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RESUMO 

Objetivo: correlacionar o desenvolvimento de sintomas de depressão pós-parto (DPP) 

com o nível e tipo de suporte social recebido pela mulher durante a gestação. Método: 

Trata-se de um estudo transversal, de caráter quantitativo, em que foram entrevistadas 

101 puérperas que receberam assistência ao parto entre dezembro de 2021 e janeiro de 

2023 no Centro de Assistência à Mulher (CAM) do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP), Pernambuco, Brasil. Foram aplicados instrumentos para 

avaliar a presença de sintomas depressivos após o parto (Escala de depressão pós-parto 

de Edimburgo - EPDS), o nível de suporte social recebido durante a gestação (Escala de 

Satisfação com o Suporte Social - ESSS), dados sociodemográficos e econômicos e dados 

obstétrico referentes às puérperas entrevistadas. Resultados:  identificou-se a prevalência 

de sintomas de DPP em 23,8% das puérperas, além de médio e baixo suporte social 

durante a gestação em 37,6% das entrevistadas. Houve associação estatisticamente 

significativa entre as duas variáveis (p = 0,004). Conclusão: evidenciou-se a relação entre 

o desenvolvimento de sintomas de DPP com a presença de baixo ou médio suporte social 

recebidos pela puérpera durante a gestação. Além disso, gestação não planejada e 

problemas de saúde anteriores à gestação também se correlacionam com a ocorrência de 

DPP. 
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ABSTRACT: 

Objective: to correlate the development of postpartum depression (PPD) symptoms with 

the level and type of social support received by the woman during pregnancy. Method: 

This is a cross-sectional, quantitative study, in which 101 postpartum women who 

received birth assistance between December 2021 and January 2023 were interviewed at 

the Women's Assistance Center (CAM) of the Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP), Pernambuco, Brazil. Instruments were applied to assess the 

presence of depressive symptoms after childbirth (Edinburgh Postpartum Depression 

Scale - EPDS), the level of social support received during pregnancy (Satisfaction with 

Social Support Scale - SSSS), sociodemographic and economic and obstetric data 

referring to the postpartum women interviewed. Results: the prevalence of PPD 

symptoms was identified in 23.8% of postpartum women, in addition to medium and low 

social support during pregnancy in 37.6% of interviewees. There was a statistically 

significant association between the two variables (p = 0.004). Conclusion: the 

relationship between the development of PPD symptoms and the presence of low or 

medium social support received by the postpartum woman during pregnancy was evident. 

Furthermore, unplanned pregnancy and health problems prior to pregnancy are also 

correlated with the occurrence of PPD. 
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INTRODUÇÃO 

A maternidade determina que mulheres precisam adquirir novos conhecimentos e 

habilidades parentais, além de adaptarem-se a novas relações familiares e importantes 

mudanças físicas e psicológicas, estando, então, mais vulneráveis ao sofrimento e ao 

adoecimento mental1. A depressão pós-parto (DPP), por exemplo, está entre os 

transtornos psiquiátricos mais frequentes no puerpério e ocorre geralmente dentro de 4 a 

6 semanas após o parto, podendo durar meses2,3. As mulheres com DPP podem sofrer de 

alguns sintomas como distúrbios do sono, perda de apetite, baixa energia, sentimentos de 

inutilidade ou culpa e pensamentos suicidas4. 

A prevalência da DPP ao redor do mundo está entre 5% e 60,8%5. Essa variação 

se justifica pelo fato de os resultados poderem ser influenciados por diferentes culturas, 

costumes, níveis de assistência de saúde e estratégias de prevenção existentes, além das 

diferenças entre critérios diagnósticos para a condição. No Ocidente, essa taxa de 

prevalência está estimada entre 10% e 20%6. No Brasil, os estudos mais recentes apontam 

uma variação nacional de 7,2% a 39,4%7. 

Dentre os fatores de risco identificados em estudos anteriores como preditores 

para DDP estão a baixa condição socioeconômica, baixa escolaridade, estado civil 

solteira e fragilidade de suporte socia8. O suporte social corresponde ao apoio emocional 

ou prático dado pela família, amigos e/ou comunidade através de afeto, companhia, 

assistência e informação, fazendo com que a pessoa se sinta amada, cuidada, valorizada 

e segura9. Na ambiência do puerpério e da maternidade, essa assistência afetiva em 

confluência com procedimentos terapêuticos, médicos ou psicológicos, auxilia a 

adaptação da mulher ao seu novo papel social10. 

Mesmo com o crescente número de estudos sobre DPP, ainda há uma escassez de 

dados sistêmicos que explorem a sua prevalência de acordo com a localidade analisada, 
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bem como os fatores de risco associados, já que as evidências sobre os fatores de risco, 

por vezes, são inconclusivas e multivariadas11. Assim, algumas escalas de autoavaliação 

vêm sendo criadas para auxiliar os profissionais na detecção daquelas mulheres com alta 

probabilidade de apresentarem a DPP, a exemplo da Escala de Depressão Pós-Parto de 

Edimburgo (EPDS), utilizada para rastrear sintomas depressivos em puérperas12. 

Diante do exposto, o presente estudo propôs-se a identificar a presença de 

sintomas de DPP e a perspectiva do suporte social obtido, ao longo da gravidez, por 

puérperas assistidas por um hospital de referência do nordeste brasileiro. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, de caráter quantitativo, em que foram incluídas 

puérperas e que receberam assistência ao parto no Centro de Assistência à Mulher (CAM) 

do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). O CAM do IMIP 

configura-se como o maior serviço em termos quantitativos quanto à assistência ao pré-

parto, parto e puerpério em Pernambuco e configura-se enquanto serviço de excelência 

em ensino e pesquisa em saúde da mulher além da assistência ofertada através do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

O estudo incluiu, a partir de uma amostra por conveniência (não probabilística), 

mulheres com até 48 horas de puerpério presentes na enfermaria no período de coleta de 

dados pré-estabelecido (dezembro de 2021 a janeiro de 2023). Mulheres cuja gravidez 

cursou com óbito fetal, abortamento ou cujo recém-nascido apresentou intercorrência 

clínica que determinou a admissão do mesmo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

foram excluídas do estudo. As pacientes elegíveis foram captadas presencialmente pelos 

pesquisadores no IMIP e, após explicação dos objetivos, vantagens, desvantagens e riscos 

da pesquisa, foram convidadas a participar do estudo.  
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A coleta de dados foi realizada através de um questionário com variáveis 

sociodemográficas e de história obstétrica elaborado pelos pesquisadores, além da Escala 

de Depressão Pós-natal de Edimburgo (EPDS) e a Escala de Satisfação com Suporte 

Social (ESSS), a saber:  

A. Dados sociodemográficos: idade, raça/cor, estado civil, escolaridade, 

renda familiar, tipo de moradia, situação da moradia, tipo de construção, número de 

cômodos e número de moradores  

B. EPDS: essa escala foi desenvolvida na Grã-Bretanha por Cox et. al, em 

198713, sendo traduzida e validada em vários países. No Brasil, o trabalho de validação 

foi realizado por Santos et. al, em 199914. A escala é simples e de fácil preenchimento, 

podendo ser autoaplicada ou aplicada por profissionais de saúde (médicos ou não-

médicos). É composta por 10 itens, divididos em quatro graduações (0 a 3), que avaliam 

a presença e a intensidade de sintomas depressivos nos últimos sete dias. O resultado pode 

variar de zero (melhor situação) a 30 (pior situação), sendo apontadas com possível 

presença de sintomas depressivos pós-natais aquelas puérperas com escore maior ou igual 

a 12. Sua aplicação nos primeiros dias após o parto possui forte valor preditivo de DPP 

em 4 a 6 semanas de puerpério15 

C. ESSS: essa escala foi desenvolvida por Pais-Ribeiro et. al, em 199916, em 

português (Portugal) para ser aplicada em situações que queiram avaliar o suporte social 

percebido por uma pessoa e o seu grau de satisfação com amigos, família, pessoas íntimas 

e atividades sociais, podendo ser realizada em doentes e em não doentes. Inclui-se a 

aplicabilidade dessa escala ao período gravídico-puerperal, conforme estudo realizado 

por Ferreira et. al em 201317. Possui 15 itens, com respostas tipo Likert, que variam de 1 

a 5 pontos. É dividida em três partes, a partir da pontuação máxima, para determinar alto 

(de 51 a 75 pontos), médio (de 26 a 50 pontos) e baixo suporte social (até 25 pontos). 
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Para análise dos dados foram utilizados os Softwares STATA/SE 12.0 e o Excel 365. 

Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança, fixando nível de significância de 

de p ≤ 0,05. Todos os resultados foram calculados levando em consideração respostas 

válidas, ou seja, não foram contabilizadas as respostas ignoradas.  

Por fim, este estudo contemplou todos os procedimentos éticos em pesquisas com 

seres humanos definidos pela Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS), sendo o projeto de pesquisa e o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) previamente aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) - nº 100531/2021; CAEE 

51383221.0.0000.5201. Todas as puérperas com pontuação maior/igual a 12 na EPDS 

(possibilidade de sintomas depressivos) e/ou escore de até 50 pontos na ESSS (pontuação 

que aponta baixo e médio suporte social) foram identificadas e notificadas ao profissional 

responsável pelo plantão do turno, sendo iniciado acompanhamento com equipe 

multidisciplinar e com profissionais do serviço de saúde mental do IMIP. 

 

RESULTADOS 

Participaram desta pesquisa 101 puérperas. A maioria tinha entre 18 a 25 anos 

(38,6%), se autodeclararam de cor parda (69,3%), eram solteiras (35,6%), tinham 11 anos 

de estudo/ensino médio completo (53,5%) e possuíam renda familiar entre 1 e 3 salários 

mínimos (51,5%). Em relação às condições de habitação, quase todas moravam em casa 

(96%) do tipo alvenaria (93,1%), sendo própria em 60,4% dos casos, com até 2 cômodos 

(51,5%) e até 4 moradores (71,3%) - Tabela 1. 

 Em relação aos antecedentes obstétricos, mais da metade das puérperas já tiveram 

1 ou 2 partos (57,4%) e a maioria não teve nenhum histórico de abortamento (70,3%). 

Cerca de 31,7% das entrevistadas referiram possuir algum problema de saúde anterior à 
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gestação e, dessas, 43,8% relataram a presença de sintomas depressivos no puerpério, 

encontrando-se significância estatística (p<0,001). No que tange à saúde mental das 

entrevistadas, 22,8% possuíam histórico de transtorno psiquiátrico prévio. Nesse ínterim, 

16,8% das mesmas referiram uso de medicação antidepressiva previamente à gestação. 

No entanto, neste estudo não foi possível estabelecer significância estatística entre 

histórico de transtorno psiquiátrico anterior e a presença de sintomas depressivos. 

 Sobre a história da gestação atual, a maior parte das entrevistadas frequentou 7 

ou mais consultas de pré-natal (80,2%) e iniciou o acompanhamento com menos de 10 

semanas de idade gestacional (52,5%). Além disso, cerca de dois terços das participantes 

referiram doença intercorrente na gestação atual (66,3%) e 71,3% afirmaram ter tido 

gestação classificada como de alto risco. Sobre a idade gestacional no momento do 

nascimento, a maioria dos recém-nascidos foi termo (79,2%). A via de parto mais comum 

neste estudo foi a cesariana (53,5% dos casos). Durante a gravidez, 5% das entrevistadas 

faziam uso de cigarro, 10,9% referiram etilismo e 4% faziam uso de drogas ilícitas.  

Em relação ao planejamento gestacional, observou-se a associação entre 

sintomatologia de DPP e o não planejamento das gestações (p <0,04), uma vez que cerca 

de três quintos das puérperas relataram ter tido uma gestação não planejada (61,4%), e 

dessas, 30,6% referiram a presença de sintomas depressivos após o parto.   

Buscando evidenciar sintomas depressivos na população em estudo, a Edinburgh 

Postnatal Depression Scale (EPDS) identificou presença de sintomas de DPP de 23,8% 

(24 mulheres com pontuação maior ou igual a 12).  

Já quanto à avaliação do suporte social recebido durante a gestação foi utilizada a 

Escala de Satisfação com o Suporte Social (ESSS), sendo observada presença de 

médio/baixo suporte social durante a gestação em 37,6% das entrevistadas (38 mulheres 

com 50 pontos ou menos).  
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Por fim, houve associação estatisticamente significativa entre a presença de 

sintomas depressivos e médio ou baixo suporte social (p = 0,004) - Tabela 2. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo forneceu informações relevantes que podem melhorar o 

direcionamento do cuidado em saúde mental para mulheres ao longo de seu período 

gestacional e puerperal, através da adoção de medidas de prevenção para o surgimento de 

sintomas depressivos após o parto. Seu resultado demonstrou que a maioria da população 

estudada foi formada por mulheres jovens, pardas, solteiras, com ensino médio completo 

e que vivem com 1 a 3 salários mínimos.  

Observou-se prevalência de 23,8% de sintomas de DPP, enquanto 37,6% das 

entrevistadas possuíam baixo e médio suporte social, sendo tal associação 

estatisticamente significativa.  

O início precoce do pré-natal e a realização número recomendado de consultas 

como ocorreu entre as mulheres avaliadas por este estudo parece ser um fator protetor à 

saúde mental no puerpério e à DPP. O acompanhamento pré-natal e o seu início precoce 

são de fundamental importância durante o período gestacional18. Isso se deve ao fato de 

que durante o acompanhamento junto à gestante podem ser identificados fatores de risco 

e a presença de sintomas psicológicos e comportamentais, possibilitando a realização de 

intervenções preventivas e melhor assistência global à saúde da mulher. 

Também se identificou uma taxa elevada de nascidos pré-termos. Tal fato deveu-

se, ao estudo ser realizado em um serviço de referência em gestação de alto risco. Nesse 

sentido, a literatura reforça que a prematuridade é um fator de risco para o surgimento de 

sintomas de DPP19. Tal relação deve-se ao fato de que partos pré-termos são eventos 
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adversos que geram maior necessidade de adaptação materna, o que pode predispor a 

ocorrência de sintomas depressivos.  

Verificou-se associação estatística entre as mulheres que referiram problema de 

saúde anterior à gestação com o surgimento de sintomas depressivos pós-parto (p<0,001). 

Esse achado é bastante relevante, visto que tal associação foi pouco descrita na literatura 

nacional e internacional até o momento. A relação entre a presença de doença prévia à 

gestação e o surgimento de sintomas depressivos puerperais pode ser melhor especificada 

em relação às doenças crônicas, as quais, devido ao seu caráter inflamatório podem 

exercer influência quantitativa na liberação de neurotransmissores pós-sinápticos 

(neuroinflamação), contribuindo para o surgimento da depressão. Para o surgimento de 

DPP, a literatura considera fatores de risco como a presença de obesidade, diabetes 

mellitus (DM) e doenças reumáticas autoimunes dentre outros20,21,22. Entretanto, uma 

limitação do presente estudo, em relação ao tema citado, foi a ausência de especificação 

ao que se refere como doença anterior à gestação, o que pode incluir doenças crônicas, 

como descrito anteriormente, mas também pode ser interpretado como outras formas de 

doenças (não crônicas), funcionando como viés de informação. 

No presente estudo, a relação entre histórico de transtorno psiquiátrico anterior e 

a presença de sintomas depressivos não demonstrou significância estatística, o que vai de 

encontro aos dados divulgados na literatura. Uma coorte realizada na cidade de São Paulo 

(Brasil) avaliou a presença de depressão pré-natal e pós-natal através do Self Report 

Questionnaire (SRQ-20) em 831 gestantes, identificando a depressão anterior à gestação 

como o principal preditor de DPP23
. No que tange a literatura internacional, verificou-se 

em estudo de coorte que incluiu todas as mulheres com partos únicos vivos na Suécia 

entre 1997 a 2008,  um risco relativo de desenvolver DPP em mulheres com histórico de 
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depressão estimado em 21,03 (IC: 19,72–22,42) em relação àquelas sem episódios 

depressivos anteriores24. 

Além disso, identificou-se associação entre sintomatologia de DPP e o não 

planejamento das gestações (p <0,04). Desse modo, a gestação não planejada é um fator 

de risco para DPP bem descrito em levantamentos recentes25. O planejamento, seja do 

ponto de vista financeiro, físico ou psicológico, possibilita uma melhor adaptação à 

gestação, o que reduz o risco de desenvolvimento de sintomas depressivos26. Verificou-

se em estudo transversal realizado com 315 mulheres, a presença de DPP em 62 (19,7%) 

e, destas, 55 tinham gravidez não pretendida (88,7%)27. Já em coorte retrospectivo 

realizado com 1.121 mulheres em Recife (Brasil)28, a taxa de DPP foi de 25,9%, sendo 

que 69,7% dessas mulheres não haviam planejado a gestação.  

A prevalência de DPP encontrada no presente estudo foi de 23,8%, em 

conformidade com a prevalência nacional e semelhante à outros levantamentos já 

realizados na mesma região, a qual historicamente variou entre 7,2%29 e 25,9%28. Há 

descrições na literatura de que a prevalência de DPP no Brasil tem ampla variação, 

segundo revisão integrativa recente que analisou dados de 2009 a 2022, levando em 

consideração, entretanto, diferentes métodos para aferição de sintomas depressivos. Vale 

ressaltar que essa prevalência pode diferir e variar de acordo com a escala utilizada para 

aferir a presença de sintomas depressivos, o momento em que a mesma é aplicada, o ponto 

de corte utilizado, o acesso à assistência pré e pós-natal, fatores culturais e religiosos, 

bem como diferenças socioeconômicas26.  

Segundo o maior estudo de base populacional já realizado até o momento, uma 

revisão sistemática com metanálise que abrangeu 565 estudos de 80 países e regiões 

diferentes do mundo, envolvendo 1.236.365 mulheres, a prevalência global de DPP é de 

17,22%30. Essa mesma publicação comparou as diferentes regiões geográficas do mundo, 
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dentre as quais a África Austral teve a maior prevalência de DPP (39,96%), seguida do 

Sul da Ásia (22,32%) e da América do Sul (21,71%); a Oceania revelou os menores 

percentuais (11,11%). Além disso, países desenvolvidos compartilharam prevalência 

menor de DPP (14,85%) em comparação com países em desenvolvimento (19,99%).  

Ademais, o presente estudo também encontrou associação entre a presença de 

sintomas de DPP e o baixo suporte social recebido ao longo da gestação (p<0,004). O 

papel de apoio ofertado por pessoas que, de alguma maneira, relacionam-se com a 

gestante é de fundamental importância para o desenvolvimento de uma gestação saudável 

em seu aspecto integral31 e há consenso entre os pesquisadores de que o baixo suporte 

social é um forte fator de risco para o desenvolvimento de DPP32.  

Nesse sentido, segundo Silva et. al (2019)33, grávidas com fragilidade de apoio 

social durante o período gestacional apresentaram risco 3 vezes maior ao 

desenvolvimento de DPP. Em estudo correlato, realizado em uma maternidade pública 

brasileira, identificou-se que participantes com baixo apoio social afetivo e baixo apoio 

emocional tinham prevalência 1,52 e 2,12 vezes maior de sintomas depressivos após o 

parto, respectivamente, quando comparadas a puérperas com alto apoio social afetivo34. 

De outro modo, estudo sul-coreano realizado com 1.654 puérperas, evidenciou a 

existência de alto grau de associação entre o apoio oferecido à mulher durante a gestação 

de familiares, outras pessoas significativas e amigos com a presença de sintomas de DPP. 

Deste modo, quanto menor o grau de suporte oferecido por cada um dos grupos referidos, 

respectivamente, maiores as chances de DPP.  Tal publicação concluiu que puérperas com 

baixo suporte social tiveram 4,63 vezes mais chance de desenvolver DPP em comparação 

com puérperas com alto suporte social. Outros fatores que elevam a necessidade de 

suporte social, e, caso estejam ausentes, predispõem ao surgimento de sintomas 

depressivos durante o puerpério são a multiparidade, histórico de perda gestacional 
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anterior, preocupação com a imagem corporal e a ausência de inserção no mercado de 

trabalho35. Por outro lado, ter alguém para ajudar com os cuidados do recém-nascido, 

alguém para conversar e sentir-se confiante, diminui o risco de depressão periparto36
. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou associação entre DPP e a fragilidade do suporte social 

recebido por puérperas. Indo além, dados obtidos também destacaram que a gestação não 

planejada e problemas de saúde anteriores à gestação correlacionam-se com a ocorrência 

de DPP. Tais achados corroboram com a hipótese de que a depressão pós-parto tem 

etiologia multifatorial através da associação entre fatores biológicos, emocionais e 

sociais. 

Desse modo, fica clara a necessidade da abordagem integral à saúde da mulher 

durante o período perinatal, com especial atenção à saúde mental. Sugere-se a ampliação 

de estudos com metodologias robustas nesta temática e reforça-se a importância da 

atuação dos profissionais de saúde mental durante o período gestacional e puerperal a fim 

de proporcionar cuidado integral, fortalecimento da rede de apoio à mulher e 

reconhecimento precoce do sofrimento integral. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1 - Tabela 1  

Tabela 1 – Variáveis sociodemográficas  

Variáveis n % 

Idade     

18-25 anos 39 38,5 

26-30 anos 24 23,8 

31-40 anos 35 34,7 

> 40 anos 3 3,0 

Raça/Cor     

Branca 19 18,8 

Negra 12 11,9 

Parda 70 69,3 

Estado Civil     

Solteira 36 35,6 

Casada 32 31,7 

Separada 3 3,0 

Relação estável 30 29,7 

Escolaridade     
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Fundamental incompleto 13 12,9 

Fundamental completo 16 15,8 

Ensino médio incompleto 18 17,8 

Ensino médio completo 54 53,5 

Renda familiar     

< 1 salário mínimo 34 39,1 

1-3 salários mínimos 52 59,8 

4 a 7 salários mínimos 1 1,1 

Tipo de moradia     

Casa 97 96,0 

Apartamento 4 4,0 

Situação de moradia     

Própria 61 60,4 

Alugada 29 28,7 

Cedida 11 10,9 

Tipo de construção     

Alvenaria 94 93,1 

Taipa 2 2,0 
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Outro 5 5,0 

Número de cômodos     

0-2 cômodos 52 51,5 

3-5 cômodos 36 35,6 

6-8 cômodos 12 11,9 

9-11 cômodos 1 1,0 

Número de moradores     

1-4 moradores 72 71,3 

5-8 moradores 28 27,7 

9-12 moradores 1 1,0 
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Apêndice 2 - Tabela 2  

Tabela 2 – Presença de sintomas depressivos x presença de médio/baixo suporte social 

  Presença de sintomas depressivos   

Variáveis Sim Não p-valor * 

  n (%) n (%)   

Médio/baixo suporte social       

Sim 15 (39,5) 23 (60,5) 0,004 

Não 9 (14,3) 54 (85,7)   

(*) Teste Qui-Quadrado 

 


