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RESUMO 

 

Objetivos: Estimar a prevalência de Depressão pós-parto (DPP), determinar o perfil 

clínico, epidemiológico e o escore de risco para DPP em mulheres residentes nas 

Unidades de Saúde da Família (USF) de Cidade Operária e Jordão Baixo da cidade de 

Recife. Métodos: Estudo de corte transversal com 63 puérperas atendidas nas Unidades 

de Saúde (USF) de Cidade Operária e Jordão Baixo da cidade de Recife, entre 

Novembro de 2012 e Maio de 2013. As puérperas elencadas no estudo estavam entre a 

3ª e 8ª semanas de puerpério e foram excluídas as mulheres que tiveram filhos 

natimortos ou que vieram a falecer antes de completar duas semanas de vida. Como 

instrumento foi utilizado a Edinburgh Post Natal Depression Scales (EPDS) para 

avaliação de DPP. A significância da diferença entre proporções foi avaliada pelo teste 

qui-quadrado de associação de Pearson com intervalo de confiança de 95%. 

Resultados: A prevalência de DPP encontrada foi de 14,3% e na análise bivariada, o 

cruzamento das variáveis preditoras ou independentes com a variável dependente ou de 

desfecho, não mostrou significância estatística em nenhum dos cruzamentos efetuados. 

Conclusão: Sendo a depressão pós-parto um problema frequente e pouco 

diagnosticado, o rastreio de DPP necessita de maior atenção por parte dos gestores e 

profissionais de saúde. 

PALAVRAS – CHAVE: Depressão pós-parto, Prevalência, Unidade de Saúde da 

Família, Puerpério. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Aim: to estimate the prevalence of post-partum depression (PPD), to identify the 

clinical and epidemiological profile and the risk factors to PPD amongst women 

assessed by health professionals in a  Family Health Units (FHU) in the city of Recife 

(Cidade Operária e Jordão Baixo’s district).  Methods: a cross-sectional study carried 

out with 63 post-partum women from two FHU units (Cidade Operária e Jordão Baixo), 

from November 2012 to May 2013. The  post-partum women listed in this study were in 

their third to eighth weeks of puerperium. Women who had stillborn babies or whose 

babies died before two weeks time were excluded from this study. The Edinburgh Post 

Natal Depression Scales (EPDS) was the tool used to avaliate the PPD. The significance 

of the difference between proportions was evaluated by the Pearson’s chi-square test 

with a trust interval of 95%.   Results: The PPD prevalence found was 14,3% and, at 

bivariate analysis, the intersection of independent or predictor variable with the 

dependent or outcome variable showed no statistical signficance in any of the crosses  

made.  Conclusion: Being the post-partum depression a common problem and hardly 

diagnosticated, the PPD tracking needs more attention from the managers and health 

professionals.  

KEYWORDS:  Post-partum depression; Prevalence; Family health unity, puerperium.  

 

 

 

 

 



I. INTRODUÇÃO 

O período pós-parto implica em um elevado risco para a mulher quando 

relacionado ao desenvolvimento de psicopatologias. A depressão pós-parto (DPP) é um 

importante problema de saúde pública que afeta tanto a mãe quanto o desenvolvimento 

da criança. 

O pós-parto blues refere-se a uma condição transitória leve, caracterizada por 

mudanças rápidas de humor, tristeza, irritabilidade, ansiedade, diminuição de 

concentração, insônia e crises de choro
1 

. Entre 40 e 80% das puérperas desenvolvem 

esse quadro, apresentando pico dos sintomas no 5ª dia, tendendo a normalizar em duas 

semanas, logo o blues não apresenta significância na prática clínica
2, 3

. Estudos mostram 

que as grandes alterações hormonais podem levar aos sintomas e, embora todas as 

mulheres passem por essas mudanças, algumas podem ser mais sensíveis que outras. 

Essas são as que possuem histórico de depressão antes e durante a gravidez, mudanças 

de humor associados a contraceptivos orais e fases pré-menstruais, estresses 

relacionados ao cuidado da criança e problemas ligados ao trabalho, relacionamentos e 

lazer
4
. O tratamento inclui suporte à puérpera, proporcionando tempo adequado de 

descanso. Quando necessário pode ser indicado o uso de baixas doses de 

benzodiazepínicos (Clonazepam ou Lorazepam), o que ajuda no controle da insônia. 

Mulheres com pós-parto blues devem ser aconselhadas a procurar uma avaliação 

prontamente, visando prevenir a depressão pós-parto (DPP).  

A DPP é caracterizada pela continuidade e/ou evolução dos sintomas da blues. 

Diversas vezes, a DPP não é reconhecida porque muitos desconfortos usuais do 

puerpério, como fadiga, insônia e diminuição da libido são sintomas encarados como 

normais. Por essa razão e pela grande expectativa positiva de familiares/amigos, a 



puérpera fica relutante em queixar-se. Isso foi ilustrado em um estudo com o relato que 

apenas 1/3 das mulheres com DPP acreditam que estão passando por essas desordens, 

no entanto, 80% destas não se queixam aos profissionais de saúde
5, 6

. A prevalência da 

DPP se assemelha com a depressão das mulheres não grávidas
7
.  

Diversos estudos sugerem a prevalência de DPP entre 10 e 15% em países 

desenvolvidos, podendo alcançar 40% em países em desenvolvimento
8
. A grande 

variação pode ser atribuída a emprego de estratégias metodológicas diversas, como 

diferentes desenhos de estudo e diversos instrumentos para o rastreamento e diagnóstico 

de DPP
9
. As primíparas são as que possuem maior risco de sofrer desordens mentais nos 

primeiros três meses pós-parto, especialmente do 10º ao 19º dia do período puerperal 

puerperal
10

. Assim, o período puerperal pode representar um aumento da 

vulnerabilidade de depressão para muitas mulheres.  

Muitos fatores de risco da DPP foram relatados, sendo o principal a história 

pessoal de depressão
11, 12

. Outros fatores de risco são: conflitos conjugais
13, 14 

, gravidez 

não desejada
15, 16 

, histórico de aborto
17

 , incapacidade de produzir leite
18

, criança com 

malformação
19

 e diabetes gestacional
20

.  

Para rastrear a DPP, além da observação dos sintomas presentes, utiliza-se um 

questionário já validado e traduzido para 12 idiomas: The Edinburgh Post-Natal 

Depression Scale – EPDS. Este instrumento baseia-se em dez itens relacionados ao 

estado mental, físico, pensamentos suicidas e comportamento, visando identificar os 

sintomas específicos da DPP
21

 .Cada item possui pontuação de zero a três, sendo a 

pontuação máxima de trinta. Um escore ≥12 representa maior risco para desenvolver 

DPP, com sensibilidade de 86% e especificidade de 78%
11 

. Pacientes com pensamentos 

suicidas devem ser acompanhados por um psiquiatra, no entanto, caso o obstetra tenha 

conhecimento e sinta-se seguro, pode iniciar um tratamento. 



Em relação ao tratamento, estudos mostraram que a terapia psicossocial 

(interpessoal, em grupo, com a família e com cônjuge) foi eficaz na diminuição dos 

distúrbios de ansiedade e humor. Além do tratamento psicossocial, também pode ser 

feita a terapia farmacológica, hormonal e eletroconvulsiva.  

Estudos mostram que a depressão também pode ocorrer no pai depois do 

nascimento da criança, principalmente entre o 3º e 6º mês do pós-parto
22

. As depressões 

materna e paterna têm sido relacionadas com problemas comportamentais futuro das 

crianças
23

.  

O objetivo desse estudo é determinar o escore de risco para depressão pós-parto 

utilizando a EPDS aplicado entre a 3ª e 8ª semanas após o parto, descrevendo as 

variáveis biológicas (idade), demográficas (escolaridade, estado civil, ocupação 

habitual), reprodutivas (número de gestações, paridade, abortamento) e hábitos de vida 

(tabagismo, alcoolismo, e uso de drogas ilícitas) das mulheres participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 



II. MÉTODOS 

O estudo realizado consistiu em um corte transversal com 63 puérperas das 

Unidades de Saúde da Família Cidade Operária e Jordão Baixo, da Região 

Metropolitana do Recife. Nas Unidades estão registradas cerca de 6.000 famílias 

acompanhadas por seis equipes, sendo três em cada Unidade de Saúde da Família. As 

equipes são formadas por médicos, odontólogos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

agentes de saúde.  

Foram elencadas no estudo todas as puérperas atendidas nestas duas Unidades, 

entre a 3ª e 8ª semanas do puerpério, no período de novembro de 2012 a maio de 2013. 

Foram excluídas as mulheres que tiveram filhos natimortos ou que vieram a falecer 

antes de completar duas semanas de vida.  

Foram coletados dados demográficos e antecedentes obstétricos das 

participantes, sendo eles: idade, escolaridade, estado civil, profissão, número de 

gestações, paridades e abortos. Também foram perguntados hábitos de vida como 

tabagismo, alcoolismo e uso de drogas ilícitas. 

Foi utilizada a escala EPDS (Edinburgh Post-Natal Depression Scale) para 

rastreamento de Depressão pós-parto (DPP).  A EPDS é um instrumento de 

autorregistro composto por 10 enunciados, cujas opções são pontuadas (0 a 3) de acordo 

com a presença e intensidade dos sintomas.  Seus itens avaliam os sintomas (humor 

deprimido, distúrbio do sono, perda do prazer, ideia de morte e suicídio, diminuição do 

desempenho e culpa) encontrados entre os sintomas mais freqüentes de depressão. 

No Brasil, a EPDS foi traduzida para o português e validada por Santos et al, em 

1999, com o escore ≥12 representando uma sensibilidade de 86% e especificidade de 

78%, demonstrando maior risco para desenvolver DPP
11,24

 . 



As puérperas incluídas no estudo foram selecionadas com a colaboração da 

equipe de enfermagem das Unidades estudadas, que indicavam os endereços a serem 

visitados em companhia das agentes comunitárias de saúde. 

No presente estudo, o questionário foi perguntado às mulheres ao invés de ser-

lhes entregue para responder, em virtude da baixa escolaridade da população, o que 

poderia determinar incompreensão do texto ou constrangimento às mulheres. As 

entrevistas foram realizadas nas residências sendo os objetivos da pesquisa previamente 

explicados e, caso a puérpera concordasse em participar, foram assinados os termos de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Após essa etapa coletaram-se os dados 

demográficos e os antecedentes obstétricos e foi aplicada a escala EPDS. 

Os dados obtidos foram digitados no programa Epiinfo versão 3.5.2 para a 

construção do banco de dados e realização da checagem de consistência dos dados. 

A seguir foram construídas tabelas de distribuição de freqüência para as 

variáveis categóricas, calculando-se ainda as médias e seus respectivos desvios-padrão 

para as variáveis quantitativas. Foram em seguida construídas tabelas de contingência 

para a análise bivariada. A significância da diferença entre proporções foi avaliada pelo 

teste qui-quadrado de associação de Pearson com intervalo de confiança de 95%. 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê ético científico institucional. 

O trabalho teve como objetivo geral determinar o perfil clínico, epidemiológico 

e o escore de risco para depressão pós-parto em mulheres residentes nas Unidades de 

Saúde da Família de Cidade Operária e Jordão Baixo. Os objetivos específicos foram  

definir o escore de risco para DPP utilizando a EPDS , aplicado entre a 3ª e 8ª semanas 

após o parto e descrever as variáveis biológicas (idade), demográficas (escolaridade, 

estado civil, ocupação habitual), reprodutivas (números de gestações, abortamentos e 



paridade) e hábitos de vida (consumo de álcool , fumo e drogas ilícitas) das puérperas 

participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. RESULTADOS 

No presente estudo foram incluídas 63 puérperas. A idade das mães variou de 15 a 

40 anos, com aproximadamente 16% (10 mulheres) delas sendo adolescentes (até 19 

anos), ficando a média das idades em 24,7 anos. Todas as puérperas apresentavam 

algum nível de escolaridade, observando-se que 38 (60,3%) delas estudaram até o 

ensino médio e 25 (39,7%) cursaram o ensino fundamental. Entre todas as mães, 22 

(34,9%) informaram não ter companheiro, enquanto as outras 41 (65,1%) eram casadas 

ou viviam com o companheiro. Com relação às profissões observou-se que 35 (55,6%) 

delas eram donas de casa, nove (14,3%) ainda estudavam e 19 (30,2%) trabalhavam fora 

de casa. Com referência aos hábitos de vida, foi observado que a grande maioria 

(95,2%) não era tabagista, 54 (85,7%) delas não bebiam e apenas uma (1,6%) afirmou 

usar drogas ilícitas. Cinquenta mães (79,4%) nunca haviam tido abortamentos 

anteriormente.  Quanto à paridade, o número variou entre um e cinco filhos, sendo que a 

maioria das mães (60,3%) tiveram apenas um filho. (TABELA 1). 

Quanto à pontuação na EPDS (The Edinburgh Post-Natal Depression Scale) houve 

variação de 0 (zero) a 21 (vinte e um) pontos. A prevalência de escores de risco 

positivos para depressão pós-parto, isto é, valor igual ou superior a 12, foi de 14,3% 

(TABELA 2 – GRÁFICO 1). 

Com relação às perguntas do questionário EPDS foi encontrado que 12 mulheres 

(19,1%) não riam e achavam graça nas coisas e não sentiam prazer nas atividades do 

dia-a-dia como antes da gestação. Cerca de 50% das entrevistadas (N= 32) sentiam-se 

culpadas, ansiosas, preocupadas, assustadas ou em pânico sem uma boa razão.   

Aproximadamente 40% das puérperas (N=25) afirmaram se sentirem esmagadas pelas 

tarefas diárias e não lidavam bem com isso. Treze puérperas (20,7%) responderam que 

têm se sentido infelizes ao ponto de terem insônia, sendo o mesmo percentual 



observado com as mães que se apresentam tristes ou arrasadas. Dezessete mulheres 

(27%), durante a entrevista, afirmaram que se sentem infelizes ao ponto de chorarem e 

sete (11,1%) dentre as pesquisadas, já tiveram ideação suicida (TABELA 3). 

Na análise bivariada, o cruzamento das variáveis preditoras ou independentes com a 

variável dependente ou de desfecho, não mostrou significância estatística em nenhum 

dos cruzamentos efetuados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. DISCUSSÃO 

No presente estudo, utilizando a Escala de Depressão Pós-parto de Edinburgh 

(EPDS), encontrou-se uma prevalência de 14,3% (IC (95%) 6,7- 25,4), em uma amostra 

de 63 puérperas entrevistadas, resultado esse que se encontra na média dos trabalhos da 

literatura pesquisados, onde diversos artigos mostraram prevalências de DPP entre 10 e 

15%. Outros autores encontraram resultados divergentes, com até 40% de prevalência 

nos países em desenvolvimento, segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 

2009). Um estudo americano, conduzido por Edwards JW et al, em 2006, utilizando a 

EPDS e um escore acima de 12 como positivo para rastrear DPP, encontrou prevalência 

de 8% 
27

. Metanálise realizada por Lobato et al, em 2011, que reuniu inclusive estudos 

brasileiros, encontrou grande variação na prevalência de DPP, que oscilou de 7,2 % a 

42,8%. Essa discrepância de valores pode ser atribuída ao emprego de estratégias 

metodológicas diversas, como diferentes desenhos de estudo e diversos instrumentos 

para rastreamento e diagnóstico de DPP
9
. 

Outro aspecto importante a ser levado em consideração é o período em que é 

realizada a pesquisa de dados. Trabalho desenvolvido na Espanha por Manzano et al, 

em 2002, utilizando o questionário EPDS e coletado no período entre a 3ª e 8ª semanas 

de puerpério, encontrou prevalência de 15,7%
28

, semelhante à presente pesquisa. Dois 

outros estudos tiveram resultados parecidos: o primeiro, realizado na China, em 2009, 

utilizando a EPDS, entre a 6ª e 8ª semanas de puerpério, encontrou a prevalência de 

15,5%
29

 e o seguinte, realizado no Brasil, em Pelotas (RS), no ano de 2011, foi 

conduzido por Silva R et al com puérperas atendidas pelo Sistema Público de Saúde e 

incluídas no estudo no 2º mês pós-parto, encontrando prevalência de DPP de 16,5%
30

. 

Esses estudos têm em comum o fato de terem sido aplicados em países em 

desenvolvimento, com mulheres no período pós-parto e utilizando todos, o mesmo 



instrumento para rastreio da DPP. Outros estudos nacionais, entretanto, apresentaram 

valores discordantes. Um deles, realizado por Cantilino et al, em 2010 na cidade de 

Recife-PE, com mulheres de duas clínicas públicas e uma particular, encontrou uma 

prevalência de 7,2%
25

. O estudo foi realizado, por meio de entrevista semiestruturada 

para o diagnóstico de depressão, com a versão em português do DSM. Desta forma, 

pode-se imputar a discrepância entre as prevalências ao fato de, na pesquisa atual, ter 

sido utilizado apenas o questionário EPDS, que se mostra menos especifico do que os 

critérios clínicos do DSM, assim podendo superestimar a taxa de depressão
25

. Fonseca 

et al realizaram um estudo que também vai de encontro ao atual, com uma prevalência 

de 28%
26

. Esse estudo foi realizado em mulheres assistidas nas unidades básicas de 

saúde durante o pré-natal na cidade de São Paulo. O período de entrevista foi de 9 a 12 

semanas após o parto, diferente do presente, realizado no período de 3 a 8 semanas. 

Essa diferença na cronologia do período da entrevista pode ter sido a responsável pelas 

diferenças nos índices de prevalência da DPP. Cantilino et al demonstraram em seu 

estudo, que o momento da realização da entrevista no pós-parto torna-se importante 

fator na determinação da taxa de depressão. Segundo sua análise cerca de 4% das 

puérperas com menos de oito semanas estavam deprimidas em comparação com 11,4% 

daquelas com mais de oito semanas, comprovando a ideia de que a DPP pode ser 

prolongada e, não necessariamente começar nas quatro primeiras semanas como 

classifica o DSM
25, 26

. 

No presente estudo não foram observadas associações estatisticamente 

significantes entre o risco de DPP e alguns fatores analisados, tais como: 

sociodemográficos (idade, escolaridade, estado civil, ocupação habitual), obstétricos 

(número de gestações, paridades e abortos), tabagismo, alcoolismo e uso de drogas 

ilícitas, descritos na literatura, provavelmente devido ao pequeno número de puérperas 



incluídas na amostra. Apesar da análise realizada na pesquisa não ter mostrado 

significância com relação aos fatores de risco citados acima, acreditamos que a 

prevalência de DPP do presente estudo ficou entre a média internacional e abaixo da 

média nacional, talvez pelo fato de as mulheres das comunidades estudadas contarem 

com suporte social, oferecido pelas enfermeiras e agentes de saúde, e emocional 

promovido pelos familiares, em particular pelos parceiros, neste momento tão 

importante de transição da vida da puérpera, que funciona como fator protetor para a 

DPP
25

. Conforme pôde ser observado pelos pesquisadores, o apoio que os profissionais 

de saúde lotados nos postos existentes nas comunidades prestam às puérperas, com 

visitas domiciliares periódicas e boa assistência à saúde, determinou maior 

autoconfiança e segurança nessas mulheres.  

Algumas limitações metodológicas foram observadas no estudo e merecem 

considerações. O fato de apresentar uma amostra pequena pode ter comprometido 

possíveis associações estatísticas entre os principais fatores associados como já citado 

anteriormente. Outra limitação é o fato de o estudo apresentar um delineamento 

transversal, com a avaliação do estado de humor materno sendo realizada em apenas um 

momento no tempo, o que pode ter interferido na determinação da prevalência do 

agravo e levou à impossibilidade de prever o surgimento de novos casos da doença nas 

puérperas que se apresentavam com boa saúde mental no momento da entrevista. Por 

ultimo, foi utilizada unicamente a EPDS para rastreio da DPP, e não os critérios clínicos 

de depressão preconizados pelo DSM-V, os quais teriam poder para determinar o 

diagnóstico definitivo de DPP. 

 

 

 



V. CONCLUSÃO 

Sendo a depressão pós-parto um problema frequente e pouco diagnosticado, o 

rastreio de DPP necessita de maior atenção por parte dos gestores e profissionais de 

saúde, em especial no serviço público, onde as puérperas não têm assegurado 

acompanhamento pós-parto, o que inviabiliza a identificação dos casos e o 

encaminhamento para tratamento adequado.  

A Escala de Depressão Pós-parto de Edinburgh (EPDS) mostrou-se um 

instrumento adequado de rastreio da depressão pós-parto, podendo ser utilizada 

rotineiramente na rede pública de saúde devido à facilidade e rapidez de aplicação, 

baixo custo e possibilidade de realização por qualquer profissional de saúde.  

As puérperas com escores elevados, demonstrados durante a presente pesquisa, 

serão encaminhadas aos ambulatórios de Psicologia e Psiquiatria do IMIP, de acordo 

com compromisso assumido pelos pesquisadores no início do trabalho, embora os 

autores pretendam ir mais além e apresentar os resultados obtidos aos gestores dos 

serviços de atenção à saúde da mulher, oferecidos pelo IMIP, procurando estabelecer 

um canal permanente de comunicação entre os profissionais da atenção básica e os 

serviços de referência, com respeito ao diagnóstico dos estados depressivos da gestação 

e puerpério.  
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TABELAS 

Tabela 1: Características sócio-econômicas das pacientes entrevistadas nas duas 

Unidades de Saúde da Família, Recife, 2013 (n=63). 

 

Variável N % 

Idade (anos)   

15-19 10 16,0 

≥ 20 53 84,0 

   

Escolaridade   

2º. grau  38 60,3 

1º. grau  25 39,7 

   

Estado civil   

Sem companheiro 22 34,9 

Com companheiro 41 65,1 

   

Profissão   

Estudante   9 14,3 

Do lar 35 55,6 

Trabalha fora 19 30,2 

   

Fuma   

Sim   3   4,8 

Não 60 95,2 

   

Bebe   

Sim   9 14,3 

Não 54 85,7 

   

Drogas ilícitas   

Sim    1    1,6 

Não 62 98,4 

   

Abortamento anterior   

Não 50 79,4 

Sim 13 20,6 

   

Nº. Filhos   

Um 38 60,3 

Dois 12 19,0 

Três ou mais 13 20,6 

   

TOTAL 63 100,0 

 



Tabela 2: Escore de risco para depressão pós-parto das mulheres entrevistadas nas 

Unidades de Saúde da Família, Recife, 2013 (n=63). 

Escore de risco N % 

<12 54 85,7 

≥12   9 14,3 

 

Tabela 3: Pontuação das puérperas segundo os critérios do EPDS – Recife, 2013 

(n=63). 

 

Pergunta Pontuação N % 

    

1.Rir/Achar graça nas coisas    

-Como sempre fiz     0 51 81,0 

-Não como antes 1   8 12,7 

-Sem dúvida, menos que antes 2   2   3,2 

-De jeito nenhum 3   2   3,2 

    

2.Prazer nos acontecimentos do dia    

-Como sempre senti  0 51 81,0 

-Talvez, menos que antes 1   9 14,3 

-Com certeza menos  2   1   1,6 

-De jeito nenhum  3   2   3,2 

    

3.Culpa sem necessidade     

-Sim, na maioria das vezes 3   6   9,5 

-Sim, algumas vezes 2 23 36,5 

-Não muitas vezes 1   2   3,2 

-Não, nenhuma vez 0 32 50.8 

    

4.Ansiosa/preocupada sem razão    

-Não, de maneira alguma 0 32 50,8 

-Pouquíssimas vezes 1   7 11,1 

-Sim, algumas vezes 2 17 27,0 

-Sim, muitas vezes 3   7 11,1 

    

5.Assustada/pânico sem motivo     

-Sim, muitas vezes 3   2   3,2 

-Sim, algumas vezes 2   9 14,3 

-Não muitas vezes 1   2   3,2 

-Não, nenhuma vez 0 50 79,4 

    

6.Esmagada pelas tarefas do dia    
-Sim. Na maioria das vezes eu não consigo lidar bem  3   9 14,3 

-Sim. Algumas vezes não consigo lidar bem  2 16 25,4 

-Não. Na maioria das vezes consigo lidar bem  1   6   9,5 

-Não. Eu consigo lidar tão bem quanto antes 0 32 50,8 



    

7.Sentir-se infeliz que tem dificuldade de dormir    

-Sim, na maioria das vezes 3   3   4,8 

-Sim, algumas vezes 2   3   4,8 

-Não muitas vezes 1   7 11,1 

-Não, nenhuma vez 0 50 79,4 

 

    

8.Senti-se triste/arrasada    

-Sim, na maioria das vezes 3   4   6,3 

-Sim, muitas vezes 2   2   3,2 

-Não muitas vezes 1   7 11,1 

-Não, de jeito nenhum 0 50 79,4 

    

9.Infeliz ao ponto de chorar    

-Sim, quase todo tempo 3   2   3,2 

-Sim, muitas vezes 2   4   6,3 

-De vez em quando 1 11 17,5 

-Não, nenhuma vez 0 46 73,0 

    

10.Pensamento suicida      

-Sim, muitas vezes, ultimamente 3   2   3,2 

-Algumas vezes nos últimos dias 2   4   6,3 

-Pouquíssimas vezes, ultimamente 1   1   1,6 

-Nenhuma vez  0 56 88,9 

 EPDS= Edinburgh Postnatal Depression Scale 
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