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INTRODUÇÃO

AA depressão pós-parto é um problema comum, mui-
tas vezes negligenciado pela própria puérpera, mari-

do e familiares1,2. Está associada a diminuição da qualida-
de de vida e pode interferir na interação entre a mãe e o
recém-nascido, bem como no desenvolvimento emocio-
nal, intelectual e cognitivo da criança3,4. Neste sentido,
torna-se relevante o seu diagnóstico precoce, bem como
a deteção de possíveis fatores associados.

A prevalência de depressão pós-parto nos países de-
senvolvidos varia entre 5,2 e 74%4. Esta amplitude de va-

lores deve-se fundamentalmente à diversidade nas meto-
dologias de investigação, em termos dos instrumentos
adotados para o diagnóstico de depressão pós-parto, dos
timings de avaliação e das amostras consideradas5. 

Vários estudos demonstram que existe uma boa corre-
lação entre a sintomatologia depressiva em fases precoces
(ao 2º e 3º dias) e tardias (4 a 8 semanas) do pós-parto,
pelo que a existência de scores elevados em escalas de de-
pressão pós-parto à data de alta da maternidade é um bom
preditor da ocorrência desta patologia6-11.

A relação entre fatores sociodemográficos, psicológicos
e obstétricos e a depressão pós-parto tem sido alvo de di-
versos estudos, mantendo-se no entanto controversa1-5,9. A
história de patologia depressiva prévia é dos poucos fato-
res que aparece consensualmente associado a depressão
pós-parto, aumentando o seu risco1,4,12-20. Os resultados
em relação a outros fatores sociais e demográficos são di-
vergentes: se por um lado há estudos que mostram que a
depressão pós-parto é mais frequente em puérperas com

Abstract

Overview: Introduction: Postpartum depression is a common, often neglected problem and it has implications in the mo -
ther’s quality of life, her relationship with the newborn and child's development. The study of sociodemographic and obs-
tetric risk factors for the development of puerperal depressive symptomatology assumes a crucial importance in the deve-
loping of diagnosis and treatment strategies for postpartum depression.
Methods: A questionnaire consisting of the Edinburgh postpartum depression scale and six additional items was applied
to the postpartum women in the Obstetrics Service of the Hospital Senhora Oliveira, between February 1, 2016 and Ja-
nuary 31, 2017. The cut-off used for the presence of depressive symptomatology was a score ≥10. The electronic proces-
ses were subsequently consulted through the Obscare® program of the puerperal women who completed the question-
naire.
Results: 857 women completed the questionnaire between the 2nd and 3rd day postpartum. The prevalence of depressi-
ve symptomatology was 10.6%. The factors associated with depressive symptomatology were: history of previous depres-
sive disorder (17.2 vs 7.7%, p = 0.03), Diabetes Mellitus (2.2 vs. 0.1%, p = 0.018, OR 18, 5), fetal growth restriction (8.6
vs. 2.4%, p = 0.003, OR 3.8) and low birth weight (10.8% vs. 5.2%, p = 0.037, OR 2.41). The variables were adjusted to
the potential confounding variable - history of previous depression.
Conclusions: The history of prior depression, fetal growth restriction, Diabetes Mellitus and low birth weight are associa-
ted with higher scores on the Edinburgh postpartum depression scale.

Keywords: Postpartum depression; Obstetric complications; Risk factors.

Postpartum depression: early detection and associated factors

Depressão pós-parto: deteção precoce e fatores associados

Cátia Ferreira*, Vanessa Silva*, Cláudia Guerra**, Ana Isabel Silva***, Rafaela Rosário*****
Hospital Senhora Oliveira



Cátia Ferreira et al.

Acta Obstet Ginecol Port 2018;12(4):262-267 263

estatuto socioeconómico e/ou habilitações literárias
inferio res1,2,13,17,21-25, outros não provaram essa associa-
ção4,5,19,20,26. A mesma questão se levanta em relação a fa-
tores obstétricos e neonatais como a restrição de cresci-
mento fetal (RCF), a diabetes gestacional (DG), o parto
pré-termo (PPT), a via de parto, o baixo peso ao nasci-
mento e a admissão do recém-nascido (RN) no Serviço de
Neonatologia. Um exemplo desta discordância de resul-
tados é a associação entre a via de parto e a depressão
pós-parto: alguns estudos mostram que o parto por ce-
sariana confere um risco acrescido de sintomatologia de-
pressiva no pós-parto3,13,22,23,26-28, enquanto outros estu-
dos não demonstram qualquer relação1,4,5,14,16,17,19,20,29,30.

O estudo e a compreensão da associação entre fatores
sociodemográficos e obstétricos e a sintomatologia de-
pressiva no puerpério assume uma importância crucial
para o desenvolvimento de estratégias de diagnóstico e de
tratamento22. Assim, o objetivo do presente estudo é de-
terminar a prevalência de sintomatologia depressiva en-
tre o 2º e o 3º dia pós-parto, bem como a sua potencial
relação com as seguintes variáveis: fatores sociodemo-
gráficos, antecedentes pessoais, antecedentes obstétricos,
complicações na gravidez (RCF, DG, alterações do líqui-
do amniótico (LA), complicações hipertensivas e ameaça
de parto pré-termo (APPT), características do parto (iní-
cio do trabalho de parto – espontâneo ou induzido, via
de parto, idade gestacional (IG), analgesia epidural, rea-
lização de episiotomia e existência de lacerações perineais
de 3º ou 4º graus) e características do RN (peso ao nasci-
mento, índice de Apgar (IA) ao 1º e 5º minutos e neces-
sidade de internamento na Neonatologia).

MÉTODOS

Foi aplicado um questionário constituído pela escala de
depressão pós-parto de Edimburgo – EDPPE e seis itens
adicionais: peso no início e final da gravidez, escolarida-
de, estado civil, profissão, história de depressão prévia
ou durante a gravidez e peso e comprimento do RN. 

O uso da escala de depressão pós-parto de Edimbur-
go na população portuguesa encontra-se validado e o cut-
-off utilizado para presença de sintomatologia depressiva
foi um score ≥10, à semelhança de estudos prévios em
Portugal, realizados no mesmo período pós-parto7,31.

O questionário, aprovado pela Comissão de Ética Hos-
pitalar, foi fornecido a todas as puérperas do serviço de
Obstetrícia do Hospital Senhora Oliveira (HSO) entre 1
de Fevereiro de 2016 e 31 de Janeiro de 2017, juntamente
com o consentimento informado. O seu preenchimento

foi de carácter voluntário e realizou-se à data de alta (2º
dia após parto vaginal e 3º dia após parto por cesariana).

Foram posteriormente consultados os processos ele-
trónicos, através do programa Obscare® das 857 puér-
peras que preencheram o questionário, de forma a obter
as seguintes informações: idade, hábitos tabágicos, hábi-
tos alcoólicos, antecedentes obstétricos, antecedentes
pessoais, tipo de conceção (espontânea Vs. após técnica
de procriação medicamente assistida), tipo de gestação
(unifetal Vs. gestação múltipla), intercorrências da gravi-
dez (RCF, DG, alterações do LA, complicações hiperten-
sivas e APPT), início do trabalho de parto (induzido Vs.
espontâneo), IG ao parto, via de parto, realização de anal-
gesia epidural e de episiotomia, lacerações perineais de 3º
ou 4º graus, peso do RN, IA ao 1º e 5º minutos e admis-
são do RN na unidade de Neonatologia. 

Definiu-se RCF como peso fetal estimado inferior ao
percentil (P) 3 para a idade gestacional ou inferior ao P
10, na presença de alterações fluxométricas. PPT foi de-
finido como parto que ocorreu antes da 37ª semana de
gestação. O diagnóstico de DG foi realizado com base nas
recomendações nacionais em vigor: glicemia em jejum
no 1ºT e prova de tolerância oral com 75 g de glicose en-
tre as 24 e 28 semanas de gestação.

A presença de sintomatologia depressiva constituiu a
variável a analisar, tendo-se constituído dois grupos
(EDPPE ≥10 e EDPPE <10), que foram comparados em
relação às variáveis anteriormente descritas. A análise es-
tatística foi realizada recorrendo ao programa SPSS
v20.0®. Foi realizada uma estatística descritiva e poste-
riormente uma estatística comparativa entre os dois gru-
pos, utilizando os testes t-Student e Mann-Whitney (de-
pendendo da distribuição de normalidade) nas variáveis
quantitativas, e o teste Qui2 nas variáveis categóricas. Nas
variáveis nas quais se obteve uma diferença estatistica-
mente significativa (p-value <0,05), foi aplicada uma aná-
lise univariada logística e posteriormente procedeu-se ao
ajuste para a potencial variável confundidora (história de
depressão prévia ou durante a gravidez) através de uma
análise multivariada. Os resultados da análise multiva-
riada são apresentados como odds ratio (OR).

RESULTADOS

De 1 de Fevereiro de 2016 até 31 de Janeiro de 2017, 857
puérperas preencheram o questionário entre o 2º e o 3º
dia pós-parto, sendo que 93 pacientes apresentaram uma
pontuação ≥10 na EDPPE, o que resultou numa preva-
lência de sintomatologia depressiva de 10,6%. Os scores
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-parto e a paridade. No entanto, constatou-se uma dife-
rença estatisticamente significativa entre os dois grupos
em relação à história de abortamentos prévios (8,6 Vs.
4,8%, p= 0,032), que não se manteve após o ajuste para
a variável confundidora.

O Quadro II descreve as características da gestação e as
complicações obstétricas nos dois grupos. A RCF surge
como fator associado a scores de depressão pós-parto mais
elevados, permanecendo esta relação após o ajuste para a
história de patologia depressiva prévia (8,6 Vs. 2,4%, 
p= 0,003, OR 3,8). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente
signi ficativas entre os dois grupos em relação a intercor-
rências da gravidez como PPT, complicações hipertensi-
vas ou DG.

O Quadro III expõe os dados relativos ao parto e ao RN.
Não foi encontrada qualquer associação entre a sinto-

matologia depressiva no puerpério e a via de parto, indu-
ção do trabalho de parto, analgesia epidural, episiotomia

QUADRO I. COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, ANTECEDENTES PESSOAIS E 
OBSTÉTRICOS, DE ACORDO COM O SCORE DA ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS–PARTO DE EDIMBURGO

Análise multivariada
Parâmetro Score ≥10 Score <10 p-value p-value OR
Fatores sociodemográficos

Idade média (anos) 32,0 ± 4,8 31,0 ± 5,0 0,068 – –
Escolaridade

≥ Ensino superior (n/%) 58/62,4 504/66,0 0,071 – –
≤ 1º Ciclo (n/%) 2/2,2 9/1,2 0,734 – –

Estado civil – casada (n/%) 52/59,1 520/68,1 0,064 – –
Profissão – desempregada (n/%) 12/13,3 61/8,0 0,094 – –
IMC inicial médio (kg/m2) 24,1 ± 4,5 24,6 ± 4,3 0,070 – –
Aumento de peso médio (kg) 12,0 ± 5,8 12,4 ± 5,0 0,760 – –
Hábitos tabágicos (n/%) 7/7,5 57/7,5 0,980 – –
Hábitos alcoólicos (n/%) 5/5,4 23/3,0 0,200 – –

Antecedentes obstétricos
Multiparidade (n/%) 51/54,8 348/45.5 0,090 – –
≥1 Abortamento (n/%) 8/8,6 31/4,8 0,032 0,065 2,12

Antecedentes pessoais
Patologia depressiva prévia (n/%) 16/17,2 59/7,7 0,003
Patologia pulmonar (n/%) 0/0 19/2,5 0,306 – –
Patologia cardíaca (n/%) 0/0 5/0,7 0,434 – –
Patologia renal (n/%) 1/1,1 7/0,9 0,880 – –
Patologia da tiroide (n/%) 5/5,4 34/4,5 0,388 – –
Obesidade (n/%) 7/7,5 62/8,1 0,404 – –
DM (n/%) 2/2,2 1/0,1 0,002 0,018 18,5
HTA (n/%) 2/2,2 13/1,7 0,755 – –

de depressão pós-parto variaram entre 0 e 20.
O Quadro I descreve as características sociodemográ-

ficas e os antecedentes pessoais e obstétricos de ambos os
grupos. 

O grupo que pontuou scores mais elevados apresentou
mais frequentemente história de patologia depressiva pré-
via (17,2 Vs. 7,7%, p=0,03). Neste sentido, tal como efe-
tuado em estudos prévios, esta variável foi analisada como
uma potencial variável confundidora.

Não foram observadas diferenças estatisticamente
signi ficativas entre os dois grupos em relação à idade, es-
colaridade, profissão, aumento ponderal durante gesta-
ção e consumo de álcool e tabaco.

No que diz respeito aos antecedentes pessoais, a Dia-
betes Mellitus surge como um fator associado a sintomato-
logia depressiva no pós-parto, mesmo após o ajuste para a
variável confundidora (2,2 Vs. 0,1%, p= 0,018, OR 18,5).

Em relação aos antecedentes obstétricos, não foi en-
contrada nenhuma relação entre o score de depressão pós-

IMC: índice de massa corporal; DM: Diabetes Mellitus, HTA: Hipertensão arterial
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ou lacerações de 3º e 4º graus.
Em relação aos dados dos RN, foi constatada uma as-

sociação entre baixo peso ao nascimento (<2.500g.) e
maiores scores na EDPPE, independentemente da histó-
ria de patologia depressiva prévia (10,8% Vs. 5,2%, 
p= 0,037, OR 2,41).

O Quadro IV resume os fatores associados a sintoma-
tologia depressiva no pós-parto, após ajuste para a po-
tencial variável confundidora – história de patologia de-
pressiva prévia.

QUADRO II. COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA GESTAÇÃO E COMPLICAÇÕES OBSTÉTRICAS, DE ACORDO COM
O SCORE DA ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS-PARTO DE EDIMBURGO

Análise multivariada
Parâmetro Score ≥10 Score <10 p- value p- value OR
Gestação após PMA (n/%) 5/5,4 19/2,5 0,108 - -
Gestação Gemelar (n/%) 0/0 10/1,3 0,800 - -
Complicações hipertensivas (n/%) 4/4,3 19/2,5 0,067 - -
Alterações do LA (n/%) 1/1,1 13/1,7 0,700 - -
RCF (n/%) 8/8,6 18/2,4 0,001 0,003 3,8
DG (n/%) 7/7,5 53/6,9 0,834 - -
APPT (n/ %) 2/2,2 22/2,9 0,687 - -

PMA: procriação medicamente assistida; LA: líquido amniótico; RCF: restrição de crescimento fetal; DG: diabetes gestacional; APPT: ameaça de
parto pré-termo

QUADRO III. COMPARAÇÃO DOS DADOS RELATIVOS AO PARTO E RECÉM–NASCIDO, DE ACORDO COM O SCORE DA
ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS–PARTO DE EDIMBURGO

Análise multivariada
Parâmetro Score ≥10 Score <10 p-value p-value OR
Dados do parto

Parto <37 semanas (n/%) 6/6,5 26/3,4 0,143 – –
Parto ≥ 41 semanas (n/%) 10/10,8 87/11,4 0,632 – –
TP induzido com prostaglandinas (n/%) 19/20,4 203/26,6 0,202 – –
Parto instrumentado (n/%) 13/13,9 117/15,3 0,735 – –
CST (n/%) 26/28,0 157/20,5 0,100 – –
CST urgente (n/%) 15/16,1 91/11,9 0,677 – –
Analgesia epidural (n/%) 75/80,6 659/86,3 0,513 – –
Episiotomia (n/%) 53/56,9 476/62,3 0,319 – –
Lacerações 3º/4º graus (n/%) 1/1,1 6/0,8 0,910 – –

Dados do Recém-nascido
Peso <2500 g (n/%) 10 /10,8 40/5,2 0,032 0,049 2,4
IA 1º minuto <7 (n/%) 3/3,2 19/2,5 0,671 – –
IA 5º minuto <7 (n/%) 0/0 1/0,1 0,727 – –
Admissão na Neonatologia (n/%) 6/6,5 21/2,7 0,054 – –

TP: trabalho de parto; CST: cesariana segmentar transversa; IA: Índice de Apgar; g: gramas

DM: Diabetes Mellitus; RCF: restrição de crescimento fetal; 
RN: Recém-nascido; g: gramas

QUADRO IV. FATORES ASSOCIADOS A SINTOMATOLOGIA
DEPRESSIVA NO PÓS-PARTO, APÓS AJUSTE PARA A 
HISTÓRIA DE PATOLOGIA DEPRESSIVA PRÉVIA

Fator p-value OR ajustado
DM prévio à gravidez 0,018 18,5
RCF 0,003 3,8
Peso RN <2500 g. 0,049 2,4
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DISCUSSÃO

A incidência de sintomatologia depressiva encontrada
(10,6%) foi concordante com a descrita em estudos pré-
vios (realizados no mesmo período pós-parto, com re-
curso ao mesmo instrumento de medida – EDPPE e o
mesmo cut-off: score ≥ 10), que relatam uma incidência
entre 6% e 18%17,20,31-33. 

A existência de patologia depressiva prévia foi mais
frequente no grupo com resultados ≥ 10 na EDPPE, tal
como foi ampla e consensualmente descrito em estudos
prévios1,4,12-20,28.

No que diz respeito às características sociodemográfi-
cas, não foi encontrada qualquer associação entre estes fa-
tores e a presença de sintomatologia depressiva no pós-
-parto, de acordo com o previamente defendido por al-
guns autores5,19,20,26. Por outro lado, estes dados vão con-
tra o descrito em outros estudos, que relatam que menor
idade materna, baixa escolaridade e estatuto socioeconó-
mico inferior estão associados a sintomatologia depressi-
va no pós-parto1,2,13,17,23-25.

Relativamente aos antecedentes pessoais, observou-se
uma associação entre existência de Diabetes Mellitus e sin-
tomatologia depressiva no pós-parto, conforme o descri-
to por Kayton W., Russo J. e Gavin A. em 201424. No que
concerne aos antecedentes obstétricos, não se constatou
nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os
dois grupos, à semelhança do demonstrado previamen-
te1,16,19,34.

A RCF foi a única complicação obstétrica relacionada
com sintomatologia depressiva no puerpério, tal como
referenciado Yang S. et al em 201128. Esta relação não foi
observada para nenhuma outra complicação da gravidez,
ao contrário do descrito em trabalhos anteriores22,23,25,26,35.
No seguimento da RCF, o baixo peso ao nascimento 
(< 2500g.) foi o único outcome neonatal associado a sco-
res ≥ 10 na EDPPE, dado já sugerido previamente por al-
guns autores24,34,35.

A associação entre a via de parto e a incidência de sin-
tomatologia depressiva, controversa e alvo de inúmeros
estudos, não foi demonstrada no presente trabalho. Ape-
sar de algumas investigações descreverem o parto por ce-
sariana como um fator de risco para depressão pós-par-
to,22,26-28 a maioria dos estudos corroboram o resultado
deste estudo e não descrevem essa associa-
ção1,5,16,17,19,20,25,29,30. Ainda neste domínio, alguns traba-
lhos relatam maior prevalência de sintomatologia de-
pressiva nas cesarianas urgentes e emergentes3,13,23, fator
que também não se verificou na presente investigação.

O presente estudo apresenta algumas limitações: em

primeiro lugar, a sintomatologia depressiva sugerida por
scores ≥ 10 na EDPPE não foi medicamente confirmada
com recurso a uma entrevista clínica. Neste sentido, é im-
portante relembrar que a EDPPE é uma ferramenta de
rastreio e não um teste de diagnóstico. Uma outra limi-
tação importante é o facto de que a escala foi aplicada à
data de alta e não foi repetida numa fase mais tardia do
pós-parto. Apesar de vários estudos mostrarem uma boa
correlação entre os valores pontuados numa altura pre-
coce e os scores às 4-8 semanas após o parto6-11,36, seria re-
levante a confirmação do resultado numa fase mais tar-
dia. Pode também apontar-se como limitação o facto de
os questionários terem sido preenchidos em dias dife-
rentes (2º dia após parto vaginal e 3º dia após parto por
cesariana), uma vez que a perceção emocional das pa-
cientes pode diferir de acordo com a altura em que o
questionário é aplicado, independentemente da via de
parto. Por último, não foram investigados alguns fatores
potencialmente associados a sintomatologia depressiva
no puerpério descritos na literatura, como o suporte fa-
miliar e a existência de eventos de vida traumáticos21,25.

Como conclusão, pode dizer-se que este trabalho per-
mite avaliar a prevalência de sintomatologia depressiva ao
2º-3º dia pós-parto e vem reafirmar a sua relação com al-
gumas variáveis: patologia depressiva prévia, Diabetes
Mellitus, RCF e baixo peso ao nascimento. Os resultados
apoiam o rastreio precoce de mulheres em risco de de-
pressão pós-parto, com base na prevalência de sintoma-
tologia depressiva à data de alta hospitalar, que deve ter
em conta os potenciais fatores de risco associados. In-
vestigação adicional é necessária no sentido de um co-
nhecimento mais aprofundado destes mesmos fatores de
risco, de forma a possibilitar o desenvolvimento de es-
tratégias eficazes de rastreio e tratamento da depressão
pós-parto.
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