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Resumo 

Introdução: A depressão pós-parto constitui um grave problema de saúde mental que afecta 

10-20% das mulheres no pós-parto. É uma patologia que surge nas jovens mães durante o 

primeiro ano após o nascimento, salientando-se uma maior incidência entre o 6.º e o 8.º mês 

após o parto. 

Objectivo: O objectivo deste artigo é apresentar uma revisão bibliográfica acerca da 

depressão pós-parto. São abordados aspectos conceituais, etiológicos bem como o diagnóstico 

e tratamento da depressão pós-parto. 

Desenvolvimento: As taxas de prevalência variam amplamente consoante as populações, 

sendo a depressão pós-parto três vezes mais comum nos países em desenvolvimento do que os 

países desenvolvidos.  

A etiologia da depressão pós-parto não é completamente conhecida, mas acredita-se 

que a interacção entre as flutuações hormonais, a susceptibilidade biológica e os stressantes 

psicossociais encontram-se entre os agentes causais.  

Os factores de risco incluem: historial de depressão, situações stressantes da vida, 

baixo poder socioeconómico, a monoparentalidade, gravidez não planeada e insuficiente 

apoio sócio-familiar.   

A procura de ajuda é frequentemente atrasada devido à vergonha e ao estigma, e um 

diagnóstico preciso não é muitas vezes realizado devido à má interpretação da sintomatologia. 

O acompanhamento da mulher na gravidez e no puerpério fornece aos médicos de Medicina 

Geral e Familiar uma oportunidade única de detectar e prevenir a depressão pós-parto.  

A depressão pós-parto tem sido associada a perturbações na relação mãe-filho e no 

desenvolvimento cognitivo e emocional da criança.  
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A medicação antidepressiva é frequentemente utilizada no tratamento da depressão 

pós-parto, sendo a classe mais comum de antidepressivos utilizados, os inibidores selectivos 

da recaptação da serotonina (ISRS) tais como a sertralina a paroxetina. 

As intervenções concebidas para prevenir a depressão pós-parto materna têm sido 

decepcionantes enquanto os estudos centrados na detecção precoce e no tratamento da 

depressão pós-parto têm revelado resultados positivos. 

Conclusões: A depressão pós-parto constitui uma perturbação depressiva séria, identificável e 

tratável e poderá corresponder à complicação mais comum decorrente do parto na mulher.  

O conhecimento mais aprofundado desta patologia reveste-se de grande importância 

tendo em consideração as suas consequências, e por esse motivo, existe uma maior 

necessidade de uma pesquisa contínua sobre todos os aspectos da depressão pós-parto.  

Palavras-chave: Depressão pós-parto; Etiologia; Factores de risco; Medicina Geral e 

Familiar; Medicação antidepressiva; Detecção precoce.  
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Abstract 

Introduction: The postpartum depression is a serious mental health problem that affects 10-

20% of women in the postpartum period. It’s a pathology that appears in the first year after 

the delivery, occurring more frequently between the 6
th
 and 8

th
 month after the birth. 

Objective: The objective of this paper is to present a bibliographical revision regarding the 

postpartum depression. Conceptual, etiological aspects are broached as well as the diagnosis 

and treatment for postpartum depression. 

Development: Prevalence rates vary widely between populations. Postpartum depression 

occurs three times more commonly in the developing than in developed countries.  

The etiology of postpartum depression is not fully known, but it is believed that the 

interaction between hormonal fluctuations, the biological susceptibility and psychosocial 

stressors are among the causative agents. 

Risk factors include history of depression, stressful life events, low socioeconomic 

status, single parenthood, unplanned pregnancy and poor social support. 

Seeking help is often delayed due to shame and stigma, and an accurate diagnosis is 

often not made due to miss interpretation of the symptoms. The monitoring of women during 

pregnancy and puerperium provides general practitioners with a unique opportunity to detect 

women with postpartum depression and possibly prevent depression. 

Postpartum depression has been associated with disturbances in the mother-infant 

relationship and in the child’s cognitive and emotional development. 
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Antidepressant medication is frequently used in the treatment of postpartum 

depression and the most common class of antidepressant medication is selective serotonin 

reuptake inhibitors (SSRI) such as sertraline and paroxetine. 

Interventions designed to prevent maternal postpartum depression have been 

disappointing while studies focusing on early detection and treatment of postpartum 

depression have shown positive results. 

Conclusions: Postpartum depression is a serious, identifiable and treatable depressive 

disorder and may be the most common complication, due to birth, in a woman.  

A more profound awareness of this disease has become very important due to its 

consequences and for this reason there is great need for continued research on all aspects of 

postpartum depression. 

Keywords: Postpartum Depression; Etiology; Risk Factors; General Practice; Antidepressant 

medication; Early detection. 
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Introdução   

A grande maioria dos estudos identifica três distúrbios de ajustamento pós-parto: a 

“tristeza pós-parto” referida como “postpartum blues”, a depressão pós-parto e por fim, a 

psicose pós-parto (Kauppi et al. 2008). 

O “postpartum blues” ou “tristeza pós-parto” resume-se a uma forma mais moderada 

de depressão com sintomatologia transitória, que de uma forma geral se resolve 

espontaneamente sem qualquer tratamento, durante os primeiros dez dias após o nascimento 

(Rychnovsky and Brady 2008), sendo detectados em cerca de 39-85% das mulheres (O’Hara 

et al. 1990; Buist 2006).  

A psicose pós-parto representa a expressão mais severa destes três distúrbios (Kendell 

et al. 1987; Munk-Olsen et al. 2006), e pensa-se que constitui uma apresentação ostensiva de 

um distúrbio bipolar coincidente com as alterações hormonais que se seguem ao parto (Sit et 

al. 2006). As mulheres têm uma probabilidade 22 vezes mais elevada de experienciar um 

episódio psicótico ou maníaco inaugural no primeiro mês pós-parto do que em qualquer outra 

altura da vida (Kendell et al. 1987; Munk-Olsen et al. 2006).  

Este distúrbio constitui uma emergência psiquiátrica cujo tratamento é essencial para 

assegurar a segurança da mãe e da criança, manifestando-se através de sintomatologia intensa 

e bizarra, de pensamentos delirantes sobre o bebé, relacionados com um risco 

significativamente aumentado de causar danos ao mesmo. (Spinelli 2009). O infanticídio está 

associado com maior frequência a episódios psicóticos após o parto, concessionando-se que 

aproximadamente 4% das mulheres com psicose pós-parto cometam infanticídio (Parry BL 

1995).  
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A depressão pós-parto constitui um episódio depressivo não-psicótico que vai de 

encontro com os critérios de diagnóstico estabelecidos para a depressão minor ou major, com 

início no período após o parto (Cox et al. 1993).  

Evidências sugerem que a depressão pós-parto pode ser parte ou continuação da 

depressão iniciada na gestação (Beck 2001). Esta patologia constitui um grave problema de 

saúde mental cujos efeitos deletérios se vão reflectir na mãe, na relação entre a mãe e a 

criança e em última instância no desenvolvimento da criança (Murray and Cooper 1997; 

Weinberg and Tronick 1998; Lyons-Ruth 2008).  

A depressão pós-parto constitui um problema sério, identificável e tratável (Cox et al. 

1996; O’Hara et al. 1996; Steiner 1998) e poderá corresponder à complicação mais comum na 

mulher depois do parto (Mann et al. 2008). O termo é usado na literatura e na prática clínica 

para descrever uma série de sintomas depressivos e síndromes que as mulheres podem 

experimentar no pós-parto.  

Debate-se ainda se a depressão pós-parto constitui um distúrbio diagnóstico distinto 

(Chaudron et al. 2007).  

Até à data, o Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, 

Text Revision (DMS-IV-TR) e o International Classification of Diseases (ICD-10), os dois 

maiores sistemas de classificação internacionais, utilizados a nível hospitalar, não reconhecem 

depressão pós-parto como um diagnóstico distinto. No entanto, o DMS-IV-TR aplica o termo 

“de instalação no pós-parto” como um especificador de depressão major para explicar o 

contexto e o intervalo de tempo (ie, o início dentro de 4 semanas após o parto), em que a 

depressão ocorre (American Psychiatric Association).  

Na prática clínica, e em muitos estudos, a definição DMS-IV-TR é visto como 

demasiado limitada tanto na sua aplicação de “início no pós-parto” apenas para grandes 
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transtornos psiquiátricos como também para o intervalo de tempo para o período pós-parto 

(Chaudron et al. 2007).  

A ICD-10 classifica depressão pós-parto como um distúrbio mental associado com o 

puerpério com início nas 6 semanas após o parto (Wisner et al. 2010).  

Muitos estudos definem pós-parto, no mínimo, de três meses a um máximo de um ano 

após o parto (Chaudron et al. 2007). 

 De acordo com a Classificação Internacional dos Cuidados Primários, a ICPC-2, 

aplicada na Medicina Geral e Familiar, a depressão pós-parto inclui-se nas perturbações 

depressivas, cujos critérios relatam um distúrbio importante no estado de espírito no sentido 

da depressão (Comissão Internacional de Classificações da Wonca 1999). 

A sintomatologia da depressão pós-parto é semelhante ao da depressão, incluindo na 

sua maioria, o humor irritável e/ou severamente deprimido com crises de choro, insónia, 

fadiga, ansiedade, falta de concentração e preocupação sobre o bem-estar do bebé e das 

habilidades de cuidar como mãe (Brockington 1996; Andrews-Fike 1999; Templeton et al. 

2003; Buist 2006; Gjerdingen and Yawn 2007). 

 

Epidemiologia  

A maioria das mulheres desenvolve depressão pós-parto nos três primeiros meses após 

o nascimento do bebé (Cooper et al. 1998), revelando-se um pico da incidência por volta da 

4.ª à 6.ª semana (Cox et al. 1993).  

A prevalência varia de acordo com a rapidez com que a mulher é diagnosticada no 

pós-parto, com a altura do pós-parto em que se tenta obter um diagnóstico e com os métodos e 

testes utilizados para diagnosticar a depressão pós-parto.  
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Estima-se que relativamente à prevalência, a depressão pós-parto atinja cerca de 10-

20% das mulheres (Cox et al. 1996; O’Hara et al. 1996; Steiner 1998), com alguma variação 

entre as populações (Halbreich and Karkun 2006). 

Nas adolescentes verificou-se uma prevalência entre 16-44%, quase duas vezes 

superior à das gestantes adultas, o que pode estar relacionado com a falta de maturidade 

afectiva e dos relacionamentos, bem como, o facto de grande parte delas terem de abandonar 

os estudos em devido à maternidade (Szigethy and Ruiz 2001). 

Estudos realizados nos países ocidentais reportam taxas de prevalência que rondam os 

10% ou valores superiores relativamente à depressão pós-parto (Paykel et al. 1980; Cooper 

and Murray 1998). Quanto aos países orientais as taxas parecem apresentar algumas variações 

entre si.  

Pensa-se igualmente que este distúrbio é três vezes mais comum nos países em 

desenvolvimento em comparação com os países desenvolvidos (Cooper et al. 1999).  

Infelizmente não se encontram dados referentes à sua incidência e prevalência em 

Portugal. 

Etiologia  

A etiologia da depressão pós-parto não é completamente conhecida, mas acredita-se 

que a interacção entre as flutuações hormonais, a susceptibilidade biológica e os stressantes 

psicossociais encontram-se entre os agentes causais (Andrews-Fike 1999).  

Nenhum factor hormonal é firmemente considerado o principal responsável. Os 

estrogéneos, a progesterona, as hormonas tiroideias, a ACTH e o cortisol são algumas das 

hormonas que têm sido investigadas. 
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Estudos epidemiológicos sugerem veementemente que as flutuações dos esteróides 

gonadais femininos podem baixar o limiar para o aparecimento de sintomas e episódios 

relacionados com distúrbios do humor (Rubinow 2006). Esta teoria é apoiada por um estudo 

que refere o aumento, para o dobro, do número de hospitalizações psiquiátricas devido à 

depressão pós-parto incidente nos 5 meses que se seguem ao parto (Munk-Olsen et al. 2006). 

Além disto, a susceptibilidade para um humor deprimido durante uma transição reprodutiva 

(ie, distúrbio disfórico pré-menstrual) confere vulnerabilidade para futuros distúrbios do 

humor relacionados com as hormonas reprodutivas (Parry BL 1995; Freeman et al. 2004; 

Payne et al. 2007). 

A presença de auto-anticorpos tiroideus ou níveis mais elevados de TSH durante o 

período pós-parto poderão estar relacionados com a sintomatologia depressiva mesmo quando 

a depressão clínica não está presente. Estes factos podem contribuir, sozinhos ou em 

associação, em conjunto com os factores de risco psicossociais e fisiológicos para a depressão 

pós-parto (McCoy at al. 2008). 

Numa pesquisa a depressão pós-parto esteve associada a altos níveis de cortisol pela 

manhã, padrão previamente descoberto como preditor da depressão major (Halligan et al. 

2004). 

Relativamente ao papel dos neurotransmissores, um estudo genético que incidiu sobre 

as alterações do humor após o parto e o papel do transportador de serotonina, chegou à 

conclusão de que uma elevada expressão do genótipo dos transportadores de serotonina (5-

HT) poderá ser etiologicamente relevante sob determinadas condições ambientais, como na 

depleção dos níveis de triptofano no plasma após o parto, para a depressão pós-parto (Sanjuan 

et al. 2008). 



A Depressão Pós-Parto 2011 
 

11 

 

Existem ainda estudos que sugerem que um défice de ómega-3 na dieta diária poderá 

contribuir para distúrbios do humor, incluindo a depressão pós-parto (Parker et al. 2006). 

Factores de risco  

Têm sido sugeridos múltiplos e numerosos factores de risco associados à depressão 

pós-parto. 

Numa meta-análise, Beck identificou 13 factores de risco significantes para a 

depressão pós-parto. Nos dez factores de risco, que possuem um efeito moderado incluem-se: 

a depressão pré-natal, a baixa auto-estima, o stresse associado aos cuidados da criança, 

ansiedade pré-natal, o stresse diário, o baixo suporte social, a má qualidade da relação 

conjugal, história prévia de depressão, o comportamento problemático da criança e o 

“postpartum blues”. Os outros três factores são o facto de ser solteira, o baixo estado sócio-

económico e a gravidez não planeada, possuindo um menor efeito na depressão pós-parto 

(Beck 2001). 

A idade jovem (adolescentes), a vulnerabilidade e a personalidade da mulher (Steiner 

and Yonkers 1998) e factores sociais como a instabilidade profissional, o desemprego da 

mulher ou parceiro e o baixo rendimento (Murray et al. 1996; Warner et al. 1996; O’Hara and 

Swain et al., 1996; Fisch et al. 1997; Bergant et al. 1999) têm sido referidos como 

componente factorial para a depressão pós-parto. Ainda relativamente aos factores sociais a 

falta de apoio, já referida, pode advir do pai da criança ou da própria mãe da mulher em 

questão, e reflectir-se então no aparecimento da depressão pós-parto (Murray et al. 1996; 

O’Hara and Swain et al. 1996). 

Outros autores mencionam, relativamente à relação conjugal, a má relação conjugal, o 

divórcio e a poligamia, bem como a monoparentalidade como elementos causadores desta 
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patologia (Warner et al. 1996; O’Hara and Swain et al. 1996; Ghubash and Abou-Saleh et al. 

1997).  

Quanto aos factores associados ao recém-nascido, tais como o baixo peso à nascença 

(Bergant et al. 1999), intercorrências neonatais, malformações congénitas (Ghubash and 

Abou-Saleh et al. 1997), e ausência de amamentação (Warner et al. 1996) são outros 

condicionantes que colocam a mulher em risco para a depressão pós-parto.  

O risco de depressão pós-parto depois de um abortamento, nascimento de um nado 

morto ou da interrupção da gravidez, é maior em mulheres com historial anterior de depressão 

do que aquelas que não o possuem (Neugebauer et al. 1997). 

Ao contrário do que se pensava, um estudo revelou que, as multíparas têm 43% mais 

probabilidade de desenvolver sintomatologia depressiva moderada a severa em comparação 

com as primíparas (Choi et al. 2009).  

Relativamente ao tipo de parto, apurou-se que o parto por cesariana não aumenta o 

risco de depressão pós-parto e que as mulheres que apresentam dor aguda após o parto 

possuem um risco três vezes superior de vir a desenvolver depressão pós-parto do que as que 

apresentaram dor ligeira (Eisenach et al. 2008). 

Um estudo de coorte prospectivo que envolveu 850 mulheres estabeleceu uma relação 

entre a recidiva de depressão pós-parto e uma retenção substancial de peso no primeiro ano 

após o parto (Herring et al. 2008). 

A figura seguinte aborda, em resumo e de acordo com vários autores alguns dos 

factores de risco que poderão ser indiciadores de mães com maior propensão a desenvolver 

depressão pós-parto. 
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Figura 1 – Factores de risco da Depressão Pós-parto (adaptado de Rychnovsky and Brady 

2008) 
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Prevenção/ Detecção Precoce  

As descobertas derivadas de estudos de prevenção sugerem que os programas 

dirigidos a mulheres de alto risco, que sejam razoavelmente intensos, iniciando-se na gestação 

e continuando até o período pós-parto, podem apresentar-se os mais prometedores e são 

susceptíveis de mostrem uma maior relação custo-benifício a nível de intervenções 

preventivas (Wisner et al. 2004).  

Não obstante, outros autores defendem que as intervenções concebidas para prevenir a 

depressão pós-parto materna têm sido decepcionantes (Ogrodniczuk and Piper 2003), 

enquanto os estudos centrados na detecção precoce e no tratamento da depressão pós-parto 

têm revelado resultados positivos. 

Além dos esforços preventivos apoiados na psicologia, têm sido igualmente realizadas 

tentativas no sentido de actuar profilaticamente em mulheres com historial de depressão 

recorrente, iniciando estas mulheres numa terapêutica antidepressiva imediatamente depois do 

parto.  

Apesar de serem descritas descobertas significativas sobre o uso de inibidores 

selectivos da recaptação da serotonina como intervenção preventiva, pouco tem sido 

desenvolvido nesta área de modo a retirar conclusões definitivas acerca da introdução de 

antidepressivos em mulheres que se apresentem bem, como meio de prevenção de um 

episódio depressivo futuro (Wisner et al. 2004).  

A detecção precoce de factores de risco da depressão pós-parto, realizada mediante um 

acompanhamento contínuo das gestantes e depois às jovens mães após o nascimento da 

criança, como o realizado pelos médicos de Medicina Geral e Familiar, nas consultas de saúde 

materna e de saúde da mulher, constitui uma importante metodologia para a prevenção da 
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depressão pós-parto em si, também como das repercussões na interacção mãe-filho, com o 

prejuízo emocional, cognitivo e social da criança e da relação da mãe com o parceiro.  

Enquanto médico de Medicina Geral e Familiar, este vai possuir, além da 

oportunidade de contactar com a jovem mãe uma oportunidade de observar e seguir a restante 

família, apurando de uma forma muito mais completa outros dados que possam ter sido 

ocultados ou negligenciados aquando o contacto com a jovem mãe e o bebé, e o impacto desta 

nova fase na família. 

Relativamente ao tipo de família, a família grávida, é uma família vulnerável, que vai 

requerer vigilância médica no plano de cuidados, além dos cuidados físicos, salientando-se o 

aspecto psicológico.  

Torna-se necessário promover, por exemplo, a integração de outros descendentes, caso 

existam, nesta nova fase, tendo em atenção as suas expectativas e receios (Caniço et al. 2010).   

 

Diagnóstico   

Assiste-se nos dias de hoje ao recrudescer das perturbações psicopatológicas 

relacionadas com a maternidade, em razão da falência dos sistemas de apoio sócio-

económico-culturais, sendo o interesse que se consagra à depressão pós-parto e à sua detecção 

e diagnóstico justificáveis, na medida em que se torna um importante instigador da saúde 

mental de todos os elementos da família.  

O infanticídio e o suicídio incluem-se entre as complicações mais graves decorrentes 

deste transtorno puerperal na ausência de intervenção adequada, pelo que o seu diagnóstico 

assume fulcral importância. 
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Na medida em que os sintomas da depressão são algo semelhantes aos desconfortos 

comuns do puerpério, como a fadiga e alterações do sono, e possivelmente, devido ao 

estigma, à vergonha e às expectativas e percepções sociais, as jovens mães encontram-se 

muitas vezes relutantes em admitir ou falar sobre as suas preocupações e sintomas aos 

profissionais de saúde (Riecher-Rossler and Fallahpour 2003).  

Deste modo, o diagnóstico da depressão pós-parto por parte dos cuidados primários de 

saúde, na maioria das vezes, não é realizado (Cooper PJ, Murray L 1998). 

Os critérios do DMS-IV-TR consistem em pelo menos duas semanas de humor 

deprimido ou anedonia (perda de interesse ou prazer nas actividades habituais), além de pelo 

menos quatro dos sete sintomas: fadiga, insónia ou hipersónia, agitação ou atraso psicomotor, 

alterações no apetite, sentimentos de inutilidade ou culpa, concentração diminuída e ideação 

suicida (Mishina and Takayama 2009).  

Os critérios da ICPC-2 consistem num distúrbio importante no estado de espírito no 

sentido da depressão, em que o estado de espírito, a energia e a actividade diminuem, assim 

como diminui a alegria, o interesse e a concentração e em que o sono e o apetite encontram-se 

normalmente alterados e a auto-estima e a confiança reduzidas (Comissão Internacional de 

Classificações da Wonca 1999). 

A seguinte tabela resume alguns dos sinais de alerta a que os médicos devem estar 

atentos, aquando da entrevista clínica, no contacto com a jovem mãe e com o bebé. Ao 

questionar-se a família podem igualmente obter-se alguns dados.  
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Antecedentes 

Pessoais 

 

História Sócio-

Familiar 

 

 

Comportamento 

da 

gestante/puérpera 

 

Comportamento 

da criança 

. História de 

depressão prévia  

 

. Multiparidade 

 

.Malformações 

congénitas do bebé  

 

.Gravidez não 

planeada 

 

. Idade Jovem  

(Adolescentes) 

. Baixo nível 

socioeconómico 

 

 

. Instabilidade 

conjugal 

 

. Falta de apoio 

familiar 

. Lentificação 

Psicomotora ou 

Agitação 

 

. Mau contacto visual 

 

. Negligência da  

Aparência pessoal 

 

. Desvinculo do bebé 

 

. Humor deprimido 

 

. Menor interacção 

com a mãe 

 

. Menor interacção 

com as pessoas e 

objectos 

 

. Choro frequente 

 

. Distúrbios na 

alimentação e no 

sono 

 

Tabela 1 – Sinais de alerta para a Depressão Pós-parto.  

Os exames periódicos de saúde pré e pós-natais fornecem aos médicos de Medicina 

Geral e Familiar uma oportunidade única de detectar ou prevenir a depressão pós-parto. 

 Um estudo demonstrou-se que o sexo dos médicos e a idade avançada (60 anos ou 

mais) são as duas influências mais importantes do médico de medicina geral e familiar sobre a 

abordagem à depressão pós-parto. Chegou-se à conclusão que as médicas diferem no estilo de 

consulta relativamente aos médicos e que possuem uma maior percepção para os assuntos 

psicossociais.  
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As médicas de Medicina Geral e Familiar estão três vezes mais propensas a acreditar 

que os sentimentos maternos devem ser discutidos rotineiramente e duas vezes mais 

propensas a julgar que o comportamento e padrão de sono do bebé, o padrão de sono, de 

alimentação e de energia da mãe, a interacção com outras crianças, a relação com o parceiro e 

o trabalho doméstico devem fazer parte da conversa de rotina com todas as mães recentes 

(Gunn et al. 1998). 

A detecção de factores de risco e diagnóstico de depressão pós-parto podem realizar-se 

durante Consultas de Saúde Materna, através do médico de Medicina Geral e Familiar. Nas 

Consultas de Saúde Materna, através da vigilância pré-natal e puerperal ao receber e seguir a 

mulher desde o início da gravidez, pretende-se assegurar, no fim da gestação, o nascimento de 

uma criança saudável e garantir o bem-estar materno e fetal.  

A primeira consulta da grávida deverá ser sempre no 1º trimestre de gravidez. Durante 

a gestação a grávida deverá comparecer a várias consultas. Após o parto deverá fazer a 

consulta de revisão do puerpério até às 6 semanas (http://www.arscentro.min-saude.pt/). 

Evidências sugerem que a depressão pós-parto pode ser parte ou continuação da 

depressão iniciada na gestação (Beck 2001), destarte, todo o acompanhamento realizado à 

gestante contempla novamente estes médicos, com a oportunidade única de detectar e tratar a 

depressão pós-parto. Tem sido bastante debatida a abordagem mais eficaz e oportuna para 

identificar as mulheres de risco para a depressão pós-parto durante o período perinatal. 

Um instrumento de diagnóstico amplamente utilizado, baseado na auto-avaliação é a 

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale). Este instrumento desenvolvido nos anos 

oitenta, facilmente encontrado na Internet (livre para ser usado pelo domínio público), foi 

especialmente concebido para as mulheres no pós- parto e evita a interpretação de sintomas 
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comuns no pós-parto como a fadiga, diminuição do apetite e alterações do padrão do sono, 

como sintomas depressivos. 

A EPDS inclui dez itens aos quais as mulheres são convidadas a classificar como se 

têm sentido nos 7 dias precedentes e que pode ser realizado pela jovem mãe em poucos 

minutos.  

A cada item corresponde uma pontuação de 0 a 3, num intervalo de 0 a 30. Uma 

pontuação maior que 12 é recomendada para indicar provável depressão pós-parto, enquanto, 

pontuações superiores a 9 indicam possível depressão pós-parto com necessidade de se 

confirmar o diagnóstico através de avaliação clínica. 

As mulheres com pontuações superiores a 12 e as que deram uma resposta positiva 

relativamente ao facto de possuírem pensamentos de se magoarem a si próprias deverão ser 

encaminhadas para serviços hospitalares mais especializados, nomeadamente para a consulta 

Psiquiatria. 

A EPDS possui uma sensibilidade e especificidade elevadas (85 e 77% 

respectivamente) para pontuações inferiores a 12, aumentando para 100% e 95.5% 

respectivamente para pontuações superiores a 12. 

Desde a sua introdução a EPDS já foi traduzida para inúmeras línguas e utilizada e 

validada por todo o mundo como um instrumento de diagnóstico altamente confiável (Cox et 

al. 1987). O EPDS pode ainda ser aplicado em populações com diferentes níveis 

socioeconómicos e encontra-se escrito num nível acessível a quem completou o ensino 

básico. É sugerido que a aplicação deste teste se realize entre as: 5-8, 10-14, 20-26 semanas 

após o parto (Cox and Holden 1994).  
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Os profissionais de saúde responsáveis pela aplicação destes métodos de diagnóstico 

deverão ser educados sobre o seu uso apropriado, incluindo a sua interpretação e limitações e 

deveriam possuir um conjunto de linhas de orientação em como agir dependendo do resultado 

dos testes de diagnóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo (EPDS) (adaptado de Cox and 

Holden 1987) 

 

Num cenário em que a utilização de um instrumento de diagnóstico como a EPDS não 

for apropriado, como nos casos em que a mulher se encontra demasiado deprimida ou 

relutante em completar o teste, podem-se utilizar testes mais breves, como os recentemente 

desenvolvidos de dois ou três perguntas e o PHQ-2 (Patient Health Questionnaire-2), que 

demonstram performances superiores. 
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O teste das duas questões, consiste numa pergunta sobre o humor depressivo e outra 

sobre a anedónia. As jovens mães são questionadas sobre: se têm “sentido em baixo, 

deprimidas ou desesperadas” ou se têm tido “pouco interesse ou prazer em realizar 

actividades” no último mês.  

O teste das três questões, consiste em acrescentar mais uma pergunta às anteriormente 

realizadas, interrogando a jovem mãe se gostaria de receber ajuda (Mishina and Takayama 

2009). 

O PHQ-2 resume-se a outro questionário de dois itens que inquire sobre o humor 

depressivo e sobre a anedónia durante um período mais curto, de 2 semanas (Lowe et al. 

2005). 

 

Figura 3 – Desempenho dos instrumentos de diagnóstico para a depressão materna (adaptado 

de Mishina and Takayama 2009) 

 

Nos consultórios de Medicina Geral e Familiar em Portugal, utiliza-se uma tabela para 

avaliação do grau de risco da gravidez, presente na ficha clínica de planeamento familiar, que 

contém critérios como a idade, o número de filhos e antecedentes pessoais (Anexo 1), a partir 

dos quais se podem apurar factores de risco para a depressão pós-parto. Além deste método, 

usa-se também o Goodwin modificado que permite a avaliação do risco pré-natal. 
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Figura 4 – Avaliação do risco pré-natal – Goodwin modificado (adaptado de Direcção Geral 

de Saúde)  

No âmbito da Medicina Geral e Familiar, fala-se da Família Grávida, em que uma 

mulher se encontra grávida independentemente da restante estrutura, e, num ambiente onde se 

perspectiva a chegada de um novo elemento com desvio do centro das atenções e segurança e 

onde os sentimentos de medo e/ou esperança prevalecem (Caniço et al. 2010). Na Medicina 

Geral e Familiar admite-se que a doença de uma pessoa afecta toda a sua família, sendo o 

inverso igualmente verdade. O diagnóstico não deverá por isso, cingir-se apenas à 

investigação da mulher grávida, devendo englobar toda a família. 

O papel do médico de Medicina Geral e Familiar assume fulcral importância na 

medida que vai permitir uma percepção global do ambiente em que a grávida vive, uma 

compreensão mais apurada sobre o impacto desta nova fase na mulher e na família e da 

qualidade deste seu suporte social, conduzindo à detecção e diagnóstico da depressão pós-

parto.  

Em cerca 50% dos casos, a depressão pós-parto ainda se encontra presente além dos 6 

meses após o parto e nalgumas mulheres ainda se apresenta aos 4 anos (Kumar and Robson 

1984), evoluindo para um distúrbio depressivo crónico. O médico de Medicina Geral e 
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Familiar oferece assim um contributo imprescindível ao ser responsável por um 

acompanhamento destas mulheres não só na gestação e no puerpério, mas também em outras 

etapas da vida dada a globalidade e continuidade da especialidade médica que integram. 

É vital que não só os médicos, mas também as mulheres de risco, as suas famílias e os 

restantes profissionais de saúde envolvidos estejam conscientes da natureza da apresentação 

desta patologia, dos factores riscos e reconheçam os sintomas que poderão culminar na 

depressão pós-parto. 

Consequências  

A depressão na população em geral está associada a um decréscimo profundo na 

qualidade de vida, no funcionamento social e na produtividade económica (Chrishom et al. 

2003). Contudo, no caso particular da depressão pós-parto as consequências adversas são 

sentidas além do indivíduo com a depressão, na medida em que, existe actualmente evidência 

considerável que demonstra que a depressão pós-parto possui um impacto substancial na mãe 

e no seu parceiro (Boath et al. 1998), na família (Lovestone et al. 1993), na relação entre a 

mãe o bebé (Murray et al. 1996) e, a longo prazo, no desenvolvimento cognitivo e emocional 

da criança (Murray et al. 1999).  

As interacções ideais mãe-filho consistem tipicamente em afecto positivo, 

reciprocidade, sincronia e sintonia (Slade et al. 2005). Alguns processos cognitivos e 

afectivos relacionados com a depressão pós-parto, tais como a baixa auto-estima e a ideação 

suicida, podem manifestar-se de várias formas na relação mãe-filho. Por exemplo, as mães 

podem estar desvinculadas das crianças, falar menos, mostrar menos expressões faciais, 

demonstrar menos atenção por um objecto e tocar menos frequentemente nas suas crianças 

(Weinberg et al. 2001; Field et al. 2007). 
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As rupturas crónicas do intercâmbio mútuo dos processos de ligação entre a mãe e a 

criança, prejudicam o desenvolvimento e aprendizagem social infantil e interferem com a 

capacidade da criança regular os seus estados: fisiológico, afectivo e inter-relacional (Teti 

2000; Brockinton 2004; Sokolowski et al. 2007). 

Os filhos de mães deprimidas podem apresentar menos expressões faciais e 

vocalizações positivas afectivas, mais afastamento, dar menos atenção à mãe e possuir um 

nível de actividade diminuído. Em geral, estas crianças demonstram uma menor interacção 

com as pessoas e objectos (Weinberg and Tronick 1998; Field 2008; Feldman et al. 2009), 

distúrbios na alimentação e no sono, além de um choro frequente (Righetti-Veltema et al. 

2003).  

A longo prazo, a qualidade da relação inicial mãe-filho parece predizer alguns 

aspectos do desenvolvimento infantil, entre as quais, diversas formas de psicopatologia, 

problemas comportamentais e incongruências nas capacidades cognitivas (Righetti-Veltema 

et al. 2003; Milgrom et al. 2004; Lyons-Ruth 2008; Feldman and Eidelman 2009) envolvendo 

um atraso na linguagem e um QI mais baixo, principalmente nos rapazes (Grace et al. 2003). 

Um estudo realizado sobre a relação entre a sintomatologia depressiva do pós-parto e 

os resultados na alimentação do bebé concluiu que, mães com sintomas depressivos no 

período pós-parto imediato podem apresentar um risco acrescido de resultados negativos na 

alimentação do bebé, incluindo a diminuição na duração da amamentação, dificuldades 

crescentes de amamentar e níveis baixos de eficácia da amamentação. Existem ainda de dados 

que sugerem que mães deprimidas têm menor probabilidade de iniciar a amamentação e a 

prossegui-la exclusivamente (Dennis and McQuenn 2009).  

Evidências de países desenvolvidos têm sugerido que a pobre saúde mental maternal 

está associada à malnutrição infantil e a crianças menos saudáveis. (Rahman A et al. 2002).   



A Depressão Pós-Parto 2011 
 

25 

 

Os pensamentos obsessivos recorrentes mas momentâneos de maltratar a criança são 

comummente experienciados por mães deprimidas (Buist 1996; Wisner et al. 2003).  

Na maioria dos casos, as crianças de mães deprimidas não-psicóticas não se encontram 

em maior risco de serem maltratadas comparado com as crianças de mulheres não deprimidas, 

mesmo se estas tiverem pensamentos obsessivos acerca dos seus filhos (Wisner et al. 2003). 

Felizmente são raras as mães que cometem infanticídio (Hornstein and Villalba 2007).  

O suicídio é a principal causa de morte materna (Oates 2003; Austin et al. 2007). 

Muitas mães com depressão pós-parto sentem vergonha e humilhação, vendo-se como as 

piores mães do mundo e imaginam que os outros a vêm da mesma forma. Tal confronto 

interior pode desencadear pensamentos suicidas nas mulheres que centram as suas ideias no 

facto dos bebés ficarem melhor sem elas ou que elas poderão matar o bebé se continuarem a 

viver (Beck 2002).  

Apesar da prevalência de suicídio ser menor nas mulheres em pós-parto do que na 

restante população, as jovens mães em todo o mundo têm revelado pensamentos de auto-

mutilação em várias proporções (Lindahl et al. 2005).    

A depressão pós-parto na jovem mãe comporta uma maior pressão e aumento de 

encargos para o parceiro e para os familiares mais próximos, afectando as actividades sociais 

e lúdicas e causando problemas financeiros na família.  

Esta patologia confere igualmente efeitos adversos sobre a relação conjugal e um 

impacto negativo na saúde mental do próprio parceiro (Boath et al. 1998). 

De acordo com uma meta-análise, a depressão paterna mais incidente dos 3 aos 6 

meses pós-parto, possui uma correlação positiva moderada com a depressão materna (Paulson 

and Bazemore 2010). Outro estudo evidencia ainda mais esta relação e refere que a depressão 
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pós-parto na mulher é o preditor mais forte de depressão paterna no período pós-parto 

(Goodman 2004).  

Prognóstico   

A depressão pós-parto aumenta o risco de futuros episódios de depressão major, tanto 

puerperal como não puerperal. Embora um estudo tenha mostrado que a maioria dos casos 

dura cerca de 3 meses e resolve-se espontaneamente sem tratamento (Cooper et al. 1998), 

outro estudo demonstrou a presença de depressão, em 50% dos casos, além dos 6 meses e que 

em algumas mulheres ainda se encontrava presente aos 4 anos (Kumar and Robson 1984), 

evoluindo para um distúrbio depressivo crónico.  

Corroborando estes dados, está um estudo em que se analisaram 884 mulheres e se 

constatou que cerca de 27% das mulheres que experienciaram depressão pós-parto com 

sintomatologia considerável enquanto os filhos eram bebés vão continuar a referir esses 

sintomas quando os filhos estiverem no jardim-de-infância (Horwitz et al. 2009).  

A gravidade e a cronicidade da sintomatologia depressiva estão relacionadas com 

distúrbios mais graves nas crianças, tais como, níveis mais elevados de problemas 

comportamentais e resultados mais baixos em testes de vocabulário, de acordo com um estudo 

realizado em crianças com 5 anos de idade, resultando num efeito negligenciável no 

desenvolvimento cognitivo da criança (Davies et al. 2003; Brennan et al. 2000; Ashman et al. 

2008). 

Tratamento   

A maioria das mulheres com depressão pós-parto é tratada através dos cuidados de 

saúde primários, nos consultórios de Medicina Geral e Familiar, sendo que apenas os casos 
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mais graves onde se denotam ideações suicidas são referenciados para cuidados hospitalares 

mais especializados.  

As abordagens farmacológicas são consideradas como o tratamento padrão para a 

depressão em geral e são amplamente utilizadas durante o período perinatal (Henry et al. 

2004). 

Alguns ensaios clínicos randomizados têm demonstrado que os tratamentos 

antidepressivos farmacológicos e psicoterapêuticos são eficazes na depressão pós-parto 

(Appleby et al. 1997; O’Hara et al. 2005; Wisner et al. 2006). 

Existe uma grande relutância por parte das mães em iniciar ou continuar a medicação 

antidepressiva por preocupação do impacto na criança quando amamentada. Os médicos e os 

doentes são deparados com a realização de uma decisão complexa, na qual torna-se necessário 

pesar os potenciais benefícios de tratarem ou prevenirem a depressão materna, com o 

potencial risco de exposição aos antidepressivos por parte da criança; ou de não tratarem a 

depressão materna (Henry et al. 2004).  

Torna-se então fundamental estabelecer uma aliança terapêutica efectiva com a 

doente, papel cujo médico de Medicina Geral e Familiar poderá mais facilmente desenvolver, 

ao compreender o indivíduo na sua componente biológica, psicológica e social e ao exercer 

um acompanhamento integral e prolongado no tempo. 

Estudos replicados revelam a passagem negligenciável de ISRS, nomeadamente de 

sertralina, paroxetina e nortriptilina para o soro de crianças que são amamentadas (Weissman 

et al. 2004), tornando o tratamento psicotrópico na depressão pós-parto mais generalizado 

para as mães que amamentam. Estes estudos clínicos têm demonstrado que o tratamento com 

antidepressivos convencionais é eficaz nas mulheres com depressão pós-parto.  
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O tratamento com nortriptilina e sertralina para a depressão pós-parto, estão ambos 

associados com taxas de resposta de 60% e taxas de remissão de 50% aproximadamente 

(Wisner et al. 2006). 

Apesar do progresso produzido no tratamento da depressão pós-parto, existe um 

grande vazio a ser preenchido com novas opções de tratamento. 

O tratamento com estradiol sob formas sublinguais e transdérmicas como o 17-β 

estradiol consiste numa das novas terapias que se mostram prometedoras pela obtenção de 

taxas mais altas e rápidas de remissão na depressão pós-parto (Gregoire et Kumar al. 1996; 

Ahokas et al. 2001). Além de serem potencialmente mais eficazes que o tratamento 

antidepressivo convencional, o estradiol talvez possa ser melhor aceite pelas mulheres com 

depressão pós-parto que entendem que os tratamentos hormonais estão mais directamente 

dirigidos à etiologia do seu distúrbio. O estradiol pode também ser considerado como uma 

terapêutica natural que ultrapassa o estigma dos tratamentos convencionais (Kelly and Jorm 

2007). 

Um estudo randomizado sugere que o tratamento com ácidos gordos ómega-3 parece 

não ter qualquer efeito na depressão perinatal (Rees et al. 2008). 

As estratégias não farmacológicas oferecem a promessa de eficácia sem a 

complexidade de preocupações relativas à exposição da criança aos fármacos através da 

amamentação. 

A psicoterapia interpessoal com doze semanas de duração está relacionada com uma 

taxa de remissão de 37,5% (O’Hara et al. 2005). 

Apesar da grande variedade de tratamentos (incluindo antidepressivos, terapia 

cognitivo-comportamental, psicoterapia interpessoal) que estão disponíveis e são benéficas 
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para as mães, um estudo sugere que a longo prazo, as intervenções intensivas direccionadas 

para a relação mãe-filho poderão comportar benefícios no desenvolvimento cognitivo da 

criança, pois a generalidade de terapêuticas concessionadas não é dirigida à criança ou à 

relação mãe-filho em si (Poobalan et al. 2007). 

Salienta-se a necessidade dos serviços médicos serem estendidos ao parceiro e aos 

restantes membros da família das mulheres com depressão pós-parto (Boath et al. 1998), 

nomeadamente pelos médicos de Medicina Geral e Familiar na medida em que comportam a 

hipótese e oportunidade de seguimento de toda a família. 

Considerações finais   

As gestantes, a família, os profissionais de saúde e os amigos esperam que o período 

da gravidez e após o parto seja uma época próspera caracterizada pela espera antecipada do 

nascimento. Infelizmente, muitas mulheres irão experienciar algum tipo de perturbação do 

humor após o parto. 

A grande prevalência e o efeito transgeracional da depressão pós-parto, fazem com 

esta patologia constitua um problema de saúde bastante significativo. A depressão pós-parto é 

uma patologia mutifactorial, cuja etiologia exacta não foi ainda estabelecida, sendo que o 

reconhecimento do estado depressivo da mãe é fundamental. 

A gestação e o puerpério são períodos na vida da mulher que requerem uma avaliação 

mais atenta, na medida em que envolvem inúmeras alterações físicas, hormonais, psíquicas e 

de inserção sócio-familiar que se vão reflectir na saúde mental das mesmas.  

Os transtornos psiquiátricos no puerpério são mais comuns do que realmente se 

encontra estabelecido e muitos mais são os casos que, apesar dos múltiplos contactos com os 

profissionais de saúde, passam despercebidos e não são tratados. 
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A depressão pós-parto caracteriza-se por problemáticas relativas ao desempenho do 

papel materno e à presença do bebé e por um conjunto de sintomas, nos quais se incluem: 

queixas físicas como a fadiga e perda de apetite, níveis elevados de ansiedade e depressão e 

perda significativa da auto-estima.  

Esta patologia encontra-se associada a um elevado número de repercussões a curto e a 

longo prazo, as quais, não se limitam apenas à mulher, estendendo-se de igual forma ao bem-

estar do cônjuge, da família e finalmente ao desenvolvimento cognitivo e emocional do bebé 

que mais tarde se vão manifestar na forma como aborda o mundo. 

A necessidade de identificar precocemente mulheres com depressão pós-parto tem 

ganho bastante atenção nestes últimos anos devido a trágicas evidências resultantes duma 

depressão pós-parto não diagnosticada ou mal tratada. 

A depressão pós-parto surge dentro de um intervalo de tempo definível e, por isso, 

existe um crescente reconhecimento da necessidade de intervenção precoce que se inicia no 

período da gestação. As consultas de saúde materna fornecem aos médicos de Medicina Geral 

e Familiar uma oportunidade única de detectar ou prevenir a depressão pós-parto, através da 

identificação e detecção dos vários factores de risco e a utilização de instrumentos de 

diagnóstico, como a EPDS. 

As medidas de tratamento ainda são algo discutidas porque apesar de estarem 

disponíveis várias estratégias farmacológicas eficazes, muitas mulheres durante o período 

perinatal mostram-se relutantes em iniciar ou continuar a terapêutica antidepressiva, 

preocupadas com o impacto que este possa causar no feto ou no bebe que é amamentado.  

Apesar do progresso produzido no tratamento da depressão pós-parto, existe um 

grande vazio a ser preenchido com novas opções de tratamento. 
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O conhecimento mais aprofundado desta patologia reveste-se de grande importância 

tendo em consideração as suas consequências, e por esse motivo, existe uma maior 

necessidade de uma pesquisa contínua sobre todos os aspectos da depressão pós-parto.  
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Anexo 1 – Ficha Clínica de Planeamento Familiar (adaptado de Direcção Geral de 

Saúde)  


