 

variáveis a partir da soma dos seus itens e considerado como alto apoio social resultados com 

valores > 66 e baixo apoio social valores ≤ 66 (ROCHA et al., 2016). 

 

A variável sexualidade foi avaliada utilizando o instrumento Quociente Sexual – Versão 

Feminina (QS-F) (ABDO et al., 2009) (ANEXO C). O instrumento é composto de 10 

questões, cada qual devendo ser respondida numa escala de 0 a 5. O resultado da soma das 10 

respostas deve ser multiplicado por 2, o que resulta num escore total que varia de 0 a 100. A 

sétima questão requer tratamento diferente, ou seja, o valor da resposta (de 0 a 5) deve ser 

subtraído de 5 para se ter o escore final dessa questão (ABDO et al., 2009). A somatória dos 

pontos deve ser realizada, de acordo com o seguinte algoritmo: 2x (Q1 + Q2 + Q3 + Q4 + Q5 

+ Q6 + [5-Q 7] + Q8 + Q9 + Q10), sendo (Q = questão) (ABDO et al., 2009). Foi 

estabelecido um ponto de corte em 60 pontos para categorizar a função sexual feminina em 

alto desempenho sexual (≥ 60 pontos) e baixo desempenho sexual (< 60 pontos) (ABDO et 

al., 2006). 

 

O nível de estresse percebido foi averiguado pela Escala de Estresse Percebido (Perceveid 

Stress Scale) (PSS-14) (ANEXO D), um instrumento validado para a população brasileira 

(LUFT et al., 2007). É composto por 14 itens que relacionam acontecimentos e situações 

ocorridos nos últimos 30 dias, com opções de respostas que variam de zero a quatro (0 = 

nunca; 1 = quase nunca; 2 = às vezes; 3 = quase sempre; 4 = sempre). As questões com 

conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada invertida. A soma da 

pontuação das questões fornece escores que podem variar de zero (sem sintomas de estresse) 

a 56 (sintomas de estresse extremo) (LUFTS et al., 2007). A escala PSS-14 foi dicotomizada 

em <28 e ≥28.  As gestantes com escores < 28 foram classificadas com baixo nível de estresse 

e aquelas com escores ≥ 28 com nível de estresse elevado (BRAHMBHATT et al., 2013; 

WALVEKAR; AMBEKAR; DEVARANAVADAGI, 2015). 
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3.1.5 Análise de dados  

 

 

No tratamento estatístico dos dados foram conduzidas análises descritiva, bivariada e 

múltipla. Na análise descritiva, utilizaram-se as distribuições de frequências para descrever as 

variáveis categóricas. Foram estimadas as prevalências, com intervalo de 95% de confiança, 

para as categorias da variável sintoma depressivo: sem sintomas, sintomas moderados e 

sintomas graves.  

 

Foram conduzidas análises bivariadas para identificar as variáveis associadas ao desfecho. 

Nessa etapa, as prevalências de “sem sintomas depressivos”, “sintomas depressivos 

moderados” e “sintomas depressivos graves” foram comparadas, segundo categorias das 

variáveis independentes, utilizando-se o Teste Qui-quadrado. As variáveis que nessa etapa 

apresentaram nível descritivo (valor-p) até 0,20 foram selecionadas para a análise múltipla. 

 

Na análise múltipla, utilizou-se o modelo de Regressão Logística Multinomial e estimaram-se 

as razões de chances (OR) ajustadas, com respectivos intervalos de 95% de confiança. Nessa 

etapa foi adotado o nível de significância de 0,05. A qualidade de ajuste do modelo foi 

avaliada o teste de Deviance e o Pseudo-R2 de Nagelkerke. Todas as análises foram realizadas 

por meio do software IBM SPSS versão 23.0. 

 

 

3.1.6 Considerações éticas 

 

 

Esta pesquisa foi conduzida em consonância com as normas para estudos envolvendo seres 

humanos, determinadas pela Resolução número 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) (BRASIL, 2013). O projeto de pesquisa foi enviado e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa, por meio dos pareceres consubstanciados nº. 2.483.623/2018 e 3.724.531/2019 

(ANEXO E).  

 

O aceite do Termo de Concordância da Instituição para Participação em Pesquisa e Ofício, 

assinado pela Coordenação da APS da Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros 

concedeu a permissão para a realização da pesquisa nas equipes de ESF (APÊNDICE D).  
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As participantes do estudo foram orientadas sobre a natureza da pesquisa, o objetivo, a 

metodologia e os procedimentos, os benefícios, os riscos, os desconfortos e as precauções. O 

anonimato e a confidencialidade das informações fornecidas foram garantidos, além da 

utilização exclusiva para fins científicos. As gestantes puderam optar em participar ou não da 

pesquisa, bem como desistir a qualquer momento, sem qualquer tipo de ônus. As participantes 

com idade a partir de 18 anos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE E). As com idade inferior a 18 anos e o seu responsável assinaram, 

respectivamente, o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (APÊNDICE F) e o 

TCLE. 

 

 

3.2 Estudo II  

 

3.2.1 Revisão de literatura 

 

 

Trata-se de uma revisão narrativa de literatura, descrita conforme a declaração Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 

2009). O processo de elaboração desta revisão foi iniciado com a formulação da seguinte 

questão: “Qual é a incidência e os fatores associados ao desenvolvimento dos sintomas da 

depressão pós-parto?” 

 

3.2.2 Estratégias de busca 

 

 

A busca bibliográfica foi realizada na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sendo selecionadas 

as bases de dados “Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS)” e “Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)”. Estas 

bases foram escolhidas pelos autores por incluírem periódicos conceituados na área de saúde e 

apresentarem literatura diversa na temática proposta. 

 

As buscas e leitura dos artigos científicos ocorreram entre os meses de maio a julho de 2021 e 

foram realizadas por três autores, para que as informações colhidas fossem conferidas mais de 

uma vez, com maior precisão em todas as etapas. Para a estratégia de busca foi utilizada a 
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combinação de descritores listados nos Descritores de Ciências em Saúde (DeCS) e Medical 

Subject Headings (MeSH) “Depressão Pós-Parto OR Depression, Postpartum” e “Período 

Pós-Parto OR Postpartum Period” utilizando como operador booleano o termo “AND”. 

Adicionalmente, foram examinadas as listas de referências bibliográficas dos estudos 

relevantes a fim de identificar aqueles potencialmente elegíveis. 

 

 

3.2.3 Critérios de elegibilidade  

 

 

Foram considerados elegíveis os estudos do tipo observacional com delineamento 

longitudinal e que avaliaram a incidência dos sintomas da depressão pós-parto e os fatores 

associados. Foram incluídos os artigos que utilizavam a Escala de depressão pós-parto de 

Edimburgo (EPDS) como ferramenta padronizada para avaliação da sintomatologia 

depressiva pós-parto, disponíveis em texto completo, em língua inglesa, portuguesa ou 

espanhola, e publicados nos anos de 2019 e 2020. Foram excluídos artigos que após a leitura 

não se enquadravam ao objeto de estudo, as revisões de literatura, relatos de caso ou de 

experiência, resenhas, teses, editoriais e cartas ao editor. 

 

 

3.2.4 Procedimento de revisão  

 

 

A seleção dos artigos foi realizada de forma independente por três pesquisadores, em duas 

etapas, avaliando o título e resumo e, posteriormente, pela leitura do texto completo. Em 

seguida, uma avaliação conjunta foi realizada a fim de avaliar a concordância de seleção entre 

os autores. As discordâncias foram resolvidas mediante discussão e consenso. 

 

Para a extração dos dados dos artigos elegíveis para esse estudo, elaborou-se uma planilha 

eletrônica na qual foram registradas informações sobre: autores, título, periódico, população, 

cenário, objetivos, intervalo de aplicação da EPDS, análise estatística, incidência e fatores 

associados aos sintomas da depressão pós-parto. Inicialmente foram identificados 122 artigos 

e após a seleção a amostra final resultou em 17 artigos.   
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3.2.5 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

 

Com o objetivo de conferir maior sistematização, foi realizada uma análise da qualidade dos 

artigos incluídos nessa revisão. Essa análise seguiu os princípios propostos pelo Checklist for 

Measuring Quality (DOWNS; BLACK, 1998). Do instrumento original excluíram-se nove 

questões, por não se aplicarem a estudos longitudinais, e outras duas foram adaptadas 

permitindo um melhor uso do instrumento. Os 18 critérios incluídos foram: 1) A hipótese e/ou 

objetivos do estudo estão claramente descritos? 2) Os desfechos a serem medidos estão 

claramente descritos na introdução ou na seção de métodos? 3) As características dos sujeitos 

do estudo estão claramente descritas? 4) Os temas de interesse estão claramente descritos? 5) 

A distribuição dos principais fatores de confusão em cada grupo está claramente descrita? 6) 

Os principais achados do estudo são claramente descritos? 7) O estudo proporciona 

estimativas da variabilidade aleatória dos dados dos principais achados? 8) As características 

dos sujeitos perdidos foram descritas? 9) Os intervalos de confiança de 95% e/ou valores de p 

foram relatados para os principais desfechos, exceto quando o valor de p foi menor que 

0,001? 10) Os sujeitos chamados para participar do estudo foram representativos de toda a 

população de onde foram recrutados? 11) Os sujeitos que foram preparados para participar 

são representativos da população inteira de onde foram recrutados? 12) As análises se ajustam 

para diferentes tempos de acompanhamento? 13) Os testes estatísticos utilizados para avaliar 

os principais desfechos foram apropriados? 14) As medidas dos principais desfechos foram 

acuradas (válidas e confiáveis)? 15) Os sujeitos em diferentes grupos de intervenção (ensaios 

e estudos de coorte) ou em casos-controle foram recrutados no mesmo período? 16) Houve 

um ajuste adequado dos fatores de confusão nas análises a partir das quais os principais 

achados foram tirados? 17) As perdas dos sujeitos no andamento foram consideradas? 18) O 

estudo apresenta os parâmetros para cálculo de amostra e tem poder para detectar o efeito 

esperado? Esses critérios foram capazes de avaliar a validade externa, a validade interna, a 

presença de vieses e o poder do estudo, com pontuação de 0 a 1. Isso indica que os estudos 

que alcançaram escores mais próximos ao valor 18 apresentavam melhor qualidade na 

publicação (DOWNS; BLACK, 1998) 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS E TÉCNICOS 

 

 

4.1 Produtos científicos 

 

 

4.1.1 Artigo 1 

 

 

 

 

4.1.2 Artigo 2 

 

 

 

 

4.1.3 Resumos expandidos 

 

 

“Humor Deprimido em Gestantes”. 16º FÓRUM DE ENSINO, PESQUISA, EXTENSÃO E 

GESTÃO (FEPEG), 2022. UNIMONTES - Montes Claros – MG (APÊNDICE G).   

“Crises de Choro em Gestantes”. 16º FÓRUM DE ENSINO, PESQUISA, EXTENSÃO E 

GESTÃO (FEPEG), 2022. UNIMONTES - Montes Claros – MG (APÊNDICE H).   

 

 

Sintomas depressivos e fatores associados em gestantes assistidas na Atenção Primária à 

Saúde.  

Formatado de acordo com as normas da Texto & Contexto Enfermagem – Qualis A3  

Incidência e fatores associados aos sintomas depressivos pós-parto: uma revisão de 

literatura. 

Formatado de acordo com as normas da Revista Jornal Brasileiro de Psiquiatria – Qualis B3  
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4.2 Produtos técnicos 

 

 

4.2.1 Minicurso 

 

 

“Alimentação, Imagem Corporal e Aspectos Emocionais de Gestantes: Uma Abordagem 

Educativa”. XVI MOSTRA CIENTÍFICA DE ENFERMAGEM – UNIMONTES. 2022.  

Montes Claros- MG (APÊNDICE I). 

 

 

4.2.3 Entrevista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PODCAST: Saberparanascer.cast. Episódio 04: “Saúde mental na gestação e pós-parto: 

precisamos falar sobre isso!”- PROJETO SABER PARA NASCER – UNIMONTES. 2021. 

Montes Claros – MG (APÊNDICE J). 
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4.1.1 Artigo 1 

 

 

Artigo original 
 

SINTOMAS DEPRESSIVOS E FATORES ASSOCIADOS EM GESTANTES 
ASSISTIDAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 
 

Daniela Marcia Rodrigues Caldeira1 
 https://orcid.org/0000-0002-4661-4708 

Cássio de Almeida Lima2 
 https://orcid.org/0000-0002-4261-8226 

Rafael Ataíde Monção3 
 https://orcid.org/0000-0002-1410-8122 

Viviane Maia Santos4  
https://orcid.org/0000-0002-2549-4612 

Lucineia de Pinho1 
 https://orcid.org/0000-0002-2947-5806 
Rosângela Ramos Veloso Silva1  
https://orcid.org/0000-0003-3329-8133 

Marise Fagundes Silveira2  
https://orcid.org/0000-0002-8821-3160 

Maria Fernanda Santos Figueiredo Brito1  
https://orcid.org/0000-0001-5395-9491 

 
 
1Universidade Estadual de Montes Claros, Programa de Pós-graduação em 
Cuidado Primário em Saúde. Montes Claros, MG, Brasil. 
2Universidade Estadual de Montes Claros, Programa de Pós-graduação em 
Ciências da Saúde. Montes Claros, MG, Brasil. 
3Universidade Estadual de Montes Claros, Graduando do curso de 
Medicina. Montes Claros, MG, Brasil. 
4 Centro Universitário UNIFIPMoc, Departamento de Enfermagem. Montes 
Claros, MG, Brasil.  
 
 

RESUMO 

Objetivo: Analisar a prevalência e os fatores associados aos sintomas depressivos 

em gestantes assistidas na Atenção Primária à Saúde.  

Método: Estudo epidemiológico, transversal e analítico, realizado em uma cidade do 

norte do estado de Minas Gerais – Brasil. Os dados: características 

sociodemográficas, apoio social, características obstétricas, sexualidade, condições 

de saúde e a variável dependente – sintomas depressivos – foram coletados por 

meio de questionário e escalas validadas, entre outubro de 2018 a novembro de 

https://orcid.org/0000-0002-4661-4708
https://orcid.org/0000-0002-4261-8226
https://orcid.org/0000-0002-1410-8122
https://orcid.org/0000-0002-2947-5806
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2019. Foram conduzidas análises descritivas, bivariada com Teste Qui-quadrado e 

múltipla mediante Regressão Logística Multinomial.  

Resultados: Participaram do estudo 1279 gestantes. As prevalências estimadas de 

sintomas depressivos moderados e graves foram de 16,2% e 25,2% 

respectivamente. Após ajuste na análise múltipla a variável primeiro trimestre 

gestacional (p=0,006) permaneceu associado à presença de sintomas depressivos 

graves e o baixo apoio social (p<0,001 e p<0,001), baixo desempenho sexual 

(p=0,002 e p<0,001) e elevado nível de estresse percebido (p<0,001 e p<0,001) 

permaneceram associados à presença de sintomas depressivos moderados e 

graves na gestação.  

Conclusão: As prevalências de sintomas depressivos moderados e graves em 

gestantes assistidas na Atenção Primária à Saúde foram consideráveis. Fatores 

relativos ao apoio social, ao trimestre gestacional (primeiro trimestre), à sexualidade 

e ao estresse percebido apresentaram associação a esses sintomas. Neste cenário, 

o cuidado ampliado às gestantes e a promoção da saúde mental fazem-se 

necessários. 

DESCRITORES:  Gravidez. Depressão. Saúde Mental. Atenção Primária à Saúde. 

Enfermagem em Saúde Comunitária.  Inquéritos Epidemiológicos. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A gestação é uma fase importante na vida da mulher e agrega diversas 

experiências desde a concepção até a chegada do recém-nascido. As 

transformações físicas, hormonais, emocionais e psicossociais, advindas desse 

período, podem repercutir em sua saúde mental.1,2 

A ocorrência de sintomas depressivos na gestação é reconhecida como um 

problema de saúde pública, com um impacto negativo na saúde das mulheres e no 

desenvolvimento das crianças.1,3 A depressão maior no período gestacional, é 

caracterizada por sintomas como humor deprimido, diminuição do interesse por 

atividades diárias, alterações no peso, na qualidade do sono, nas atividades 

psicomotoras, fadiga e sentimentos de inutilidade ou culpa.4 Os sintomas de 

depressão gestacional são condições com elevadas e variáveis prevalências em 

todo o mundo.5 

O cuidado com a saúde mental requer zelo durante a assistência pré-natal, 



39 

 

especialmente no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS), onde os referidos 

sintomas podem ser rastreados nas consultas iniciais não postergando assim, para a 

fase puerperal a avaliação do bem-estar materno.6  

As gestantes assistidas em serviços da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

podem estar propensas a situações sociais e concernentes à saúde mental que 

propiciam desenvolvimento de sintomas depressivos. Tal situação demanda que 

aspectos socioafetivos e psíquicos também sejam abordados pelos profissionais das 

equipes da ESF, de modo a construir um cuidado humanizado e integral que 

ultrapasse a dimensão biologicista.7 Neste contexto a investigação de possíveis 

fatores associados à depressão na gestação devem ser considerada.8 - 10  

Há que se salientar os impactos para a saúde do binômio materno-fetal e as 

possíveis repercussões futuras na saúde da mulher, do recém-nascido e da criança,5 

assim como as evidências de que os sintomas depressivos constituem um fator de 

risco para a depressão pós-parto.11 Logo, há a necessidade de ampliar a 

investigação científica acerca da temática para a identificação desses fatores de 

risco em gestantes na APS, a fim de contribuir para o delineamento de políticas e 

estratégias de prevenção, rastreamento, monitoramento e promoção da saúde 

mental.12 Estudos sobre a temática, por meio de inquéritos epidemiológicos 

especialmente no contexto comunitário, podem ser pertinentes face às diferenças 

regionais presentes no Brasil e às lacunas de evidências em cenários como o norte 

do estado de Minas Gerais.   

Este estudo teve como objetivo analisar a prevalência e os fatores associados 

aos sintomas depressivos em gestantes da Atenção Primária à Saúde. 

 

MÉTODO 

 

          Trata-se de um inquérito epidemiológico observacional de base populacional, 

transversal e analítico. Teve como cenário o município de Montes Claros, situado na 

região Norte do estado de Minas Gerais (MG) – Brasil, que possui uma população 

estimada de 417.478 habitantes13 e tem no modelo da ESF a principal forma de 

organização da APS local, com cobertura total populacional.14 

As gestantes cadastradas nas equipes da ESF, da zona urbana do município 

de Montes Claros, no ano de 2018, constituíram a população desta pesquisa. O 

tamanho amostral foi estabelecido visando a estimar parâmetros populacionais com 
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prevalência de 50% (para maximizar o tamanho amostral e devido ao projeto 

contemplar diversos eventos), intervalo de 95% de confiança (IC 95%), e nível de 

precisão de 2,0%. Realizou-se correção para população finita (N=1.661 gestantes) e 

um acréscimo de 20% para compensar as possíveis não respostas e perdas. Os 

cálculos evidenciaram a necessidade de participação de, no mínimo, 1.180 

gestantes.  Os polos da ESF do município, que totalizavam 15 no período desta 

pesquisa, foram considerados para a seleção da amostra. O número de gestantes 

amostradas em cada polo foi proporcional à representação dessa amostra em 

relação à população total de gestantes cadastradas. 

 Para a coleta de dados, foi solicitado o consentimento dos gestores da 

coordenação da APS do município. Após o consentimento da coordenação os 

profissionais das equipes responsáveis pelo pré-natal forneceram uma listagem das 

gestantes de sua área de abrangência e um membro da equipe de entrevistadores 

realizou contato inicial com a gestante para explicar e conscientizar sobre o estudo, 

realizar o convite para a participação e agendar a coleta de dados.  

Os dados foram coletados entre outubro de 2018 a novembro de 2019, nas 

unidades básicas de saúde das equipes de saúde da família ou nos domicílios das 

participantes, por profissionais da área da saúde e por acadêmicos de iniciação 

científica (cursos de Enfermagem, Medicina e Educação Física). A capacitação dos 

entrevistadores ocorreu previamente à coleta de dados, e um estudo piloto com 

gestantes cadastradas em uma unidade da ESF (que não foram incluídas nas 

análises do estudo) foi realizado, com o objetivo de padronizar os procedimentos da 

pesquisa. 

 Foram incluídas as gestantes que estavam cadastradas em uma equipe de 

saúde da família da APS, em qualquer idade gestacional. Não foram incluídas as 

mulheres que estavam grávidas de gemelares e as que apresentavam 

comprometimento cognitivo, conforme informação do familiar e/ou do profissional da 

equipe de saúde da família. 

  Os dados foram coletados por meio de um questionário estruturado e de 

escalas validadas que contemplavam as seguintes variáveis independentes: 

características sociodemográficas (faixa etária, situação conjugal, escolaridade, 

renda familiar), apoio social, características obstétricas (trimestre gestacional, 

paridade), sexualidade, condições de saúde (patologias autorreferidas, estresse 

percebido) e a variável dependente - sintomas depressivos. No sentido de não gerar 
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constrangimentos às gestantes, na entrevista sobre sexualidade essa parte do 

questionário era respondida exclusivamente pela gestante sem a presença do 

entrevistador.  

A variável dependente, sintomas depressivos em gestantes, foi avaliada por 

meio da Escala de Rastreamento Populacional para Depressão (CES-D), criada por 

Radlof15 e validada no Brasil por Silveira Filho.16 A CES-D é composta por 20 itens, 

que avaliam a frequência de sintomas depressivos vivenciados na semana anterior à 

entrevista, utilizando a seguinte graduação para os sinais e sintomas apresentados: 

0 = nunca ou raramente (sintomas presentes durante muito pouco tempo, em menos 

de 1 dia), 1 = durante pouco tempo (sintomas presentes em 1 ou 2 dias), 2 = durante 

um tempo moderado (sintomas presentes durante um tempo de 3 a 4 dias), 3 = a 

maior parte do tempo (sintomas presentes de 5 a 7 dias). O escore final varia de 0 a 

60 pontos, sendo que os itens 4, 8, 12 e 16 são pontuados em ordem decrescente 

pois os questionamentos sinalizam um estado de bem-estar. Originalmente, o ponto 

de corte da escala CES-D para identificar presença de sintomas depressivos é de 

≥16 pontos.15 Os sintomas depressivos foram categorizados da seguinte forma: sem 

sintomas depressivos (CES-D<16), sintomas depressivos moderados (CES–D ≥16 

ou ≤21) e sintomas depressivos graves CES-D ≥22.16 

          As variáveis sociodemográficas foram categorizadas da seguinte forma, idade 

em até 19 anos, de 20-35 anos, acima de 35 anos; situação conjugal em sem 

companheiro e com companheiro; escolaridade em ensino superior, médio e 

fundamental; renda familiar em acima de 2 salários mínimos, de 1 a 2 salários 

mínimos e abaixo de 1 salário mínimo. 

Para investigar a variável apoio social foi utilizada a versão brasileira da 

Escala de Apoio Social, do Medical Outcome Studies (MOS), que mede a percepção 

do indivíduo sobre o apoio social recebido como presente ou ausente. O instrumento 

é composto por 19 itens, compreendendo cinco dimensões funcionais de apoio 

social (material, afetivo, emocional, interação social positiva e informação) norteados 

pela seguinte pergunta: “Com que frequência você conta com alguém se precisar?”. 

Para cada item, a gestante indicava com que frequência considerava cada tipo de 

apoio, por meio de uma escala tipo Likert: de nunca (1), a sempre (5).17 Foi 

calculado o escore total das 19 variáveis a partir da soma dos seus itens e 

considerado como alto apoio social resultados com valores a > 66 e baixo apoio 

social valores ≤ 66.17 
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           Para as características obstétricas o trimestre gestacional, calculado através 

da data da última menstruação ou do primeiro exame de ultrassom conforme dados 

do cartão de pré-natal,  foi categorizado segundo a idade gestacional em primeiro 

trimestre (até 13 semanas e 6 dias), segundo trimestre (de 14 semanas a 27 

semanas e 6 dias) e terceiro trimestre (acima de 28 semanas), a paridade em 

primípara para mulheres que se encontravam na primeira gestação e multípara para 

aquelas que estavam na segunda gestação ou mais.  

A variável sexualidade foi avaliada por meio do questionário validado 

Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F). O instrumento é composto de 10 

questões, cada qual devendo ser respondida numa escala de 0 a 5. O resultado da 

soma das 10 respostas deve ser multiplicado por 2, o que resulta num escore total 

que varia de 0 a 100. A sétima questão requer tratamento diferente, ou seja, o valor 

da resposta dada (de 0 a 5) deve ser subtraído de 5 para se ter o escore final dessa 

questão. A somatória dos pontos foi efetuada conforme o seguinte algoritmo: 2x (Q1 

+ Q2 + Q3 + Q4 + Q5 + Q6 + [5- Q7] + Q8 + Q9 + Q10), sendo (Q = questão). Foi 

estabelecido um ponto de corte em 60 pontos para categorizar a função sexual 

feminina em alto desempenho sexual (>60 pontos) e baixo desempenho sexual (≤ 60 

pontos).18 

Para a condição de saúde patologias autorreferidas a gestante foi arguida 

sobre a presença de algumas possíveis patologias e no final havia a possibilidade de 

mencionar espontaneamente outras doenças. Foi categorizada em sim (se a 

gestante referia alguma doença antes ou durante a gravidez) e não (para a resposta 

não tenho). 

O nível de estresse percebido foi averiguado pela Escala de Estresse 

Percebido (Perceveid Stress Scale - PSS-14), instrumento validado para a 

população brasileira.19 É composto por 14 itens que relacionam acontecimentos e 

situações ocorridos nos últimos 30 dias, com opções de respostas que variam de 

zero a quatro (0 = nunca; 4 = sempre). As questões com conotação positiva têm sua 

pontuação somada invertida. A soma da pontuação das questões fornece escores 

que podem variar de zero (sem sintomas de estresse) a 56 (sintomas de estresse 

extremo).19 A escala PSS-14 foi dicotomizada em < 28 e ≥ 28. As gestantes com 

escores < 28 foram classificadas com baixo nível de estresse e aquelas com escores 

≥28 com nível de estresse elevado.20 
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No tratamento estatístico dos dados foram conduzidas análises descritiva, 

bivariada e múltipla. Na análise descritiva, utilizaram-se as distribuições de 

frequências para descrever as variáveis categóricas. Foram estimadas as 

prevalências, com IC 95%, para as categorias da variável sintomas depressivos: 

sem sintomas, sintomas moderados e sintomas graves. A variável sintomas 

depressivos foi considerada o desfecho deste estudo e as variáveis 

sociodemográficas e apoio social, características obstétricas, sexualidade e 

condições de saúde foram tratadas como variáveis independentes. 

Foram processadas análises bivariadas para identificar as variáveis 

associadas ao desfecho. Nessa etapa, as prevalências de “sem sintomas 

depressivos”, “sintomas depressivos moderados” e “sintomas depressivos graves” 

foram comparadas, segundo as categorias das variáveis independentes, utilizando-

se o Teste Qui-quadrado. As variáveis que nessa etapa apresentaram nível 

descritivo (valor-p) até 0,20 foram selecionadas para a análise múltipla. Na análise 

múltipla, optou-se pelo modelo de Regressão Logística Multinomial e estimaram-se 

as razões de chances (OR) ajustadas, com respectivos IC 95%. Nessa etapa, foi 

adotado o nível de significância de 0,05. A qualidade de ajuste do modelo foi 

avaliada por meio do teste de Deviance e o Pseudo-R2 de Nagelkerke. Todas as 

análises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS versão 23.0. 

Esta pesquisa foi conduzida em consonância com as normas para estudos 

envolvendo seres humanos determinadas pelo Conselho Nacional de Saúde. O 

projeto foi enviado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 1279 gestantes, cuja idade variou de 14 a 46 anos, 

com média igual a 26,6 anos, sendo que 72,4% se encontrava na faixa etária de 20 

a 35 anos e maioria das mulheres recebiam algum tipo de apoio social (78,4%), 

encontrava-se no segundo trimestre de gestação (40,3%) e relataram ter alto 

desempenho sexual (72,6%). A maior parte das mulheres não relatou patologias 

durante a gestação (69,2%) e apresentou baixo estresse percebido (75,8%). As 

demais variáveis avaliadas encontram-se descritas na tabela 1 (Tabela 1). 

 



44 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, apoio social, carcterísticas 

obstétricas, sexualidade e condições de saúde das gestantes assistidas nas 

unidades básicas de saúde de Montes Claros, MG, Brasil, 2018/2019. (n=1279) 

Variáveis n* % 

Características sociodemográficas e Apoio social  

Faixa etária   
    Até 19 anos 194 16,1 
    20-35 anos 873 72,4 
    Acima de 35 anos 138 11,5 
Situação conjugal   
    Sem companheiro 297 23,3 
    Com companheiro 979 76,7 
Escolaridade   
    Superior 254 19,9 
    Ensino médio 829 64,9 
    Ensino fundamental 194 15,2 
Renda familiar (salários mínimos)   
    Acima de 2 S.M† 431 35,2 
    1 a 2 S.M 479 39,1 
    Abaixo de 1 S.M 316 25,7 
Apoio social   
    Baixo apoio social  272 21,6 
    Alto apoio social 989 78,4 

Características obstétricas   

Trimestre gestacional   
    Primeiro trimestre 341 26,7 
    Segundo trimestre 515 40,3 
    Terceiro trimestre 422 33,0 
Paridade   
    Primípara 607 48,6 
    Multípara 641 51,4 

Sexualidade   

Sexualidade   
    Baixo desempenho sexual 343 27,4 
    Alto desempenho sexual 907 72,6 

Condições de saúde  

Patologias autorreferidas   
    Sim 387 30,8 
    Não 869 69,2 
Estresse percebido   
    Baixo estresse percebido 954 75,8 
    Alto estresse percebido  304 24,2 

          *Os totais variam devido às perdas de informações (missing); † S.M: salário mínimo (R$ 

954,00). 

 

A distribuição dos escores de sintomas depressivos nas gestantes 

pesquisadas apresentou as seguintes medidas descritivas estimadas:  média =15,8; 
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desvio-padrão=10,3; valor mínimo=0,0; valor máximo = 57; percentil 25 = 8,0; 

percentil 50 =13,0 e percentil 75 = 22,0. As prevalências estimadas de sintomas 

depressivos moderados e graves foram, respectivamente, iguais a 16,2% IC95% 

(14,2-18,3) e 25,2% IC 95% (22,9-27,7).  

            Na Tabela 2 estão apresentados os resultados da análise bivariada, 

que comparou as prevalências das categorias dos sintomas depressivos (sem 

sintomas, sintomas moderados e sintomas graves), segundo variáveis 

independentes. Constatou-se que as seguintes variáveis foram associadas aos 

sintomas depressivos, considerando nível de significância de 0,20: faixa etária, 

renda, escolaridade, situação conjugal, apoio social, trimestre gestacional, paridade, 

sexualidade e estresse percebido. Essas variáveis foram selecionadas para o 

modelo múltiplo. 

 

Tabela 2 - Sintomas depressivos segundo características sociodemográficas, 
obstétricas, sexualidade e condições de saúde das gestantes assistidas nas 
unidades básicas de saúde de Montes Claros, MG, Brasil, 2018/2019. (n= 1.279) 

Variáveis 

Sintomas depressivos  

Sem 
sintomas 

Sintomas 
moderados 

Sintomas 
graves 

Valor p* 

n(%) n(%) n(%)  

Características sociodemográficas e Apoio social  

Faixa etária    0,115 
    Até 19 anos 102 (53,1) 34 (17,7) 56 (29,2)  
    20-35 anos 519 (61,1) 136 (16,0) 195 (22,9)  
    Acima de 35 anos 79 (58,5) 16 (11,9) 40 (29,6)  
Renda familiar (salários mínimos)    0,003 
    Acima de 2 S.M† 275 (65,5) 60 (14,3) 85 (20,2)  
    1 a 2 S.M 274 (59,6) 72 (15,6) 114 (24,8)  
    Abaixo de 1 S.M 159 (51,0) 57 (18,3) 96 (30,7)  
Escolaridade    0,004 
    Superior 159 (64,4) 29 (11,7) 59 (23,9)  
    Ensino médio 478 (59,4) 135 (16,7) 193 (23,9)  
    Ensino fundamental 89 (47,3) 37 (19,7) 62 (33,0)  
Situação conjugal    0,021 
    Sem companheiro 148 (52,3) 59 (20,8) 76 (26,9)  
    Com companheiro 578 (60,4) 142 (14,8) 237 (24,8)  
Apoio social    < 0,001 
    Baixo apoio social  78 (29,4) 57 (21,5) 130 (49,1)  
    Alto apoio social 645 (66,5) 141 (14,6) 183 (18,9)  

Características obstétricas     

Trimestre gestacional    0,022 
    Primeiro trimestre 167 (50,9) 59 (18,0) 102 (31,1)  
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    Segundo trimestre 304 (60,6) 79 (15,8) 118 (23,6)  
    Terceiro trimestre 256 (62,0) 63 (15,3) 94 (22,7)  
Paridade    0,019 
    Primípara 364 (61,8) 89 (15,1) 136 (23,1)  
    Multípara 351 (56,0) 110 (17,5) 166 (26,5)  

Sexualidade     

Sexualidade    < 0,001 
    Baixo desempenho sexual 144 (42,9) 66 (19,6) 126 (37,5)  
    Alto desempenho sexual 568 (64,2) 134 (15,1) 183 (20,7)  

Condições de saúde    

Patologias autorreferidas   0,206 
    Sim 218 (57,7) 61 (16,1) 99 (26,2)  
    Não 502 (59,2) 137 (16,2) 208 (24,6)  
Estresse percebido    < 0,001 
    Baixo estresse percebido 660 (70,5) 139 (14,8) 138 (14,7)  
    Alto estresse percebido  63 (21,2) 60 (20,2) 174 (58,6)  

     *Teste de Qui Quadrado; †S.M: salário mínimo (R$ 954,00). 

 

No modelo final foram identificados os seguintes fatores associados aos 

sintomas depressivos moderados: baixo apoio social (OR= 2,60; [IC 95% (1,74 - 

3,90)]), baixo desempenho sexual (OR=1,77; [IC 95% (1,24 - 2,54)]), alto nível de 

estresse percebido (OR= 3,80; [IC 95% (2,52 – 5,73)]). Quanto aos sintomas 

depressivos graves, baixo apoio social (OR= 3,89; [IC 95% (2,69 – 5,62)]), baixo 

desempenho sexual (OR=1,97; [IC 95% (1,39 – 2,79)]), alto nível de estresse 

percebido (OR= 10,27; [IC 95% (7,17 – 14,71)]) mantiveram-se associados e o 

primeiro trimestre gravídico, quando comparado ao terceiro trimestre, também 

esteve associado (OR=1,77; [IC 95% (1,18 – 2,65)]) (Tabela 3).   

 

Tabela 3 - Sintomas depressivos segundo características sociodemográficas, 
obstétricas, sexualidade e condições de saúde das gestantes assistidas nas 
unidades básicas de saúde de Montes Claros, MG, Brasil, 2018/2019. (n= 1.176) 

Variável 

Sintomas depressivos* 

Moderado  Grave 

ORa [IC95%] 
Valor-

p† 
 

OR a [IC95%] 
Valor-

p† 

Características sociodemográficas e Apoio social 

Apoio social      
   Alto apoio social 1,00 < 

0,001 
 1,00 < 

0,001    Baixo apoio social 2,60 [1,74-3,90]  3,89 [2,69-5,62] 

Características obstétricas      

Trimestre gestacional      
   Terceiro trimestre 1,00   1,00  
   Segundo trimestre 1,05 [0,72-1,55] 0,801  1,07 [0,74-1,56] 0,709 
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   Primeiro trimestre 1,39 [0,91-2,13] 0,128  1,77 [1,18-2,65] 0,006 

Sexualidade  

Sexualidade      
   Alto desempenho sexual 1,00 

0,002 
 1,00 < 

0,001    Baixo desempenho sexual 1,77 [1,24-2,54]  1,97 [1,39-2,79] 

Condições de saúde      

Estresse percebido      
   Baixo estresse percebido 1,00 < 

0,001 
 1,00 < 

0,001    Alto estresse percebido  3,80 [2,52-5,73]  10,27 [7,17-14,71] 

*Categoria de referência: sem sintomas depressivos; †Teste de Deviance: x2 (82)=87,4; valor-p=0,322 

e  Pseudo R2 de Nagelkerke=0,302; OR: IC95% e p ≤ 0,05. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo evidenciou consideráveis prevalências de sintomas 

depressivos moderados e graves entre gestantes assistidas na Atenção Primária à 

Saúde.  

As  prevalências variáveis dos sintomas depressivos moderados e graves 

evidenciadas neste estudo encontram-se em acordo com uma investigação que 

analisou 10 revisões sistemáticas e demonstrou que globalmente a prevalência de 

depressão gestacional pode variar de 15 a 65%.5 Em estudo conduzido na APS no 

Brasil, 14,8% das 209 gestantes de uma cidade do interior de Minas Gerais 

apresentaram sintomas depressivos.21 Outra pesquisa realizada com 1264 gestantes 

de Pelotas - RS demonstrou uma prevalência de 21,1% de sintomas depressivos 

entre gestantes assistidas pelo Sistema Único de Saúde – SUS.22 As grandes 

variações nas taxas de prevalência podem ser atribuídas a critérios metodológicos 

diversos como cenário do estudo, instrumento utilizado para rastreio e população 

estudada.  

Apesar das altas prevalências, historicamente, há pouco esforço preventivo 

em lidar com a depressão e seus fatores de risco durante o período gestacional, 

mesmo sendo uma condição que se associa a diversas complicações como risco 

aumentado de distúrbios psicológicos, comportamentais e do desenvolvimento em 

crianças.5 Somado a isso, a depressão pré-natal é um fator de risco consistente para 

a depressão pós-parto que, por sua vez, aumenta significativamente a probabilidade 

de suicídio no puerpério.11,23,24 A depressão perinatal não diagnosticada e não 

tratada acarreta consequências materno fetais, por isso, identificar e tratar mulheres 



48 

 

grávidas com sintomas de depressão pode levar a melhores resultados para a saúde 

da mulher e da criança.12 

O baixo apoio social, o primeiro trimestre gravídico, o baixo desempenho 

sexual e o elevado nível de estresse percebido foram identificados como os fatores 

associados à condição avaliada. 

Baixo apoio social teve associação positiva com maiores chances de 

desenvolvimento de sintomas depressivos moderados e graves nas gestantes 

pesquisadas. Resultados semelhantes foram evidenciados em estudo conduzido 

com grávidas chinesas25 e em revisão sistemática com uma amostra de 64.449 

gestantes confirmando a relação entre o baixo apoio social e sintomas depressivos 

na gestação.26 Não ter apoio social, familiar e conjugal pode resultar em um 

sentimento de isolamento à gestante e a impossibilidade de externar anseios, 

frustações e medos com consequente impacto psicológico. 8,25,26  

O apoio social propicia uma rede de amparo à gestante, fornecendo-lhe 

auxílio emocional e social diante das mudanças que abarcam o período gestacional, 

podendo ser oferecido pelo serviço de saúde, mas, principalmente, por seus 

parceiros, familiares e amigos, sendo fator protetor para a saúde mental.23 É uma 

importante estratégia de enfrentamento das consequências da doença mental na 

gestação, ajudando a prevenir e/ou reduzir o risco de resultados adversos na 

gravidez e no parto.8,26 

Esta pesquisa verificou a associação entre sintomas depressivos graves e o 

primeiro trimestre gestacional quando comparado ao terceiro trimestre. Estudo 

chinês realizado com 5780 gestantes também verificou ser o primeiro trimestre o 

período de maior prevalência de depressão entre gestantes.27 Uma coorte 

prospectiva realizada em Soweto na África do Sul com 946 gestantes no primeiro 

trimestre evidenciou prevalência de depressão de 27%.8 O primeiro trimestre é 

considerado um momento de forte vulnerabilidade psicológica secundária a fatores 

hormonais, físicos, psicológicos e emocionais próprios da gravidez.2  

Uma possível explicação pode estar relacionada ao fato de que o início da 

gestação pode provocar receios pelo pensamento de um futuro incerto na condução 

de uma nova vida, muitas vezes, advindo desse processo sofrimento emocional e 

físico maternos.2,8 Especula-se que sintomas somáticos associados ao início da 

gravidez, como náuseas, vômitos, poliúria, fadiga e constipação também podem ser 

responsáveis pela maior prevalência de depressão no primeiro trimestre.27 
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No presente estudo, constatou-se que as chances de desenvolvimento de 

sintomas depressivos moderados e graves são maiores entre as gestantes que 

relataram ter baixo desempenho sexual, quando comparadas àquelas que relataram 

alto desempenho. Resultado semelhante foi observado em investigação realizada 

em grávidas iranianas que demonstrou correlação positiva entre disfunção sexual e 

gravidade de sintomas depressivos.9  

A sexualidade e o funcionamento sexual da mulher fazem parte do seu bem-

estar psicossocial. Compreender as suas influências durante a gravidez e pós-natal 

é um aspecto importante durante o manejo clínico da paciente.28 O baixo 

desempenho sexual na gravidez pode ser decorrente da gravidade dos sintomas 

depressivos apresentados e de possíveis estigmas envolvendo a aparência física 

advindos das mudanças fisiológicas ocorridas no período gestacional.2,9  

Este estudo verificou associação entre sintomas depressivos moderados e 

graves em gestantes com altos níveis de estresse percebido. Estudos prévios 

afirmam que, se a mulher vivencia um evento estressante durante a gravidez, está 

sujeita a problemas de saúde mental, especialmente sintomas depressivos pré-

natais.2,8,25, Preocupações com o futuro da criança e os processos advindos dessa 

mudança da mulher após a maternidade, muitas vezes, são gatilhos para ansiedade 

e sofrimento emocional com consequente adoecimento psíquico para a gestante.2  

As alterações físicas e psíquicas vivenciadas pela mulher na gestação 

influenciam o seu comportamento para o novo papel de criar os filhos, mas esse 

processo de mudanças pode torná-las mais vulneráveis ao estresse e 

consequentemente ao surgimento de sintomas depressivos na gestação.2,25 

Reconhecer a depressão gestacional como uma morbidade prevalente e os 

fatores associados a essa condição é primordial para o diagnóstico. A utilização de  

instrumentos de rastreio dos sintomas depressivos na gestação, que envolve a 

atuação da equipe multiprofissional na assistência, pode ser uma forma eficaz de 

prevenção e promoção da saúde materno fetal.6,29 A APS exerce papel fundamental 

nesse contexto, uma vez que os profissionais têm a oportunidade de avaliar a 

gestante inserida em suas relações social, familiar e conjugal, o que contribui para o 

reconhecimento de fatores predisponentes e para o questionamento sobre sua 

saúde mental, ainda negligenciada em uma assistência voltada para as mudanças 

físicas do período gravídico.7,23 
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A pesquisa sobre a depressão gestacional, um dos distúrbios menos 

investigados e subtratados na gestação, fomenta a discussão sobre a importância 

do fortalecimento de políticas públicas que valorizem a saúde mental da mulher 

durante o ciclo gravídico puerperal e sobre estratégias de prevenção e controle 

dessa morbidade, não satisfatoriamente definidas, no contexto da APS.11,26,30  

Déficit de recursos humanos, estigma, lacuna de conhecimento e restrições 

financeiras podem ser fatores que contribuem para a não prestação de cuidados 

primários de saúde mental. Fortalecer as políticas públicas para a prestação de 

serviços de qualidade e criação de redes de atenção à gestante é possibilitar a 

saúde integral ao binômio mãe-feto e consequente redução dos impactos negativos 

da depressão materna na saúde da mulher e no desenvolvimento cognitivo e 

comportamental da criança.26,29,30  

Este estudo teve como limitação o uso de informações autorrelatadas, que 

podem ser influenciadas por viés de memória. Todavia, essa condição foi 

minimizada ao se fazer uso de instrumentos validados. Esta investigação, apesar de 

não incluir as gestantes assistidas exclusivamente no setor privado, foi realizada 

com uma amostra representativa da população de gestantes cobertas pela APS 

local, essa característica aliada à análise de Regressão Logística Multinomial 

efetuada fortaleceu os resultados e as associações encontradas, conferindo maior 

robustez ao estudo. Devido ao seu delineamento transversal, não foi possível 

estabelecer uma relação de causalidade. Sugere-se a realização de futuras 

pesquisas com desenho longitudinal, que poderão melhor elucidar os fatores 

preditivos encontrados neste trabalho, investigar outros possíveis fatores associados 

como depressão prévia, perdas gestacionais, gestação não desejada e apontar 

possíveis relações causais com o evento averiguado.  

O presente estudo evidencia que a presença de sintomas depressivos 

moderados e graves permanecem como uma realidade entre as gestantes assistidas 

na APS. Frente a esses dados faz-se necessário que os profissionais da assistência 

estejam preparados para identificar e conduzir os processos que envolvem a saúde 

mental das gestantes. Utilizar instrumentos validados de rastreio de sintomas 

depressivos e promover assistência humanizada às gestantes propiciam ações 

efetivas e diagnósticos assertivos na condução do pré-natal com impacto positivo na 

saúde da mulher, do neonato e da criança. Dessa forma, essa pesquisa contribui 

para a reflexão acerca da assistência materno fetal e almeja fomentar a discussão 
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de políticas públicas que visem uma assistência de qualidade à saúde mental das 

gestantes e à sua prole, por consequência. 

 

CONCLUSÃO 

  

A presente pesquisa revelou prevalência alta de sintomas depressivos 

moderados e graves em gestantes assistidas por equipes da ESF. As variáveis 

identificadas como fatores associados ao desfecho analisado foram baixo apoio 

social, primeiro trimestre gravídico, baixo desempenho sexual e elevado nível de 

estresse percebido. Fica evidente a necessidade de atenção ampliada, humanizada 

e integral às gestantes durante o cuidado pré-natal no contexto da saúde da família, 

incluindo a promoção da saúde mental e a prevenção de sintomas depressivos. 
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Resumo 

Objetivos: Este estudo objetivou identificar na literatura científica as incidências dos 

sintomas depressivos pós-parto e os fatores associados. Métodos: Trata-se de uma revisão 

narrativa da literatura descrita conforme a declaração Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). A busca bibliográfica foi realizada na 

BVS, nas bases de dados LILACS e MEDLINE. Foram considerados elegíveis os estudos do 

tipo observacional com delineamento longitudinal, que utilizavam a Escala de depressão pós-

parto de Edimburgo (EPDS) como ferramenta, disponíveis em texto completo, em língua 

inglesa, portuguesa ou espanhola, e publicados nos anos de 2019 e 2020. Resultados: Foram 

incluídos 17 artigos nessa revisão e realizada uma análise da qualidade. A incidência de 

sintomatologia depressiva pós-parto variou de 0,18% a 27,87%.  Os principais fatores de risco 

associados aos sintomas depressivos no pós parto foram história prévia de depressão (durante 

a gravidez ou não), nível de estresse e relação estressante familiar, baixo suporte social, 

presença de ansiedade ou outros transtornos psiquiátricos como comorbidade e experiência 

negativa ou complicações durante o parto. Conclusões: A sintomatologia depressiva pós-parto 

atinge uma parcela expressiva das puérperas e se mantem como um problema de saúde 

pública na assistência materno fetal. Sugere-se a continuidade dos estudos que se relacionam 

com a temática no cenário nacional, a fim de identificar outros fatores que se associam a essa 

condição.  

Palavras-chave: Sintomas Depressivos Pós-parto, Período Pós-parto, Depressão, Puerpério.  

 

Abstract 

Objectives: This study aimed to determine the scientific evidence on the incidences of 

postpartum depressive symptoms and the factors associated with this outcome. Methods: This 

is a narrative literature review carried out according of the PRISMA declaration. The 

bibliographic search was performed in the VHL, in the LILACS and MEDLINE databases. 

Observational studies with a longitudinal design were considered eligible, using the 

Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) as a tool, available in full text, in English, 
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Portuguese or Spanish, and published in the years 2019 and 2020 Results: 17 articles were 

included in this review and a quality analysis was performed. The incidence of postpartum 

depressive symptoms ranged from 0.18% to 27.87%. The main risk factors associated with 

postpartum depressive symptoms were a previous history of depression (during pregnancy or 

not), level of stress and stressful family relationship, low social support, presence of anxiety 

or other psychiatric disorders such as comorbidity and negative experience or complications 

during the childbirth. Conclusions: The postpartum depressive symptoms affect a significant 

portion of postpartum women and remains a public health problem in maternal-fetal care. It is 

suggested to continue studies that relate to the issue in the national scenario, to identify other 

factors that are associated with this condition. 

Keywords: Postpartum Depressive Symptoms, Postpartum Period, Depression, Postpartum 

Period. 

 

Introdução 

O período que envolve a gravidez, o parto e o puerpério é marcado por alterações 

físicas, hormonais e psicológicas na mulher, que podem impactar a sua experiência de vida. 

No período puerperal, a mulher tem o desafio de adaptar-se aos novos papéis como mãe e 

cuidadora, bem como gerenciar as mudanças físicas e psicológicas em seu corpo após o 

parto1. Tais mudanças podem contribuir para a ocorrência de transtornos mentais2.  

Nos últimos dez anos, a depressão pós-parto tornou-se um dos graves problemas de 

saúde pública mundial3. A prevalência da depressão pós-parto é estimada em 17,22% (IC 

95%, 16,00 –18,51) da população mundial.4 Pesquisas evidenciam incidências variáveis de 

sintomas depressivos pós-parto. Estudorealizado no EUA com 5.034 mães demonstrou que 

11% das mulheres apresentavam sintomas depressivos moderados aos 4 meses pós-parto e 8% 

aos 12 meses5. Outra pesquisa observou sintomas depressivos moderados em um terço da 

amostra de 151 mulheres suíças desde o terceiro trimestre da gravidez até 12 semanas pós-

parto, enquanto 4% das mulheres apresentaram sintomas depressivos graves nesse período6. 

Diferentes taxas de ocorrência de sintomas depressivos pós-parto podem estar relacionadas a 

características diversas das populações estudadas além de critérios metodológicos variáveis 

utilizados nas pesquisas7,8,9.  

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais quinta edição (DSM -5) e 

a Classificação Internacional de Doenças em sua 11ª Edição (CID 11) são funcionalmente 

equivalentes ao definirem o período de até 6 semanas após parto para o início do transtorno10. 
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Os critérios diagnósticos para transtorno depressivo maior exigem que os pacientes tenham 

pelo menos 5 sintomas, incluindo humor deprimido ou diminuição do interesse em atividades, 

e que estejam experimentando sofrimento significativo ou comprometimento funcional quase 

todos os dias por pelo menos 2 semanas.  Os sintomas podem incluir alteração significativa de 

peso ou apetite, insônia ou hipersonia, agitação ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de 

energia, sentimentos de inutilidade ou culpa, concentração reduzida ou indecisão e 

pensamentos de morte ou ideação suicida11. 

A depressão pós-parto materna tem consequências negativas tanto para as mães que 

sofrem desta patologia como para os seus filhos com impactos importantes principalmente na 

saúde psicológica das mães, na qualidade de vida e nas interações com seu bebê, parceiro e 

familiares12,13. As mulheres deprimidas encontram-se em um círculo vicioso em que se 

tornam mais tristes e irritadiças e têm uma percepção cada vez mais baixa da sua 

competência.  Além disso, a depressão pós-parto materna tem muitos efeitos negativos diretos 

e indiretos no desenvolvimento de uma criança, incluindo menor qualidade do ambiente 

doméstico e diminuição da sensibilidade e cuidados maternos. Esses dados mostram que a 

saúde de bebês e crianças está intimamente associada à saúde de suas mães14. 

Diante das repercussões da depressão pós-parto para o binômio mãe e filho, família e 

sociedade, e o conhecimento da ocorrência deste problema de saúde pública é importante para 

o planejamento de medidas que visem a sua prevenção, o seu rastreamento, a sua vigilância, e 

o seu controle, a partir de ações estratégicas específicas. Como a sua incidência pode ser 

influenciada por fatores que incluem os aspectos demográficos, socioeconômicos e 

comportamentais passíveis de intervenção, é importante o conhecimento atualizado para a 

elaboração de políticas públicas eficazes. O objetivo deste estudo foi identificar na literatura 

científica as incidências de sintomas depressivos pós-parto e os fatores associados a este 

desfecho.  

 

Métodos   

 

Trata-se de uma revisão narrativa de literatura descrita conforme a declaração 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)15. O 

processo de elaboração desta revisão foi iniciado com a formulação da seguinte questão: 

“Qual é a incidência e os fatores associados ao desenvolvimento dos sintomas da depressão 

pós-parto?” 
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Estratégias de busca 

 

A busca bibliográfica foi realizada na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), sendo 

selecionadas as bases de dados “Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde (LILACS)” e “Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE)”. 

Estas bases foram escolhidas pelos autores por incluírem periódicos conceituados na área de 

saúde e apresentarem literatura diversa na temática proposta. 

As buscas e leitura dos artigos científicos ocorreram entre os meses de maio a julho de 

2021 e foram realizadas por três autores, para que as informações colhidas fossem conferidas 

mais de uma vez, com maior precisão em todas as etapas.  

Para a estratégia de busca foi utilizada a combinação de descritores listados nos 

Descritores de Ciências em Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH) “Depressão 

Pós-Parto OR Depression, Postpartum” e “Período Pós-Parto OR Postpartum Period” 

utilizando como operador booleano o termo “AND”. 

Adicionalmente, foram examinadas as listas de referências bibliográficas dos estudos 

relevantes a fim de identificar aqueles potencialmente elegíveis. 

 

Critérios de Elegibilidade  

 

Foram considerados elegíveis os estudos do tipo observacional com delineamento 

longitudinal e que avaliaram a incidência dos sintomas depressivos pós-parto e os fatores 

associados. Foram incluídos os artigos que utilizavam a Escala de depressão pós-parto de 

Edimburgo (EPDS) como ferramenta padronizada para avaliação dos sintomas depressivos 

pós-parto, disponíveis em texto completo, em língua inglesa, portuguesa ou espanhola, e 

publicados nos anos de 2019 e 2020. Foram excluídos artigos que após a leitura não se 

enquadravam ao objeto de estudo, as revisões de literatura, relatos de caso ou de experiência, 

resenhas, teses, editoriais e cartas ao editor. 

 

Procedimento de revisão  

 

A seleção dos artigos foi realizada de forma independente por três pesquisadores, em 

duas etapas, avaliando o título e resumo e, posteriormente, pela leitura do texto completo. Em 

seguida, uma avaliação conjunta foi realizada a fim de avaliar a concordância de seleção entre 

os autores. As discordâncias foram resolvidas mediante discussão e consenso. 
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Para a extração dos dados dos artigos elegíveis para esse estudo, elaborou-se uma 

planilha eletrônica na qual foram registradas informações sobre: autores, título, periódico, 

população, cenário, objetivos, intervalo de aplicação da EPDS, análise estatística, incidência e 

fatores associados aos sintomas depressivos pós-parto. Inicialmente foram identificados 122 

artigos e após a seleção 17 artigos compuseram a planilha no Excel.   

 

Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

 

Com o objetivo de conferir maior sistematização, foi realizada uma análise da 

qualidade dos artigos incluídos nessa revisão. Essa análise seguiu os princípios propostos pelo 

Checklist for Measuring Quality16. Do instrumento original excluíram-se nove questões, por 

não se aplicarem a estudos longitudinais, e outras duas foram adaptadas permitindo um 

melhor uso do instrumento. Os 18 critérios incluídos foram: 1) A hipótese e/ou objetivos do 

estudo estão claramente descritos? 2) Os desfechos a serem medidos estão claramente 

descritos na introdução ou na seção de métodos? 3) As características dos sujeitos do estudo 

estão claramente descritas? 4) Os temas de interesse estão claramente descritos? 5) A 

distribuição dos principais fatores de confusão em cada grupo está claramente descrita? 6) Os 

principais achados do estudo são claramente descritos? 7) O estudo proporciona estimativas 

da variabilidade aleatória dos dados dos principais achados? 8) As características dos sujeitos 

perdidos foram descritas? 9) Os intervalos de confiança de 95% e/ou valores de p foram 

relatados para os principais desfechos, exceto quando o valor de p foi menor que 0,001? 10) 

Os sujeitos chamados para participar do estudo foram representativos de toda a população de 

onde foram recrutados? 11) Os sujeitos que foram preparados para participar são 

representativos da população inteira de onde foram recrutados? 12) As análises se ajustam 

para diferentes tempos de acompanhamento? 13) Os testes estatísticos utilizados para avaliar 

os principais desfechos foram apropriados? 14) As medidas dos principais desfechos foram 

acuradas (válidas e confiáveis)? 15) Os sujeitos em diferentes grupos de intervenção (ensaios 

e estudos de coorte) ou em casos-controle foram recrutados no mesmo período? 16) Houve 

um ajuste adequado dos fatores de confusão nas análises a partir das quais os principais 

achados foram tirados? 17) As perdas dos sujeitos no andamento foram consideradas? 18) O 

estudo apresenta os parâmetros para cálculo de amostra e tem poder para detectar o efeito 

esperado? Esses critérios foram capazes de avaliar a validade externa, a validade interna, a 

presença de vieses e o poder do estudo, com pontuação de 0 a 1. Isso indica que os estudos 
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que alcançaram escores mais próximos ao valor 18 apresentavam melhor qualidade na 

publicação16. 

 

 

Resultados   

 

Foram identificados 122 artigos na base de dados com a concordância dos três autores, 

após a leitura dos títulos e resumos. Foram excluídos 55,7% (n=68) por não atenderem ao 

objeto de estudo. Os 54 artigos que preenchiam os critérios de inclusão foram lidos 

integralmente pelos autores, sendo excluídos oito por não apresentarem delineamento de 

estudos longitudinais, 24 por não apresentarem fatores associados aos sintomas depressivos 

pós-parto, por não trazerem a incidência de sintomas depressivos pós-parto, por não 

apresentarem a presença de sintomas depressivos pós-parto como um desfecho do estudo, por 

terem uma população com 100% de incidência de depressão e cinco por não utilizarem a 

EPDS. Um total de 17 artigos foram selecionados (Figura 1).  Esses artigos foram relidos e 

organizados em uma planilha. 
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Figura 1. Representação esquemática das etapas de identificação, triagem, elegibilidade e 

inclusão de trabalhos na revisão, elaborada a partir da recomendação do Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta- Analyses (PRISMA). Montes Claros, MG, Brasil, 

2021. 

 

 

       

 

 

 

  

 

 

 

 

       

 

 

 

  

 

 

 

 

Fonte: Elaborado e adaptado do diagrama de fluxo Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses15 

 

 

 

 

TRIAGEM 

Estudos excluídos por  

não atenderem à temática 

estudada 

(n = 68) 

Estudos selecionados a partir dos 

critérios de inclusão/ leitura na 

íntegra 

(n = 54) 

Excluídos nesta etapa: 

   - 5 por não utilizarem a Escala de 

Depressão Pós-natal de Edimburgo 

(EPDS) como instrumento de estudo. 

      - 24 por não apresentarem a 

incidência de sintomas depressivos pós-

parto, por não apresentarem fatores 

associados aos sintomas depressivos pós-

parto, por não apresentarem a depressão 

pós-parto como um desfecho do estudo, 

por terem uma população com incidência 

de 100% de depressão. 

      - 8 por não serem estudos 

longitudinais. 

 

 

 

ELEGIBILIDADE 

 

 

 

INCLUÍDOS 

Estudos incluídos na revisão  

(n=17) 

 

 

 

IDENTIFICADOS 

Estudos identificados pela 

pesquisa nas bases de dados 

(n = 122) 

 

MEDLINE: 121 artigos 

LILACS:  1 artigo  
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Desses 17 artigos, sete estudos foram publicados em 2020. A análise da qualidade 

evidenciou escores que variaram de 14 a 18 pontos, demonstrando que os artigos apresentam 

qualidade quanto aos aspectos validade externa, a validade interna e poder do estudo. As 

principais limitações, decisivas para esse espectro de pontuação foram: falha no ajuste 

adequado dos fatores de confusão nas análises a partir das quais os principais achados foram 

tirados, falha na descrição clara da distribuição dos principais fatores de confusão e falha em 

descrever se os sujeitos preparados para participar do estudo foram representativos de toda a 

população de onde foram recrutados. Essas limitações estavam presentes em 12 artigos. 

O quadro 1 apresenta as características dos artigos relevantes para essa revisão: 

autores, título, periódico, população do estudo, cenário, objetivos, intervalo de aplicação da 

EPDS, análise estatística empregada, incidência e fatores associados ao desfecho presença de 

sintomas depressivos pós-parto. 

Verificou-se que sete estudos têm origem chinesa, com a incidência de DPP, variando 

de 6,19% a 27,87%, seis foram realizados em países da Europa com a incidência variando de 

0,18% a 25,9%, dois foram realizados em cidades dos EUA com maior prevalência de 12,1%, 

um na Austrália com maior prevalência de 17,2% e um no Canadá com 6%. A menor 

incidência 0,18% ocorreu entre mulheres holandesas assistidas em unidades de saúde locais e 

a maior incidência 27,87% entre mulheres chinesas que não permaneceram em instituições de 

cuidado após o parto, um local de apoio às puérperas presente na cultura chinesa.  

Nota-se que os fatores associados à presença de sintomas depressivos pós-parto mais 

presentes nos estudos (n=3) que compõem essa revisão foram história prévia de depressão 

(durante a gravidez ou não)9,20,28 , nível de estresse e relação estressante familiar17,23,24, baixo 

apoio social2,9,17, presença de ansiedade ou outros transtornos psiquiátricos como 

comorbidade8,20,24 e experiência negativa ou complicações durante o parto8,22,28. 
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Quadro 1. Síntese descritiva dos estudos incluídos na amostra final da presente revisão (n = 17). Montes Claros, MG, Brasil, 2021. 

AUTORES/ANO 

DE 

PUBLICAÇÃO  

TÍTULO PERIÓDICO POPULAÇÃO CENÁRIO OBJETIVOS 

INTERVALO DE 

APLICAÇÃO/ 

ANÁLISE 

ESTATÍSTICA 

INCIDÊNCIA FATORES ASSOCIADOS 

1)Chen & Chien 

(2020)9 

A 

comparative 

study of 

domestic 

decision-

making 

power and 

social support 

as predictors 

of 

postpartum 

depressive 

and physical 

symptoms 

between 

immigrant 

and native-

born women. 

 

 

Plos One 

Mulheres 

imigrantes e 

nativas 

grávidas 

atendidas em 

instituições de 

saúde locais. 

Taiwan, 

China 

Examinar o 

efeito do 

poder de 

decisão 

doméstica e 

apoio social 

durante a 

gravidez na 

previsão de 

sintomas 

físicos e 

depressivos 

pós-parto, 

entre mães 

imigrantes e 

nativas em 

Taiwan. 

Segundo ou terceiro 

trimestre da 

gravidez e no 

terceiro mês pós-

parto. 

 

Realizada regressão 

linear para 

examinar a relação 

entre “Poder de 

decisão doméstica e 

apoio social durante 

a gravidez” e 

“sintomas 

depressivos e 

físicos 3 meses 

após o parto”. 

 

 

Sintomas 

depressivos durante 

a gravidez: 

Imigrantes: (0,6%); 

Nativas: (4,8%). 

 

Média de sintomas 

depressivos pós-

parto de 6,19 para 

mulheres 

imigrantes e de 7,71 

para mulheres 

nativas no escore 

utilizado. 

 

 

Emprego em tempo integral  

 

Presença de sintomatologia 

depressiva durante a gravidez  

 

Menor nível de suporte social  

 

Nível mais baixo de poder de 

decisão doméstica durante a 

gravidez  

 

Ser mulher nativa  

 

Renda familiar insuficiente  

 

História de depressão  

2) Leonard et al., 

(2020)17 

Postpartum 

Perceived 

Stress 

Explains the 

Association 

between 

Perceived 

Social 

Support and 

Depressive 

Symptoms. 

 

 

 

 

 

 

Womens 

Health 

Issues  

Mães entre 18 

e 35 anos, 

nulíparas, 

capazes de ler 

e escrever 

inglês ou 

espanhol. 

 

 

 

 

 

 

Pensilvâni

a, EUA. 

Testar se o 

estresse 

percebido 

pelas mães 

possui 

associação 

entre o suporte 

social 

percebido e os 

sintomas 

depressivos de 

1 a 24 meses 

Em 1, 6, 12, 18 e 24 

meses e após o 

parto. 

 

As análises 

examinaram as 

mudanças nos 

fatores 

psicossociais 

(análise de 

variância de 

medidas repetidas) 

EPDS ≥ 10: 

1 mês (9,5%), 

6 meses (8,3%), 

12 meses (10,2%), 

18 meses (10,1%), 

24 meses (12,1%). 

Tempo de 24 meses pós-parto  

 

Baixo suporte social  

 

Estresse percebido  
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após o parto. 

Examinar se 

esses fatores 

mudaram de 1 

a 24 meses 

após o parto e 

previram os 

sintomas 

depressivos. 

e até que ponto o 

apoio social 

percebido e o 

estresse percebido 

previram sintomas 

depressivos e 

mediação apoiada 

(regressão linear). 

3) Yu et al., 

(2020)18 

Coping Styles 

in Pregnancy, 

Their 

Demographic 

and 

Psychological 

Influences, 

and Their 

Association 

with 

Postpartum 

Depression: 

A 

Longitudinal 

Study of 

Women in 

China. 

 

 

 

 

 

 

International 

Journal of 

Environment

al Research 

na Public 

Health  

Mulheres 

grávidas com 

idade superior 

a 18 anos com 

menos de 13 

semanas de 

gestação 

atendidas em 

hospitais 

locais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hunan, 

China.  

Investigar os 

estilos de 

enfrentamento 

de mulheres 

grávidas 

chinesas, os 

fatores 

associados ao 

enfrentamento 

e explorar 

ainda mais o 

efeito do 

enfrentamento 

durante a 

gravidez na 

depressão pós-

parto. 

 

 

 

No primeiro, 

segundo e terceiro 

trimestres de 

gravidez até 6 

semanas pós-parto; 

 

 

Análises de 

regressão linear 

foram utilizadas 

para identificar os 

possíveis fatores de 

enfrentamento e sua 

associação com a 

depressão pós-

parto. 

 

 6 semanas pós-

parto (26,34% ). 

Nível mais alto de enfrentamento 

negativo 

 

4) Solomonova et 

al., (2020)19 

Disordered 

sleep is 

related to 

delusional 

ideation and 

depression 

during the 

perinatal 

period. 

 

 

 

 

 

 

Sleep Health 

Mulheres com 

18 anos ou 

mais, grávidas 

de um único 

filho, 

e capazes de 

responder 

questionários 

em inglês ou 

francês em 

instituições de 

 

 

 

 

 

 

Montreal, 

Canadá. 

 

Investigar as 

associações 

entre 

distúrbios do 

sono, ideação 

delirante (DI) 

e 

sintomatologia 

depressiva 

durante o 

 

No segundo 

trimestre de 

gravidez, terceiro 

trimestre e dois 

meses pós-parto. 

 

Correlações de 

Pearson foram 

usadas para 

descrever a relação 

Durante a gravidez 

10% das mulheres; 

durante o pós-parto 

6%. 

Ideação delirante no final da 

gravidez 

 

Efeito indireto significativo de 

distúrbios do sono no início da 

gravidez sobre os sintomas 

depressivos pós-parto por meio de 

ideação delirante na gravidez 

tardia 
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saúde locais. período 

perinatal. 

entre cada variável 

e cada fase da 

pesquisa. 

 

5) Pataky & 

Ehlert (2020)20 

Longitudinal 

assessment of 

symptoms of 

postpartum 

mood 

disorder in 

women with 

and without a 

history of 

depression. 

 

 

 

 

 

Arch 

Womens 

Ment Health  

Mulheres 

saudáveis com 

ou sem 

histórico de 

depressão, a 

partir das 32 

semanas de 

gestação. 

 

 

 

Países da 

Europa 

Central 

(Suíça, 

Alemanha, 

Áustria)   

 

Relatar a 

incidência, 

recorrência, 

prevalência e 

evolução dos 

sintomas 

depressivos 

durante a 

transição do 

final da 

gravidez para 

o pós-parto em 

mulheres 

saudáveis com 

e sem história 

de depressão. 

Examinar o 

valor preditivo 

de uma 

história de 

síndrome pré-

menstrual 

(SPM) / 

transtorno 

disfórico pré-

menstrual 

(TDPM) para 

sintomas 

depressivos 

periparto. 

Entre 32 e 42 

semanas de 

gestação (T1), 1 a 2 

semanas após o 

parto (T2), e 4 a 

6 semanas após o 

parto (T3). 

 

Análises de 

regressão logística 

foram usadas para 

investigar se a 

história de 

depressão e 

sintomas prévios de 

SPM e TDPM 

aumentam a 

probabilidade de 

desenvolvimento de 

sintomas 

depressivos peri e 

pós-parto. 

Durante o final da 

gravidez 18,3%; 

4 a 6 semanas pós-

parto 18,5%. 

Histórico de depressão  

 

Sintomas de SPM / TDPM antes 

da gravidez atual  
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6) Gross, Kroll-

Desrosiers & 

Mattocks. 

(2020)21 

A 

Longitudinal 

Investigation 

of Military 

Sexual 

Trauma and 

Perinatal 

Depression. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Journal of 

Womens 

Health 

(Larchmt) 

Mulheres 

veteranas do 

exército, 

avaliadas em 

centros de 

saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cidades 

dos EUA. 

 

Investigar a 

hipótese de 

que o trauma 

sexual militar 

(MST) estaria 

associado a 

uma maior 

probabilidade 

de doenças 

mentais, 

diagnósticos 

de saúde (em 

qualquer 

momento 

durante a 

vida), e 

preveria 

depressão pré 

e pós-natal e 

intenção 

suicida (SI) 

pré e pós-

natal. 

Investigar a 

hipótese de 

que a 

depressão pré-

natal seria 

capaz de 

mediar a 

associação 

entre MST 

(assédio e 

agressão) e 

depressão pós-

parto. 

 

 

Na gravidez 

(média de 20 

semanas) e no pós-

parto 

(média de 12 

semanas). 

 

Modelos de 

mediação de Hayes 

foram empregados 

para examinar se a 

depressão pré-natal 

mediava a 

associação entre 

MST e depressão 

pós-parto. 

A média do escore 

na EPDS pós-natal 

foi de 5.06 

(SD=5.58). 

 

Assédio  

 

Agressão  

 

Trauma sexual militar 
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7) Huang et al., 

(2020)2 

Effect of stay 

in a 

postpartum 

care 

institution on 

postpartum 

depression in 

women 

 

 

 

 

 

 

 

 

Midwifery 
Mulheres que 

permaneceram 

ou não em 

instituições de 

assistência 

pós-parto 

 

 

 

 

 

 

 

Taiwan, 

China 

Investigar o 

efeito das 

instituições de 

assistência 

pós-parto na 

depressão pós-

parto em 

mulheres. 

 

No primeiro 

segundo e terceiro 

trimestre de 

gestação, e 6 meses 

pós-parto. 

 

A análise incluiu 

o teste t de Student, 

o teste do qui-

quadrado e a análise 

da diferença nas 

diferenças. A 

análise de regressão 

linear foi usada para 

determinar a 

independência dos 

fatores relacionados 

à depressão pós-

parto. 

 

 

 (14,6%) com 

escore ≥10 na 

EPDS entre o grupo 

que permaneceu em 

instituições de 

cuidado pós-parto. 

 

          (27.8%) 

com escore ≥10 na 

EPDS entre o grupo 

que não 

permaneceu em 

instituições de 

cuidado pós-parto. 

 

Permanecer em instituição de 

assistência pós-parto 

correlacionou com diminuição da 

pontuação da EPDS 

 

8) Liu et al., 

(2019)22 

Neuraxial 

labour 

analgesia is 

associated 

with a 

reduced risk 

of maternal 

depression at 

2 years after 

childbirth: A 

multicentre, 

prospective, 

longitudinal 

study  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

European 

Journal of 

Anaesthesiol

ogy 

Nulíparas com 

gravidez de 

feto único, 

com 

apresentação 

cefálica, 

preparando 

para o parto 

vaginal nos 

hospitais da 

pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pequim, 

China.  

 

Investigar se a 

analgesia 

neuro axial 

durante o 

trabalho de 

parto estaria 

associada a 

um menor 

risco de 

depressão pós-

parto até dois 

anos. 

 

Aos 6 meses e aos 2 

anos pós-parto 

 

As variáveis 

contínuas com 

distribuição normal 

foram analisadas 

por meio do 

teste t de amostras 

independentes. As 

variáveis contínuas 

com distribuição 

não normal foram 

analisadas pelo 

teste U de Mann-

Whitney. As 

variáveis 

 

(9.1%) das 

nulíparas sofriam 

de depressão após 

dois anos do parto; 

 

(2.8%) das 

nulíparas sofreram 

depressão aos 6 

meses e 2 anos após 

o parto. 

 

Utilização de analgesia neuro 

axial durante trabalho de parto 

correlacionou com a diminuição 

da porcentagem de depressão pós-

parto em 6 semanas.  

 

Utilização de analgesia neuro 

axial durante trabalho de parto 

causou diminuição da pontuação 

da EPDS 2 anos após o parto.  
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categóricas foram 

analisadas pelo 

teste do χ 2 ou teste 

exato de 

Fisher. Análises de 

regressão logística 

univariada foram 

realizadas para 

rastrear variáveis 

que podem estar 

associadas à 

ocorrência de 

depressão de 2 

anos. 

 

9) Aris-Meijer et 

al., (2019)23 

What If 

Pregnancy Is 

Not Seventh 

Heaven? The 

Influence of 

Specific Life 

Events 

during 

Pregnancy 

and Delivery 

on the 

Transition of 

Antenatal 

into 

Postpartum 

Anxiety and 

Depression. 

                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

International 

journal of 

environment

al research 

and public 

health 

 

Mulheres que 

foram 

atendidas em 

instituições de 

saúde locais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Holanda,  

Europa. 

 

Investigar em 

que medida 

eventos de 

vida 

específicos 

durante a 

gravidez, 

complicações 

no parto, 

desfechos 

obstétricos 

desfavoráveis 

e níveis pré-

natais de 

sintomas de 

ansiedade ou 

depressão 

foram 

independente

mente 

associados aos 

níveis pós-

parto de 

No final do 

primeiro trimestre, 

terceiro trimestre e 

cinco meses após o 

parto. 

 

Análises de 

regressão linear 

foram realizadas 

para quantificar as 

associações. 

 (0,18%).  

 

Eventos de vida relacionados à 

saúde e doença de si mesmo ou de 

entes queridos 

  

Relação com o parceiro ou 

conflitos com entes queridos  

 

Problemas de trabalho, finanças 

ou habitação 
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sintomas de 

ansiedade e 

depressão. 

 

10) Lin et al., 

(2019)24 

Major 

depressive 

episodes 

during 

pregnancy 

and after 

childbirth: A 

prospective 

longitudinal 

study in 

Taiwan. 

 

 

 

 

Journal of 

the 

Formosan 

Medical 

Association 

Gestantes sem 

transtornos 

depressivos 

prévios ou em 

curso, 

atendidas em 

um hospital da 

cidade. 

 

 

 

 

 

Taiwan, 

China. 

 

 

Investigar a 

incidência e 

prevalência de 

eventos 

depressivos 

relevantes em 

diferentes 

momentos da 

gestação e 

pós-parto, 

assim como os 

fatores de 

risco 

associados. 

 

Com 16 e 28 

semanas de 

gestação e 4 

semanas pós-parto. 

 

Testes t 

independentes, qui-

quadrado e testes 

exatos de Fisher 

foram utilizados. 

No pré-natal foi de 

8,1% (3,8–12,4). 

No pós-parto foi 

9,4% (5,1–13,7). 

Estresse no vínculo familiar 

 

Transtornos de ansiedade  

 

Indisponibilidade de assistência 

para o recém-nascido  

11) Dekel et al., 

(2019)8 

The dynamic 

course of 

peripartum 

depression 

across 

pregnancy 

and 

childbirth. 

 

 

 

 

Journal of 

psychiatric 

research 
Mulheres 

grávidas 

atendidas em 

um hospital do 

Condado. 

 

 

 

 

Finlândia, 

Europa.  

Explorar os 

vários padrões 

de sintomas 

depressivos ao 

longo da 

gestação até o 

período pós-

parto e suas 

características 

discretas 

associadas. 

 

No primeiro 

trimestre (T1), 

terceiro trimestre 

(T2) e com oito 

semanas (T3) pós-

parto. 

 

Análise de 

regressão logística 

foi utilizada para 

análise da trajetória 

da DPP e a medida 

dos fatores 

preditores. 

 

 

 

(4,9%) no primeiro 

trimestre; 

(10,1%) no terceiro 

trimestre; 

(12,4%) com 8 

semanas pós-parto. 

 

Complicações do parto  

 

História de transtornos mentais  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/student-t-test
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/student-t-test
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12) Navodani et 

al., (2019)25 

Common 

maternal 

health 

problems 

among 

Australian-

born and 

migrant 

women: A 

prospective 

cohort study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLoS One 

Mulheres que 

agendaram 

parto em 

maternidades 

públicas de 

Melbourne. 

 

 

 

 

 

 

 

Austrália, 

Oceania.  

 

Avaliar a 

prevalência de 

problemas de 

saúde físicos e 

psicossociais 

comuns 

durante a 

gravidez e até 

18 meses após 

o parto entre 

mulheres 

migrantes que 

não falam 

inglês em 

comparação 

com mulheres 

nascidas na 

Austrália. 

 

Nas 30-32 semanas 

de gravidez, aos 3, 

6, 9, 12 e 18 meses 

após o parto. 

 

A regressão 

logística 

multivariável foi 

usada para elucidar 

as diferenças na 

saúde física e 

mental dos grupos 

de mulheres. 

Na gravidez, 

3,6,12,18 meses 

pós-parto: 

Mulheres nascidas 

na Austrália: 

(8,5%); (7%); 

(8,9%); (7,1%); 

(8,8%), 

respectivamente. 

 

Mulheres 

Imigrantes (11,7%); 

(9,1%); (13,1%); 

(12,8%); (17,2%), 

respectivamente.  

Ser migrante 

aos 12 meses e 18 meses após o 

parto  

13) Skalkidou et 

al., (2019)26 

Stress-related 

genetic 

polymorphis

ms in 

association 

with 

peripartum 

depression 

symptoms 

and stress 

hormones: A 

longitudinal 

population-

based study. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psychoneuro

endocrinolog

y 

Mulheres 

acima de 18 

anos grávidas 

acompanhadas 

no hospital 

universitário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suécia, 

Europa 

 

Investigar a 

associação 

entre sintomas 

depressivos 

periparto e a 

marcação de 

haplótipos e 

polimorfismos 

de 

nucleotídeos 

únicos (SNPs) 

nos principais 

genes do eixo 

hipotálamo-

hipófise-

adrenal, 

controlando 

para fatores 

Com 17 e 32 

semanas de 

gestação, 6 semanas 

e 6 meses pós-

parto. 

 

Test -t 

independente ou 

teste do Qui 

Quadrado foram 

usados para 

estabelecer 

diferenças entre 

mulheres com e 

sem DPP. 

 

Análise de 

regressão variada 

foi utilizada para 

(4,5%) com 17 

semanas de 

gestação; 

 

(5,6%) com 32 

semanas de 

gestação; 

 

(4,7%) com 6 

semanas pós-parto; 

 

(3,5%) com 6 

meses pós-parto. 

Polimorfismo de nucleotídeo 

único no gene da hidroxiesteróide 

11-beta desidrogenase 1 

(HSD11B1)  

 

Polimorfismo de nucleotídeo 

único no gene do membro da 

família A da serpina 6 (SERPINA 

6)  
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psicossociais e 

demográficos 

bem 

conhecidos e a 

relação entre 

os hormônios 

do eixo HHA 

durante o 

período 

periparto e 

SNPs nos 

principais 

genes do eixo 

HHA. 

avaliar outros 

fatores. 

14) Mak et al., 

(2019)27 

Gestational 

diabetes and 

postnatal 

depressive 

symptoms: A 

prospective 

cohort study 

in Western 

China. 

 

 

 

 

 

Women and 

Birth Mulheres 

atendidas na 

capital da 

província de 

Sichuan 

 

 

 

 

Chengdu, 

China 

Determinar a 

associação 

prospectiva 

entre diabetes 

gestacional e 

sintomas 

depressivos 

pós-parto 

 

Com 32-37 

semanas de 

gestação e com um 

e três meses pós-

parto. 

 

Modelo de 

regressão linear foi 

utilizado para 

avaliar a relação 

entre diabetes 

gestacional e o 

escore na EPDS. 

 

Ponto de corte na 

EPDS >=9: 

(14,7%); 

 

EPDS >= 13: (1%) 

em um mês pós-

parto. 

Ser portadora de DMG em 1 mês 

e 3 meses pós-parto 

 

Níveis elevados de glicemia de 

jejum, e de glicose no sangue de 1 

hora e 2 horas durante a gravidez  

15) Takács et al., 

(2019)28 

The effects of 

intrapartum 

synthetic 

oxytocin on 

maternal 

postpartum 

mood: 

findings from 

a prospective 

observational 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Archives of 

Mulheres 

atendidas em 

maternidades 

locais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

República 

Examinar a 

associação 

entre ocitocina 

sintética 

intraparto e 

humor 

materno pós-

parto. 

No último trimestre 

da gravidez, 1 a 7 

dias, 6 semanas e 9 

meses  após o parto. 

 

A regressão de 

riscos proporcionais 

de Cox foi utilizada 

para examinar o 

efeito da ocitocina 

 

 

Das pacientes que 

receberam SynOT 

(ocitocina sintética) 

intraparto: 

 

(11,2%) receberam 

tratamento 

antidepressivo 

 

História de depressão  

 

Experiência negativa de parto  
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study. women's 

mental 

health 

Tcheca, 

Europa. 

no distúrbio do 

humor pós-parto 

(blues / DPP). 

anterior ou 

apresentaram 

pontuação > 12 na 

EPDS na gravidez; 

 

(20%) com 

pontuação na EPDS 

> 12 após seis 

semanas pós-parto; 

(7,2%) 

apresentaram 

pontuação na 

EPDS> 12 nove 

meses após o parto. 

 

Das pacientes que 

não receberam 

SynOT (ocitocina 

sintética) intraparto: 

(12,5%) receberam 

tratamento 

antidepressivo 

anterior ou 

apresentaram 

pontuação > 12 na 

EPDS na gravidez; 

 

(25,9%) 

apresentaram 

pontuação na EPDS 

> 12 seis semanas 

pós-parto; 

 

(18,3%) 

apresentaram 

pontuação na EPDS 

> 12 nove meses 

após o parto; 
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16) Riquin et al., 

(2019)29 

A key for 

perinatal 

depression 

early 

diagnosis: 

The body 

dissatisfactio

n. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Journal of 

affective 

disorders 

Mulheres 

atendidas em 

uma 

maternidade 

local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

França, 

Europa  

 

Testar se a 

avaliação da 

insatisfação 

corporal por 

imagens pode 

ser uma 

ferramenta 

interessante 

para detectar 

depressão 

perinatal no 

início da 

gravidez, 

questionando 

as pacientes 

sobre sua 

imagem 

corporal em 

vez de seus 

sintomas de 

depressão. 

 

No 4º e 8º meses de 

gravidez e entre 6 e 

8 semanas pós-

parto. 

 

Regressões 

logísticas foram 

utilizadas para 

calcular a chance de 

a depressão estar 

associada a 

insatisfação 

corporal (PBIS)e 

sintomas de 

desordens 

alimentares (EDE-

Q). 

 (20,2%) em pelo 

menos um 

momento durante a 

gravidez ou o pós-

natal. 

Insatisfação com sua imagem 

corporal  

17) Song et al., 

(2019)30 

Passive 

smoking and 

postpartum 

depression 

among 

Chinese 

women: A 

prospective 

cohort study 

in Tianjin, 

China. 

  

 

 

 

Women & 

Health 

 

 

Mulheres 

grávidas 

registradas em 

um hospital de 

cuidado 

primário. 

 

 

 

 

Tianjin, 

China. 

Investigar a 

associação 

entre fumo 

passivo pelas 

gestantes e a 

ocorrência de 

depressão pós-

parto. 

 

3 semanas pós-

parto. 

 

Regressão logística 

binária foi utilizada 

para verificar a 

associação do 

tabagismo com 

DPP. 

(8,5%). 

Mulheres passivamente expostas 

à fumaça antes da gravidez e 

durante a gravidez 

Fonte: Autoria própria (2022) 
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Discussão 

 

A revisão dos estudos longitudinais apontou uma variação considerável na incidência 

de sintomas depressivos pós-parto, sendo 0,18% na Holanda até 27,87% em Taiwan na China, 

mas na maioria dos estudos esteve abaixo de 20%, sendo os fatores mais comumente 

associados história prévia de depressão (durante a gravidez ou não)9,20,28, nível de estresse e 

relação familiar estressante17,23,24 baixo apoio social2,9,17, presença de ansiedade ou outros 

transtornos psiquiátricos como comorbidade8,20,24 e experiência negativa ou complicações 

durante o parto8,22,28. 

Há que se ponderar que diferenças na incidência de sintomas de depressão pós-parto 

em diferentes populações podem ser atribuídas às especificidades relacionadas à etnia, à 

cultura, a fatores sociais e econômicos, à variação demográfica e a diferentes critérios 

metodológicos utilizados no rastreamento desta condição. Para minimizar as questões 

relacionadas às diferenças metodológicas, a escolha da ferramenta EPDS como principal 

ferramenta para rastreio dos sintomas depressivos pós-parto se deu por ser um questionário de 

autorrelato para uso em pesquisas, composto por dez itens que facilita a detecção da depressão 

perinatal, por ser um instrumento traduzido para mais de sessenta idiomas, sendo atualmente 

utilizado em várias regiões do mundo; por ser uma escala validada e que tem no ponto de 

corte, valores de sensibilidade e especificidades ideais para rastreio de depressão maior e 

menor31.  

 Uma metanálise, com 565 estudos de 80 países ou regiões diferentes, evidenciou ao 

realizar uma análise de meta regressão sobre a prevalência global de depressão em puérperas 

que a heterogeneidade nas taxas de prevalência se deve ao tamanho do estudo, ao 

desenvolvimento e à renda do país ou região4. Esta pesquisa incluiu estudos longitudinais e a 

heterogeneidade nesses critérios também pode ser observada. Nesta revisão tem-se um 

número expressivo de estudos realizados em países desenvolvidos, corroborando a 

necessidade de se realizar mais estudos sobre depressão pós-parto em países em 

desenvolvimento, justamente onde evidenciam-se as maiores prevalências dessa 

comorbidade4.  

Estudos têm mostrado que o rastreio positivo para depressão no primeiro trimestre 

gestacional manteve tendência no segundo e terceiro trimestres e no pós-parto, sendo assim, 

programas sistemáticos de acompanhamento durante a gestação e o puerpério são essenciais 

para consolidação e aprimoramento das políticas de saúde no setor que contribuam para a 
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assistência de qualidade ao binômio mãe-feto, durante o acompanhamento pré-natal, a fim de 

prevenir a DPP e suas repercussões no período puerperal8,26,32,33.  

A história prévia de depressão foi identificada como um fator de risco para a depressão 

pós-parto nesta revisão9,20,28 e em estudos prévios, tal fato pode ser explicado a partir da 

possível continuidade da depressão pós-parto, a partir de episódios depressivos passados34. 

Mesmo quando tratada, a recidiva da depressão é comum principalmente seis meses após a 

melhora clínica, considerado o período gravídico e puerperal de grande mudança na vida 

pessoal da mulher, torna-se um período sensível para recidivas36. A depressão pós-

parto precisa ser investigada na atenção primária em saúde, que deve valorizar os aspectos 

sociodemográficos e individuais para estabelecer um plano de cuidados integrais desde o pré-

natal, com vistas à prevenção desse frequente transtorno do puerpério37. 

O estresse familiar e percebido constituiu-se como preditor de depressão pós-

parto17,23,24  resultado corroborado em outro estudo38. O menor poder de decisão doméstica de 

mulheres imigrantes (28,72 vs. 30,73; p = 0,003) esteve associado a depressão pós-parto9 e a 

relação conflituosa com o parceiro também apresenta essa associação19. Entretanto, em outro 

estudo destaca-se a satisfação no casamento com determinante da depressão pós-parto35. 

Os estressores vivenciados em âmbito familiar, também se mostram como risco 

principalmente por desestabilizarem emocionalmente a mulher. O estresse pode estar 

diretamente relacionado à falta de apoio familiar e instabilidade na relação afetiva, fator esse 

que afeta diretamente a intimidade conjugal, responsável direta pela qualidade de vida 

materna durante o período pós-parto9,39. O trabalho da equipe de saúde da família inclui a 

identificação de fatores de risco, intervenções para fatores de risco modificáveis, 

caracterização do estado atual da doença, orientação antecipada para o impacto da gravidez na 

doença e conclusão de aconselhamento para permitir que a mulher tome decisões informadas 

sobre seus cuidados40. 

O menor nível de suporte social aparece como fator preditor da depressão pós-

parto2,9,17. Em contrapartida, mulheres que relataram moderado apoio social durante a 

gravidez foram significativamente menos propensas a relatar sintomas depressivos41. Um 

estudo australiano em que as mulheres relataram um declínio no apoio social recebido durante 

a gravidez e o pós-parto, mostrou ser esse um preditor importante da saúde mental pós-parto, 

com evidência de ser um fator protetor somente se for mantido durante o pós-parto42.  O 

suporte social se refere ao apoio afetivo, aos recursos financeiros e práticos e às informações 

que recebe de outra pessoa na tomada de decisão43. Uma relação conflituosa com o parceiro 

ou entes queridos assim como problemas financeiros são preditores altamente importantes 
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para a saúde mental pós-parto e associados a níveis mais altos de DPP23. Há que se entender 

que a relação entre o suporte social e distúrbios psiquiátricos é mútua, já que a presença da 

depressão pode levar a uma diminuição da percepção do suporte social da gestante, assim 

como um baixo suporte social pode contribuir com o desenvolvimento de distúrbios 

mentais43. 

As comorbidades psiquiátricas e dentre elas a ansiedade têm um papel importante na 

incidência de DPP demonstrando o transtorno de ansiedade como fator associado24 e história 

de transtornos mentais8,20. Transtornos psiquiátricos encontrados durante o período 

gestacional, como a ansiedade, são muitas vezes investigados de forma associada à depressão. 

É necessário considerar que a sobreposição de sintomas depressivos e ansiosos durante o 

período gestacional pode levar ao subdiagnóstico de ambas as condições45. 

Outro fator de risco associado a DPP a se considerar é a experiência negativa do parto. 

Neste estudo a experiência negativa de parto e parto operatório estiveram incluídos neste 

cenário8,22,28. Experiências negativas ou complicações durante o parto surgem como mais um 

evento causador de sofrimento emocional e estressor vivenciado pela gestante, estando 

fortemente associado ao surgimento da DPP36. Cesáreas de emergência, presença de mecônio, 

prolapso do cordão umbilical, parto pré-termo e prematuridade são todos fatores de 

emergência obstétrica relacionados ao desenvolvimento de DPP46. A interação mãe e filho nos 

primeiros momentos pós-parto e a amamentação durante a primeira hora após o parto, que 

podem não ocorrer por complicações obstétricas, são considerados fatores protetivos no 

desenvolvimento de sintomas mentais na mãe47.  

A prevenção precoce, ainda na gestação, da DPP é medida essencial para um bom 

prognóstico materno. É necessário que profissionais da saúde dentro da atenção primária 

realizem intervenções multiprofissionais tais como: busca ativa, conhecimento dos 

indicadores sociais da área de atuação, consulta de pré-natal precoce, escuta ativa e atenciosa 

para reconhecimento dos preditores pessoais, familiares e sociais; que visem identificar os 

fatores de risco da DPP. Essas medidas permitem a atuação sobre os preditores mutáveis a fim 

de minimizar a sua influência no desencadeamento desta condição37,40,48. 

A equipe de saúde deve fornecer auxílio à gestante, e às pessoas que formam seu ciclo 

familiar, permitindo um planejamento apropriado de estratégias para a nova realidade iniciada 

com a gestação.  Além disso, é importante a ampliação do acesso e a qualidade do pré-natal, 

realização de boas práticas e segurança durante o parto e nascimento, e a atenção às crianças 

até os 24 meses com alto grau de resolutividade49. 
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  Os resultados analisados nessa revisão reiteram as recomendações de que a assistência 

integral, para a saúde do binômio mãe-feto, inicia-se na atenção primária, local do primeiro 

acesso da mulher ainda na fase do desejo da maternidade e também local onde a gestante será 

acompanhada em intervalos regulares com o estabelecimento de um vínculo que, inúmeras 

vezes perpassa a assistência física e da lugar a queixas emocionais e de convívio social que 

delineiam o ambiente, favorável ou não, para a saúde mental materna. Idealmente tendo uma 

rede que permita uma assistência mutidisciplinar, com referências em serviços secundários e 

terciários, quando se fizerem necessários. 

 

Conclusão  

 

Os sintomas depressivos pós-parto tem incidência elevada em grande parte das 

puérperas e se mantêm como um problema de saúde pública na assistência materno fetal.  

Ente os principais fatores de risco associados à presença de sintomas depressivos no 

pós-parto estão a história prévia de depressão (durante a gravidez ou não), nível de estresse, 

relação estressante familiar, baixo suporte social, presença de ansiedade ou outros transtornos 

psiquiátricos como comorbidade e experiência negativa ou complicações durante o parto. 

Sugere-se a continuidade dos estudos que se relacionam com a temática 

sintomatologia depressiva no pós-parto no cenário nacional, a fim de identificar outros fatores 

que se associam a essa condição. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

Este estudo evidenciou, com base em uma pesquisa transversal e uma revisão de literatura, 

que os sintomas depressivos estão consideravelmente presentes entre as gestantes assistidas 

na atenção primária à saúde e possuem uma elevada incidência no pós-parto 27,87%, de 

acordo com as evidências científicas, mantendo-se como problema de saúde pública na 

assistência materno fetal. O primeiro trimestre gestacional esteve associado aos sintomas 

depressivos graves e os fatores falta de apoio social, baixo desempenho sexual e estresse 

percebido aos sintomas depressivos moderados e graves na gestação. Os fatores de risco 

associados aos sintomas depressivos no pós-parto foram: história prévia de depressão (durante 

a gravidez ou não), nível de estresse, relação estressante familiar, baixo suporte social, 

presença de ansiedade ou outros transtornos psiquiátricos como comorbidade e experiência 

negativa ou complicações durante o parto.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A pesquisa sobre a depressão periparto ampliou consideravelmente o meu conhecimento 

acerca do ciclo gravídico puerperal e suas comorbidades. A relevância em se abordar a saúde 

mental nessa fase de vida da mulher se mostrou clara e necessária, reafirmando o meu anseio 

em contribuir para uma assistência pré-natal e puerperal que possibilite um olhar atento às 

questões físicas e emocionais vivenciadas pela mulher nesse período. Tornar a assistência 

obstétrica em todas as suas etapas mais humanizada configura-se essencial para a boa prática 

em saúde materno fetal. Dessa forma, a continuidade dos estudos que se relacionam à 

temática da depressão periparto é atual, objetivando identificar possíveis fatores que possam 

estar associados a essa condição e disseminar conhecimentos validados a todos os 

profissionais que assistem à mulher em sua fase reprodutiva.  
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Guimarães Costa Maia, Daniela Marcia Rodrigues Caldeira, Cláudia Moreira Gomes, Priscila 

Vieira Borges, Cristiano Leonardo de Oliveira Dias.  13º FÓRUM DE ENSINO, PESQUISA, 

EXTENSÃO E GESTÃO (FEPEG). 2019. Montes Claros – MG. 
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Coautorias em resumos expandidos em anais de congressos  

 

“Queixas cardiovasculares entre gestantes atendidas na estratégia saúde da família: resultados 

preliminares do estudo ALGE”. Eliana Maria Guimarães Costa Maia, Luciana Barbosa 

Pereira, Meriele Santos Souza, Vanessa Teixeira Duque de Oliveira, Daniela Marcia 

Rodrigues Caldeira, João Vítor Costa Maia, Amanda Teixeira Duque de Oliveira.  13º 

FÓRUM DE ENSINO, PESQUISA, EXTENSÃO E GESTÃO (FEPEG). 2019. Montes 

Claros – MG. 
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Coautorias em resumos expandidos em anais de congressos  

 

“Avaliação dos registros de informações nos cartões das gestantes: um relato de experiência.” 

Karinne Lima Serrat, Guilherme Henrique Azevedo dos Reis, Jéssica Fagundes Correia, 

Tatielle Mendes Vitor, Brunna Jesulianne da Silva Pereira, Cristina Gusmão Santiago, 

Daniela Marcia Rodrigues Caldeira, Jaqueline D’ Paula Ribeiro Tavares Torres. 1º 

SIMPÓSIO DE ENFERMAGEM DA UNIMONTES. 2019. Montes Claros – MG. 
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Palestras  

 

“Trote solidário no combate à pobreza menstrual”. Federação Internacional das Associações 

dos Estudantes de Medicina do Brasil. IFMSA Brazil FUNORTE. 2022.  Montes Claros- MG. 
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Palestras  

 

“Fortalecimento da Unidade de Atenção Primária à Saúde: aplicação de ferramentas para 

reflexão sobre o melhoramento no ambiente de trabalho”. UBS/APS. 2021. Taiobeiras – MG. 
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Palestras  

 

“Outubro Rosa: o autocuidado da mulher”. UBS Vila Campos/APS. 2021. Montes Claros- 

MG. 
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Minicursos e Seminários 

 

MINICURSO: “Cuidados com as gestantes e puérperas em tempos de pandemia covid 19”. 1º 

ENCONTRO DE PROJETOS DE EXTENSÃO DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 

MONTES CLAROS- ONLINE. 2020. Montes Claros – MG. 
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Minicursos e Seminários 

 

“Elaboração e apresentação em formato pôster”. SEMINÁRIOS DA INICIAÇÃO 

CIENTÍFICA (ON-LINE). PPGCPS/PPGCS. 2021. Montes Claros – MG. 
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Minicursos e Seminários 

 

“Elaboração e apresentação em formato pôster”. SEMINÁRIOS DA INICIAÇÃO 

CIENTÍFICA (ON-LINE). PPGCPS/PPGCS. 2022. Montes Claros – MG. 
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Coautoria em artigos científicos publicados 

 

“Symptoms of anxiety and depression in climateric women and associated factorsmental 

health and health conditions”. Viviane Maia Santos, Ronilson Ferreira Freitas, Maria 

Fernanda Santos Figueiredo Brito, Lucinéia de Pinho et al. International Journal of 

Development Research, 12, (06), 56930-56937. 

 

 

 



109 

 

Coautoria em artigos científicos publicados 

 

“Prevalence and factors associated with frailty in longevous elderly: na sitematic review.” 

Tahiana Ferreira Freitas, Fernanda Marques da Costa, Ronilson Ferreira Freitas, Ilana Carla 

Mendes Gonçalves et al, International Journal of Development Research, 12, (07), 57682-

57686. 
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Coautoria em artigos científicos publicados 

 

“Abdominal obesity and association with sociodemographic, behavioral and clinical data in 

climateric women assisted in primary care”. da Costa Pimenta W, Santos Brant Rocha J, 

Prates Caldeira A, Araújo Veloso Popoff D, Maia Santos V, Murça de Souza JE, et al. (2020). 

PLoS ONE 15(8): e 0237336. doi:10.1371/jornal.pone.0237336. 
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Coautoria em artigos científicos publicados 

 

“Prevalence of suicidal ideation factors in climateric women”. João Pedro B. Rocha, Maria 

Clara B. Rocha, Lucineia Pinho, Thalita Bahia Ferreira, Mariane Silva Barbosa, Marcelo S. 

Rocha, Daniela Rodrigues, Dorothéa Schimidt França, Carolina Ananias Meira Trovão, 

Josiane B. Rocha, Maria Fernanda S. Brito. The Journal Of The North American Menopause 

Society- Nams/Menopause. P-58. Volume 26, issue 12. 2019. ISSN 1072-3714. 
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E-book 

 

“Atividade física e gestação (recurso eletrônico).” Marcela Oliveira Nepomuceno, Rosângela 

Ramos Veloso Silva, Marise Silveira Fagundes.  CAPÍTULO 2: AVALIAÇÃO CLÍNICA 

DAS GESTANTES PARA ATIVIDADE FÍSICA: CONTRAINDICAÇÕES E SINAIS DE 

ALARME. Daniela Marcia Rodrigues Caldeira, Diego Dias de Araújo. Montes Claros: 

Editora Unimontes, 2021. 147p.;21cm. Modo de acesso: world wide web: 

http://www.editoraunimontes.br/index.php/e-book/ebook-livros. ISBN 978-65-86467-24-6. 
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E-book 

 

“Aspectos gerais da pandemia de covid 19: reflexões a meio caminho”. Organizadora Isabelle 

Cerqueira Sousa. CAPÍTULO 4: FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A 

COMPLICAÇÕES DA COVID 19 EM GESTANTES: UMA REVISÃO NARRATIVA. 

Priscila Antunes de Oliveira, Simone Ferreira Lima Prates, Leonice Somavila, Janaína 

Marques de Almeida, Nélia Cristiane Almeida Caldeira, Mônica Thaís Soares Macedo, 

Carolina Amaral Oliveira Rodrigues, Daniela Marcia Rodrigues Caldeira, Juliana Andrade 

Pereira. Ponta Grossa – PR: Atena, 2022. Modo de acesso: world wide web: 

http://doi.org/10.22533/at.ed.643221602 e http://doi.org/10.22533/at.ed. 6432216024.  ISBN 

978-65-5983-964-3. 
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E-book 

 

“Assistência hospitalar à gestante de alto risco - manual de enfermagem”. Priscila Antunes de 

Oliveira et al. Organizado por Josiane Santos Brant Rocha, Carolina Amaral Oliveira 

Rodrigues, Daniela Marcia Rodrigues Cadira, Priscila Antunes de Oliveira. Recife: Even3 

Publicações, 2022. DOI 10.29327/576626. ISBN 978-65-5941-878-7. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Escala de Rastreamento Populacional para Depressão (CES-D) 
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ANEXO B - Medical Outcome Studies (MOS) 
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ANEXO C - Quociente Sexual – Versão Feminina (QS-F) 
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ANEXO D - Perceveid Stress Scale (PSS-14) 
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ANEXO E – Paracer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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APÊNDICES  

 

APÊNDICE A – Questionário sociodemográfico 
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APÊNDICE B – Questionário para características obstétricas 
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APÊNDICE C – Questionário para condições de saúde 
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APÊNDICE D - Termo de Concordância da Instituição para Participação em Pesquisa 
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APÊNDICE E – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participação e 

pesquisa 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 

EM PESQUISA 

Título da pesquisa: Avaliação das Condições de Saúde das Gestantes de Montes Claros-MG: 

estudo longitudinal. 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros. 

Patrocinador: Não se aplica. 

Coordenador(a): Professora Janette Caldeira Fonseca. 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, 

metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também 

descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do 

estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados 

do estudo. 

1. Objetivo: Avaliar longitudinalmente as condições de saúde das gestantes e puérperas 

cadastradas na Estratégia de Saúde da Família do município de Montes Claros – Minas 

Gerais, Brasil. 

2. Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo epidemiológico, com delineamento 

longitudinal. O cenário será o município de Montes Claros, situado na região Norte do estado 

de Minas Gerais (MG) – Brasil. A população desta pesquisa será constituída pelas gestantes 

regularmente cadastradas na Estratégia de Saúde da Família, da zona urbana. Os cálculos 

evidenciaram a necessidade de se examinar e entrevistar, no mínimo, 1.500 mulheres. Além 

desse total, uma quantidade de 500 gestantes, que se encontram no 1º trimestre, serão 

acompanhadas ao longo das três ondas do estudo. O questionário será aplicado após a leitura e 

assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. Será aplicado um questionário 

único, composto por vários instrumentos de coleta de dados, organizados em blocos de 

variáveis: socioeconômicas e demográficas, condições gerais de saúde, absenteísmo às 

consultas, aspectos emocionais e de saúde mental, aspectos odontológicos, atividade física, 

alimentação e nutrição, imagem corporal, qualidade de vida, alterações no sono, exames 

laboratoriais, sexualidade, imunização, violência. Os dados serão coletados nas próprias 
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unidades de saúde, ou nos domicílios, em três ondas, sendo cada uma correspondente aos três 

trimestres da gestação e ao puerpério. Os dados coletados serão organizados e analisados no 

software IBM SPSS Statistics versão 22.0 para Windows®. O estudo será conduzido em 

consonância com as normas para pesquisas envolvendo seres humanos, estipuladas pela 

Resolução número 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

3. Justificativa: A realização da pesquisa justifica-se pela necessidade de se conhecer a saúde 

das gestantes e puérperas que recebem a assistência pré-natal na Atenção Primária à Saúde do 

município de Montes Claros, em todas as suas dimensões. Isso permitirá propor novas ações 

que poderão ser incorporadas à assistência pré-natal, com vistas a melhorar a qualidade do 

cuidado, como também aprimorar a promoção da saúde da mulher no ciclo gravídico-

puerperal. E existem lacunas na literatura brasileira sobre o tema proposto, especialmente no 

estado de Minas Gerais. São escassos os estudos epidemiológicos de base populacional que 

abordam a assistência pré-natal com enfoque abrangente. 

4. Benefícios: O estudo agregará um conhecimento epidemiológico mais consistente sobre a 

saúde das gestantes. Ademais, contribuirá com novas informações para os gestores do setor 

saúde, pesquisadores e profissionais de saúde envolvidos no cuidado à saúde da mulher. 

Assim, espera-se que esta investigação norteie a adoção de ações efetivas para a assistência e 

a promoção da saúde desse importante grupo populacional, que é prioritário no âmbito dos 

cuidados primários de saúde. 

5. Desconfortos e riscos: De acordo com a Resolução nº 466 de 12/12/12 da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde, toda pesquisa envolvendo seres 

humanos pode apresentar riscos. Os riscos associados a este projeto podem ser classificados 

como mínimos. Mas, considera-se a questão do sigilo e da privacidade da paciente, uma vez 

que serão averiguados dados confidenciais e de natureza íntima das participantes. A aplicação 

do questionário irá requerer tempo por parte das participantes, o que pode lhe gerar certo 

desconforto. A equipe do projeto se compromete a abordar tais participantes de maneira 

respeitosa e humanizada, bem como a manter o sigilo de todas as informações. A coleta de 

dados será efetuada em horários pré-estabelecidos com as participantes, em ambientes 

reservados e dentro do tempo que cada participante necessitar. Todas as informações 

coletadas serão utilizadas somente para fins científicos, sendo sempre preservados o 

anonimato e o sigilo. 

6. Danos: Não é previsto nenhum tipo de dano físico ou moral. Todavia, há a possibilidade 

dos riscos e desconfortos descritos no item anterior. 

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Não se aplica. 

8. Confidencialidade das informações: As informações concedidas serão usadas somente 

para fins científicos, e os participantes da pesquisa terão identidade preservada. 

9. Compensação/indenização: Todos os recursos são de responsabilidade dos pesquisadores 

deste estudo, não sendo previsto nenhum tipo de despesa para as participantes desta pesquisa. 

Porém, é garantida a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Não será 

exigida da participante, sob qualquer argumento, a renúncia ao direito à indenização por 

algum dano. As participantes que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua 

participação no estudo, previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, têm 
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direito à indenização, por parte dos pesquisadores e das instituições envolvidas nas diferentes 

fases da pesquisa.  

10. Outras informações pertinentes: Você tem total liberdade em aceitar ou não a realização 

desta pesquisa. 

11. Consentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer 

perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo 

assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta 

pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 

__________________________       __________________________        ______  

Nome do participante           Assinatura do participante               Data 

__________________________       __________________________        ______  

Nome da testemunha           Assinatura da testemunha     Data 

___Janette Caldeira Fonseca_____      __________________________      ___/___/____ 

     Coordenadora da pesquisa                     Assinatura da coordenadora                  Data 

      

ENDEREÇO DO PESQUISADOR: Profª. Janette Caldeira Fonseca Avenida. Departamento 

de Saúde Mental e Saúde Coletiva, Centro de Ciências Biológicas e de Saúde, Universidade 

Estadual de Montes Claros, Campus Universitário Professor Darcy Ribeiro, Avenida Dr. Ruy 

Braga, S/N - Vila Mauricéia, Montes Claros - MG, 39401-089 Sala 14B, segundo andar, 

prédio 3, Montes Claros/MG. 

TELEFONE: (38) 99104 8011. 
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APÊNDICE F – Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TACLE) para participação e  

pesquisa 

 

 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO 

EM PESQUISA 

Título da pesquisa: Avaliação das Condições de Saúde das Gestantes de Montes Claros-MG: 

estudo longitudinal. 

Instituição promotora: Universidade Estadual de Montes Claros. 

Coordenador(a): Professora Janette Caldeira Fonseca. 

 

Atenção: 

Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda a seguinte 

explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, 

metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo. Também 

descreve os procedimentos alternativos que estão disponíveis a você e o seu direito de sair do 

estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados 

do estudo. 

1. Objetivo: Avaliar longitudinalmente as condições de saúde das gestantes e puérperas 

cadastradas na Estratégia de Saúde da Família do município de Montes Claros – Minas 

Gerais, Brasil. 

2. Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo epidemiológico, com delineamento 

longitudinal. O cenário será o município de Montes Claros, situado na região Norte do estado 

de Minas Gerais (MG) – Brasil. A população desta pesquisa será constituída pelas gestantes 

regularmente cadastradas na Estratégia de Saúde da Família, da zona urbana. Os cálculos 

evidenciaram a necessidade de se examinar e entrevistar, no mínimo, 1.500 mulheres. Além 

desse total, uma quantidade de 500 gestantes, que se encontram no 1º trimestre, serão 

acompanhadas ao longo das três ondas do estudo. O questionário será aplicado após a leitura e 

assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido. Será aplicado um questionário 

único, composto por vários instrumentos de coleta de dados, organizados em blocos de 

variáveis: socioeconômicas e demográficas, condições gerais de saúde, absenteísmo às 

consultas, aspectos emocionais e de saúde mental, aspectos odontológicos, atividade física, 

alimentação e nutrição, imagem corporal, qualidade de vida, alterações no sono, exames 

laboratoriais, sexualidade, imunização, violência. Os dados serão coletados nas próprias 

unidades de saúde, ou nos domicílios, em três ondas, sendo cada uma correspondente aos três 
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trimestres da gestação e ao puerpério. Os dados coletados serão organizados e analisados no 

software IBM SPSS Statistics versão 22.0 para Windows®. O estudo será conduzido em 

consonância com as normas para pesquisas envolvendo seres humanos, estipuladas pela 

Resolução número 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

3. Justificativa: A realização da pesquisa justifica-se pela necessidade de se conhecer a saúde 

das gestantes e puérperas que recebem a assistência pré-natal na Atenção Primária à Saúde do 

município de Montes Claros, em todas as suas dimensões. Isso permitirá propor novas ações 

que poderão ser incorporadas à assistência pré-natal, com vistas a melhorar a qualidade do 

cuidado, como também aprimorar a promoção da saúde da mulher no ciclo gravídico-

puerperal. E existem lacunas na literatura brasileira sobre o tema proposto, especialmente no 

estado de Minas Gerais. São escassos os estudos epidemiológicos de base populacional que 

abordam a assistência pré-natal com enfoque abrangente. 

4. Benefícios: O estudo agregará um conhecimento epidemiológico mais consistente sobre a 

saúde das gestantes. Ademais, contribuirá com novas informações para os gestores do setor 

saúde, pesquisadores e profissionais de saúde envolvidos no cuidado à saúde da mulher. 

Assim, espera-se que esta investigação norteie a adoção de ações efetivas para a assistência e 

a promoção da saúde desse importante grupo populacional, que é prioritário no âmbito dos 

cuidados primários de saúde. 

5. Desconfortos e riscos: De acordo com a Resolução nº 466 de 12/12/12 da Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde, toda pesquisa envolvendo seres 

humanos pode apresentar riscos. Os riscos associados a este projeto podem ser classificados 

como mínimos. Mas, considera-se a questão do sigilo e da privacidade da paciente, uma vez 

que serão averiguados dados confidenciais e de natureza íntima das participantes. A aplicação 

do questionário irá requerer tempo por parte das participantes, o que pode lhe gerar certo 

desconforto. A equipe do projeto se compromete a abordar tais participantes de maneira 

respeitosa e humanizada, bem como a manter o sigilo de todas as informações. A coleta de 

dados será efetuada em horários pré-estabelecidos com as participantes, em ambientes 

reservados e dentro do tempo que cada participante necessitar. Todas as informações 

coletadas serão utilizadas somente para fins científicos, sendo sempre preservados o 

anonimato e o sigilo. 

6. Danos: Não é previsto nenhum tipo de dano físico ou moral. Todavia, há a possibilidade 

dos riscos e desconfortos descritos no item anterior. 

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Não se aplica. 

8. Confidencialidade das informações: As informações concedidas serão usadas somente 

para fins científicos, e os participantes da pesquisa terão identidade preservada. 

9. Compensação/indenização: Todos os recursos são de responsabilidade dos pesquisadores 

deste estudo, não sendo previsto nenhum tipo de despesa para as participantes desta pesquisa. 

Porém, é garantida a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Não será 

exigida da participante, sob qualquer argumento, a renúncia ao direito à indenização por 

algum dano. As participantes que vierem a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua 

participação no estudo, previsto ou não no Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, têm 

direito à indenização, por parte dos pesquisadores e das instituições envolvidas nas diferentes 

fases da pesquisa.  



137 

 

10. Outras informações pertinentes: Não se aplica. 

 

Assentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer 

perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo 

assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta 

pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste assentimento. 

 

__________________________       __________________________        ______  

Nome do participante           Assinatura do participante                         Data 

 

___Janette Caldeira Fonseca_____      __________________________      ___/___/____ 

     Coordenadora da pesquisa                     Assinatura da coordenadora                  Data 

      

ENDEREÇO DO PESQUISADOR: Profª. Janette Caldeira Fonseca Avenida. Departamento 

de Saúde Mental e Saúde Coletiva, Centro de Ciências Biológicas e de Saúde, Universidade 

Estadual de Montes Claros, Campus Universitário Professor Darcy Ribeiro, Avenida Dr. Ruy 

Braga, S/N - Vila Mauricéia, Montes Claros - MG, 39401-089 Sala 14B, segundo andar, 

prédio 3, Montes Claros/MG. 

TELEFONE: (38) 99104 8011. 
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APÊNDICE G – Produtos Científicos e Técnicos: Coautoria em Resumo Expandido 
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APÊNDICE H – Produtos Científicos e Técnicos: Coautoria em Resumo Expandido 
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APÊNDICE I – Produtos Científicos: Minicurso 
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APÊNDICE J – Produtos Científicos e Técnicos: Entrevista 

 

 

 

 

 

 

 

 


