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RESUMO
Objetivo: analisar a prevalência dos sintomas da depressão 
e suas associações com características sociais, econômicas, 
comportamentais, psicológicas e obstétricas no pó-parto 
imediato. Metodologia: Tratou-se de um estudo transversal, 
descritivo e probabilístico, realizado com 204 puérperas 
no pós-parto imediato, atendidas em um hospital público 
na cidade de Barra do Garças-MT, Brasil, no período de 
agosto de 2015 a junho de 2016. A prevalência de sintomas 
depressivos foi avaliada através da Escala de Depressão 
Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), com escore ≥ 10. Os dados 
foram analisados com auxilio do programa EPI-INFO® versão 
7.1.5.0. As associações foram feitas por meio dos testes Exato 
de Fisher, Mantel-Haenszel, Razão de Chances (Odds Ratio), 
sendo adotado o nível de significância de 5%. Resultados: A 
amostra foi constituída por puérperas com idades entre 18 e 
42 anos, sendo a maioria composta por mulheres jovens com 
média de 25 anos (±5,32). Na análise multivariada os fatores 
com indicativo de associação foram: ingestão de álcool nos três 
primeiros meses de gestação (OR=1,99; IC95%=0,65-6,09), 
uso de tabaco (OR=10,80; IC95%=2,13-54,60), problema 
mental familiar (OR=4,34; IC95%=1,56-12,09), sofrer violência 
psicológica ou emocional (OR=2,57; IC95%=1,04-6,36), sogra 
interferir nos cuidados com o bebê (OR=4,21; IC95%=1,65-
10,78) e o tipo de moradia (OR=2,79; IC95%=1,13-6,87). 
Conclusão: A prevalência de sintomas depressivos no puerpério 
imediato foi elevada (24,51%). Além disso, adverte-se para um 
forte indicativo de associação entre sintomas da depressão 
pós-parto e o uso de tabaco, ter familiar com problema mental, 
a sogra interferir nos cuidados do recém-nascido, morar de 
aluguel e sofrer violência psicológica/emocional.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the prevalence of depression symptoms 
and their associations with social, economic, behavioral, 
psychological and obstetric factors in the immediate postpartum 
period. Material and Methods: This was a cross-sectional, 
descriptive and probabilistic study with 204 puerperal women 
in the immediate postpartum, assisted in a public hospital in the 
city of Barra do Garças – MT, Brazil, from August 2015 to June 
2016. The prevalence of depressive symptoms was assessed 
using the Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS), 
with a score of ≥ 10. The information was analyzed using the 
EPI-INFO® 7.1.5.0 program. The associations were done 
using Fisher’s Exact test; Odds Ratio, and a 5% significance 
level was adopted. Results: The sample consisted of puerperal 
women aged between 18 and 42 years, with a predominance 
of young women with an average of 25 years (± 5.32). In the 
multivariate analysis, the factors with significant association 
were as follows: alcohol consumption in the first three months 
of gestation (OR=1.99: IC95%=0.65-0.09), tobacco use 
(OR=10.80; IC95%=2.13-54.60), family members with mental 
illness (OR=4.34; IC95%=1.56-12.09), psychological and 
emotional violence (OR=2.57; IC95%= 1.04-6.36), mother-in-
law interfering with baby care (OR=4.21; IC95%= 1.65-10.78) 
and housing type (OR=2.79; IC95%=1.13-6.87). Conclusions: 
The prevalence of depressive symptoms in the immediate 
postpartum period was considered high (24.51%). In addition, 
there is a strong indicative of association between depression 
postpartum symptoms and tobacco use, family member with 
mental illness, mother-in-law interfering with the newborn’s care, 
living in a rented house, and suffering emotional/psychological 
violence.
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O período gravídico-puerperal é considerado 
complexo e de vulnerabilidade para a mulher 
onde, alterações multicausais advindas 

da combinação de características fisiológicas, 
psicológicas, sociais e, além da influência de 
fatores de risco genético e ambientais pode 
predispô-la ao desenvolvimento de transtornos 
psiquiátricos1.

Esses transtornos incluem diversos 
problemas com diferentes sintomas, caracterizados 
pela combinação de pensamentos anormais, 
mudanças no comportamento, nas emoções e nas 
interações sociais. No entanto, os mais frequentes 
na gestação e no puerpério são a depressão pós-
parto (DPP) e a ansiedade2. Nesse contexto, a 
DPP ocorre mundialmente em cerca de 10% a 20% 
das mulheres3. Contudo, no Brasil, a prevalência 
de mulheres com esse transtorno pode chegar 
a 26,3%, sendo maior do que os registrados na 
Europa, nos Estados Unidos e na Austrália4.

O puerpério pode ser classificado em três 
períodos: pós-parto imediato, que tem início logo 
após o parto e perdura até o 10º dia; pós-parto 
tardio, que inicia no 11º dia até o 45º dia e o pós-
parto remoto, a partir do 46º dia5. A depressão 
puerperal é caracterizada por irritabilidade, tristeza, 
sentimentos de culpa, insegurança e medo de não 
ser capaz de cuidar do seu filho, além de choro 
constante6.

Com isso, após o parto, a ausência de 
descanso e a perda de sono constante resultam 
em uma exaustão física e mental da mulher7, 
que além de provocar alterações físicas, gera 
transformações emocionais como nervosismo, 
tristeza e hipersensibilidade6. 

Diversas são as causas que podem 
desencadear uma DPP. Quanto aos fatores 
psicossociais, destacam-se as péssimas condições 
de habitação e o baixo nível socioeconômico, que 
contribuem de forma expressiva para elevar o 
nível de estresse durante a gestação e no pós-
parto8. Por outro lado, o apoio familiar e social 
que as mulheres recebem no período gravídico-
puerperal influencia positivamente a sua saúde 
mental. Porém, a ausência do apoio dado pelo 
cônjuge, uma relação conflituosa com a sogra e 
a intervenção desta nos cuidados com o bebê, 
aumentam a possibilidade da sintomatologia 
depressiva no pós-parto9.

Além disso, o uso de substâncias 
psicoativas na gestação relaciona-se com uma 
série de problemas maternos e infantis, com efeitos 
dependendo do tempo de exposição e período de 

gestação. As substâncias psicoativas ou de abuso 
mais utilizadas são o álcool e o tabaco. Porém, 
os problemas normalmente ocasionados pelo 
consumo destes, incluem distúrbios que agravam a 
saúde física e mental da mulher, como os distúrbios 
psicológicos. Já no feto, além de contribuir para 
o baixo peso ao nascer e desencadear o parto 
prematuro provoca problemas comportamentais 
e cognitivos10.

Os fatores genéticos também estão 
associados aos sintomas depressivos. A 
hereditariedade tem forte relação com morbidades 
psiquiátricas, devido à presença de certos lócus 
genéticos. Ou seja, as mulheres com problema 
mental familiar têm grandes chances de apresentar 
transtornos mentais comuns11.

Vale ressaltar também, que mulheres 
vítimas de violência doméstica apresentam 
maiores modificações no humor e são acometidas 
por sentimentos de baixa autoestima, timidez, 
culpa, receio, afastamento social, ansiedade e 
depressão12.

Assim sendo, algumas medidas estão 
sendo adotadas pelos órgãos de saúde como 
prevenção e tratamento contra a depressão pós-
parto, destacando-se: as intervenções psicológicas 
com uso de antidepressivos; o apoio social e 
familiar e a atividade física, entre outras13.

Frente ao exposto, esse estudo objetivou 
analisar a prevalência dos sintomas da depressão 
e suas associações com características sociais, 
econômicas, psicológicas, comportamentais, 
obstétricas e de violência no pós-parto imediato. 
Devido à sua relevância, não só para a saúde da 
mãe como para a formação do recém-nascido, a 
DPP é um assunto que merece ser pesquisado, 
analisado e discutido. Nesse sentido, o presente 
estudo traz luz sobre a sintomatologia depressiva 
em puérperas, ao contribuir para o debate e a 
construção de conhecimento sobre o tema.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo com delineamento 
transversal, descritivo e probabilístico. O estudo 
envolveu mulheres no pós-parto imediato (entre o 
segundo e o terceiro dia após o parto), atendidas 
na Maternidade do Hospital Público e Pronto 
Socorro Milton Pessoa Morbeck, Barra do Garças 
– MT, Brasil. 

A amostra foi constituída por puérperas 
com idades de 18 a 42 anos. Os dados foram 
coletados entre agosto de 2015 e junho de 2016, 
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em dias alternados. Para o cálculo amostral, 
considerou-se uma proporção DPP de 20%14. 
Dessa forma, o universo amostral mínimo obtido 
foi de 182 pacientes, antevendo uma eventual 
ausência de respostas15, acrescentou-se ao estudo 
22 mulheres, totalizando uma amostra final de 204 
parturientes.

Para coleta de dados foi empregado 
instrumento validado e estruturado com questões 
abertas e fechadas, sendo autoexplicativos, 
contendo campos para resposta e orientações 
em negrito, com informações complementares de 
modo a facilitar a aplicação, o preenchimento e a 
digitação, evitando vieses.

A primeira parte do instrumento avaliou 
os Transtornos Mentais Menores (TMM) e para 
averiguar os sintomas depressivos no pós-
parto imediato, utilizou a Edinburgh Depression 
Postnatal Scale (EPDS), originalmente de Cox 
e Holden16, baseada na versão portuguesa de 
Augusto e colaboradores17. A escala foi constituída 
por 10 questões, cada uma contendo quatro 
opções, pontuadas de zero a três, com soma 
total e igual a 30. O ponto de corte utilizado para 
possível sintomatologia depressiva foi ≥10, que 
proporcionou uma boa sensibilidade (86,4%) e 
especificidade (91,1%)18. 

A segunda parte se referiu às características 
socioeconômicas e culturais, onde se avaliou local 
de residência, nível de escolaridade, estado civil, 
religião e nível socioeconômico. Esses temas foram 
investigados através de perguntas propostas pelos 
autores, exceto as questões ligadas à violência 
contra a mulher, que para o rastreio utilizou-se 
questões baseadas no Abuse Assessment Screen 
(AAS) criado por Macfarlane e colaboradores19. 

Por fim, a terceira parte, relacionada ao 
período gestacional, elaborada pelos autores 
deste trabalho, investigou-se aspectos referente 
ao parto e gravidez, complicações na gestação, 
aborto, uso de drogas ilícitas e lícitas, problemas 
neurológicos na família e a interferência da sogra 
na relação com o recém-nascido.

Os critérios de inclusão foram parturientes 
com idade entre 18 e 42 anos. Excluíram-
se as puérperas que faziam tratamento com 
antidepressivos, que não tinham condições físicas 
ou psicológicas para responderem ao questionário, 
que não responderam todas as perguntas da 
escala EPDS, as analfabetas e as menores de 
18 anos. 

Os dados foram analisados com auxilio do 
programa EPI-INFO® versão 7.1.5.0. Realizou-se 
uma análise estatística dos dados com valores 
percentuais. Para análise descritiva das variáveis 

quantitativas empregou-se valores de máximo 
e mínimo, mediana, média e desvio padrão. 
Já as variáveis qualitativas foram expostas em 
freqüência absoluta e frequência simples. 

Os testes estatísticos de associação 
aplicados foram os Exato de Fisher, Mantel-
Haenszel, Qui-Quadrado (χ2), Razão de Prevalência 
(RP) e Razão de Chances (OddsRatio), e foi 
considerado o intervalo de confiança de 95% (IC 
95%). Foi estimado de significância estatística o 
valor p-associado inferior ou igual a 0,05 (p≤0,05). 
“Sintomas depressivos” foi considerada como a 
variável dependente. Para estimar a RP optou-
se pela análise de regressão logística. A entrada 
no modelo de regressão logística foi do tipo 
hierárquica, fundamentada no p-valor boderline 
(entre p≤0,05) e na importância clínica20.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Mato Grosso, CEP/UFMT/2015 processo Nº 
975.413. Foram respeitadas as determinações 
da Resolução N° 466/12, as pacientes não 
tiveram qualquer prejuízo físico ou moral, porém 
com pequena chance de constrangimento, o 
questionário foi sigiloso e as pacientes tiveram 
garantida a liberdade de não aceitação bem como 
o direito de saber os resultados da pesquisa.

RESULTADOS 

A amostra foi composta por mulheres 
jovens com idade média de 25 anos (± 5,32), 
variando entre 18 a 42 anos. A maioria era casada 
ou convivia em união consensual (77,83%), 
apresentava renda familiar acima de um salário 
mínimo (74,13%) e possuíam mais de oito anos de 
estudo (76,96%). Na análise bivariada, detectou-
se a associação entre os sintomas depressivos e 
tipo de moradia (RP=1,67; p=0,04), demonstrada 
na (Tabela 1).

Encontrou-se uma prevalência de 24,51% 
de puérperas com provável sintomatologia 
depressiva no pós-parto imediato (Tabela 2).

A análise bivariada evidenciou que dentre 
as variáveis comportamentais, psicológicas e 
obstétricas ocorreu associação entre sintomas 
depressivos com “uso de álcool nos três primeiros 
meses de gestação” (RP=2,12; p=0,01), com 
“tabagismo” (RP=2,78; p=0,01) e com “problema 
mental familiar” (RP=2,46; p=0,01). A variável 
com maior indicativo de associação com sintomas 
depressivos foi “tabagismo” que elevou em quase 
três vezes as chances de ocorrência do evento 
(Tabela 3).
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Na Tabela 4, evidenciou-se que a única 
variável de violência com associação positiva, 
foi “sofrer violência psicológica ou emocional” 
(RP=2,95; p=0,01), elevando as chances em até 
três vezes. Mas, dentre as variáveis estressoras, 
encontrou-se associação também quando a “sogra 
interfere nos cuidados do bebê” (RP=2,28; p=0,01). 
Entre estas, a de maior associação foi a sogra 
interferir nos cuidados do bebê, aumentando as 
chances em duas vezes.

Na análise multivariada (Tabela 5), 
diversas variáveis revelaram associação com 
sintomatologia da DPP. Dentre os temas estão, o 
“tabagismo” (OR=10,80; p=0,01), ter “problema 
mental familiar” (OR=4,34; p=0,01), “sogra 
interfere nos cuidados com o bebê” (OR=4,21; 
p=0,01), “habitação” (OR=2,79; p=0,03) e “sofrer 
violência psicológica ou emocional” (OR=2,57; 
p=0,04).
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DISCUSSÃO

É sabido que a mulher no puerpério 
vivencia constantes alterações emocionais e 
fisiológicas que podem predispor ao surgimento 
de sintomatologia depressiva. Essa predisposição 
foi confirmada no presente estudo, que encontrou 
prevalência de sintomas depressivos em 24,51% 
das puérperas participantes da pesquisa. Além 
disso, detectaram-se na análise multivariada, 
indicativos de associações de sintomas depressivos 
com as variáveis tabagismo e ter problema mental 
familiar. Sendo essas associações de onze e de 
quase quatro vezes e meia, respectivamente.

A única situação psicossocial relacionada 
à variável dependente foi a habitação. Essa 
variável confirmou indicativo de associação 
na análise multivariada de elevação de quase 
três vezes mais chances (quando o imóvel é 
alugado) de aparecimento dos sintomas da 
DPP. Nesse contexto, foi possível observar que 
dessas puérperas, cerca de 32% apresentaram 
sintomatologia da doença no pós parto imediato 
por preocupação com o aumento nas despesas. 

Existem uma gama de fatores que podem 
desencadear ou agravar a saúde mental, dentre 
eles estão o nível socioeconômico e as péssimas 
condições de moradia8. Da mesma forma, os 
gastos excedentes com o recém-nascido elevariam 
a insegurança e o medo de não conseguir as 
provisões necessárias para a família.

Para estipular o percentual dos sintomas 

depressivos no pós-parto imediato foi utilizado à 
escala EPDS considerada um instrumento eficaz, 
simples e de fácil aplicação, validado no Brasil e 
no exterior16,17. Utilizou-se para esta escala, um 
ponto de corte ≥10 pontos para diagnosticar esses 
sintomas, confirmado como sendo o melhor para 
detectar precocemente (segundo ou terceiro dia 
após o parto) sintomas de depressão no pós-parto 
imediato21. 

No Brasil, a prevalência de sintomatologia 
da DPP pode oscilar entre 7,2% e 42,8%14. Essas 
variações poderiam ser explicadas pela baixa 
representatividade das amostras, pela diversidade 
de instrumentos de avaliação empregados e pela 
heterogeneidade sociocultural das populações 
avaliadas14.

Diante disso, avaliou-se a prevalência 
de sintomatologia da DPP, comparando artigos 
com desenho de estudo, instrumento e período 
de coleta idênticos a este. Somente após uma 
busca minuciosa, conseguiu-se estabelecer com 
segurança que os sintomas da DPP encontrados 
(24,51%) na presente pesquisa foram elevados 
confrontados com outros achados (18,00%)12.

Quanto ao comportamento da gestante 
encontrou-se indicativo de associação com a 
variável independente e “Ingerir álcool no 1o 

trimestre de gestação” (análise bivariada) ao passo 
que, o “Tabagismo” se confirmou em ambas as 
análises (bivariada e multivariada).

De fato, o consumo de álcool durante o 
primeiro trimestre de gestação pode elevar em duas 
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vezes as chances de ocorrer sintomas depressivos. 
Deste modo, a grávida que fizer uso de álcool 
estará menos saudável e, consequentemente 
terá menos disposição para cuidar de si mesma 
e do recém-nascido11. Um achado recente explica 
que a ingestão de álcool na gravidez, com risco 
de etilismo, agravou as chances de as mães 
tornarem-se deprimidas4. Além disso, o álcool 
atua como um depressor do sistema nervoso 
central, e provoca mudanças comportamentais no 
indivíduo que geram alterações de humor, devido 
às modificações neuroquímicas. Dessa forma, 
muitas tendem a consumir o álcool no intuito de 
lidar com problemas ou emoções negativas22.

Vale esclarecer, que o efeito do álcool 
depende do tempo de exposição, e que os 
três primeiros meses de gestação são os mais 
sensíveis, ocasionando danos ao sistema nervoso 
central, afetando a linguagem, a fala e também o 
comportamento10. Diante disso, é sabido que o uso 
combinado de drogas lícitas, álcool e cigarro, na 
gestação, podem levar ao baixo peso ao nascer e 
ao parto prematuro10. Além disso, as grávidas que 
ingeriram etanol nesse período estavam em risco 
de terem filhos nascidos com Síndrome Alcoólica 
Fetal (SAF). Sugere-se, assim, abstinência em 
qualquer momento, uma vez que as lesões 
poderão ser permanentes e irreversíveis23.

Destaca-se que, a taxa de tabagismo 
encontrada neste estudo foi baixa (6,40%) quando 
comparado com a literatura internacional24. Com 
isso, aventa-se a possibilidade desse dado ter sido 
mascarado nas entrevistas. Mesmo diante dessa 
possibilidade, encontrou-se associação entre 
fumar e exibir sintomatologia de DPP. Os efeitos 
do tabagismo foram comprovados ainda na década 
de noventa. Uma coorte realizada na Austrália, 
evidenciou que o uso de nicotina interfere nos 
sistemas neuroquímicos associados à regulação 
de humor. Ainda de acordo com esses autores, o 
indivíduo deprimido se “automedica”, ou seja, usa 
o cigarro para aliviar os sentimentos de tristeza 
ou humor negativo25. Diante disso, considera-se 
que essa relação tem implicações graves nessa 
população, e cabe aos profissionais de saúde 
auxiliar na redução do humor negativo, sugerindo 
exercícios de relaxamento, ouvir música, ler ou até 
uma caminhada leve. 

Cita-se, ainda, que ao uso de um único 
cigarro pela gestante, aceleram-se os batimentos 
cardíacos fetais devido ao efeito da nicotina 
sobre o aparelho cardiovascular do feto. Além do 

mais, o consumo intenso do tabaco pela grávida 
compromete o seu sistema imunológico, induzindo 
à ocorrência de abortos26. 

Portanto, diante dessas evidências, cabe 
ressaltar a importância da equipe multidisciplinar no 
pré-natal, que envolve médicos, psicoterapeutas, 
psiquiatras, nutricionistas e enfermeiros no sentido 
de prevenir a continuidade do uso de álcool nos 
primeiros trimestres de gestação e do tabagismo 
durante a gravidez.

O presente estudo evidenciou na análise 
multivariada, que puérperas com histórico de 
problema mental familiar, exibiam associação 
com sintomatologia depressiva. O transtorno 
depressivo pode ter diferentes causas, contudo, 
ter um familiar com qualquer problema mental, 
sugere uma interferência genética27.

Recentemente, em um estudo com mais 
de 300 mil pessoas, encontrou-se que a depressão 
tem forte relação com a herança genética11. Essa 
descoberta corrobora com os achados deste 
trabalho, que sugerem um fator genético também 
responsável por transtornos no pós-parto imediato. 
Entretanto, a genética não é o único evento que 
leva à depressão, destacam-se aqui os temas 
ambientais e sociais que frequentemente se 
associam à hereditariedade11. De fato, inclui-se no 
conceito de ambiente todos os fatores ocorridos 
desde a formação do zigoto até a atualidade11. 
Fazendo-se um comparativo com o nosso estudo, 
seria dizer que todos os eventos ocorridos na 
gestação, no parto, na infância, na adolescência 
e na idade adulta participaram na definição da 
expressão genética. 

Em relação a sofrer violência psicológica/
emocional pela gestante, esta autora encontrou 
associação positiva com DPP. Corroborando os 
resultados encontrados por um estudo semelhante 
realizado com grávidas em Goiânia – GO, que 
descobriu ser este o principal fator de associação 
com sintomas depressivos em gestantes28. Da 
mesma forma, uma coorte prospectiva realizada na 
Austrália que examinou os sintomas depressivos 
no período gravídico e puerperal confirmou 
relação semelhante para abuso emocional29. Essa 
violência, mesmo não deixando marcas aparentes 
por ser psicológica, leva a graves problemas de 
saúde e demanda tratamentos dispendiosos e 
longos28. 

Vale lembrar que a sintomatologia 
depressiva se inicia após situações de estresse ou 
conflitos. Como é comum persistir após o término 
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do evento desencadeador a solução pode estar 
na adoção de programas de triagem e prevenção 
de “violência perpetrada por parceiros íntimos”30. 
Essa estratégia foi comprovada em uma pesquisa 
robusta realizada com 734 mulheres nos EUA, 
onde, medidas preventivas diminuíram os riscos 
à saúde das mulheres30.

Outro fator observado é que a agressão 
emocional atinge tanto habitantes de países 
desenvolvidos, como (EUA e Austrália), quanto 
em desenvolvimento como o Brasil. Em países 
como o Reino Unido e a Austrália, a triagem dos 
sintomas depressivos em puérperas nos primeiros 
meses após o parto está inserida na rotina dos 
cuidados perinatais31. Entretanto, ainda não é uma 
realidade no Brasil, por fatores diversos que vão 
desde a dificuldade de acesso dessas mães aos 
serviços de saúde, financiamento insuficiente para 
a atenção básica, superlotação nas maternidades 
fazendo com que o serviço prestado seja de baixa 
qualidade 

Dentro deste contexto, resultados de 
uma pesquisa realizada em Bangladesh com 
660 mães de recém-nascidos revelou que sofrer 
abuso emocional ter um fraco relacionamento com 
o cônjuge e com a sogra, são fortes preditores 
de sintomas de DPP32. Essa relação da puérpera 
com a sogra, apesar de pouco investigada, foi 
evidenciada por esta autora na análise multivariada 
como indicativo de associação considerável com 
a patologia estudada.

Uma pesquisa realizada na Turquia relatou 
que no período após o parto, o relacionamento 
entre mãe e sogra pode ser afetado, alterando 
a dinâmica familiar e aumentado o risco de 
desenvolver sintomas de DPP9. Segundo os 
autores, apesar de a puérpera necessitar de auxílio 
nos cuidados com o bebê, quando a sogra intervém 
nesse processo, acaba prejudicando a saúde 
mental da nora9. Neste contexto, as associações 
evidenciadas no presente estudo permitem inferir 
que a equipe de enfermagem deve investigar se a 
dinâmica das emoções das grávidas encontra-se 
prejudicada, em especial, no pós-parto (imediato 
e tardio). Bem como, oferecer na consulta pós-
natal, apoio às mudanças psíquicas advindas do 
surgimento do bebê.

Em relação às limitações do estudo, 

alguns aspectos metodológicos devem ser 
considerados tais como o delineamento transversal 
que restringiu as conclusões causais. Assim, 
pesquisas futuras com delineamento longitudinal 
seriam necessárias para monitorar os sintomas 
depressivos e estabelecer as relações de causa 
e efeito. Além disso, a amostra foi restrita às 
puérperas no pós-parto imediato e ao setor 
público de saúde. Portanto, os resultados não 
podem ser generalizados para o pós-parto tardio e 
remoto, nem para o setor privado, muito embora a 
população pesquisada pertença a uma instituição 
de referência com ampla área de abrangência.

Por outro lado, a pesquisa exibiu diversos 
pontos fortes como a adoção de piloto para as 
questões elaboradas pelos autores, a realização do 
cálculo amostral, a representatividade da amostra 
para esta população e o ineditismo do estudo 
na região. Por fim, salienta-se que a medida da 
provável depressão foi obtida com a Edinburgh 
Depression Postnatal Scale (EPDS) que tem sido 
empregada internacionalmente e foi validada 
no Brasil. e a relevância por ratificar fatores 
importantes que predispõem ao surgimento da 
DPP com consequências deletérias nas relações 
materno-infantis.

CONCLUSÕES

Conclu i -se que a prevalência de 
sintomatologia depressiva no pós-parto imediato 
foi alta e os fatores com indicativo de associação 
foram fumar, ter familiar com problema mental, 
sofrer abuso psicológico/emocional, morar de 
aluguel e ter sogra que interfere nos cuidados 
com o recém-nascido. Diante da frequência 
elevada e da gravidade do problema, o rastreio 
desses sintomas, deveria ser feito por uma equipe 
multidisciplinar treinada e se tornar parte da rotina 
dos cuidados obstétricos. Esta equipe deveria 
ser capaz de formular diagnósticos, identificar as 
pacientes vulneráveis e implantar intervenções 
adequadas, além de dar apoio psicológico e 
educativo. Desta forma poder-se-á promover uma 
melhoria no vínculo mãe-filho, no relacionamento 
familiar e diminuir a prevalência e as sequelas da 
DPPI.
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