
Depressão pós-parto: sabemos os riscos,
mas podemos preveni-la?

Postpartum depression: we know the risks,
can it be prevented?

Resumo

Nos últimos vinte anos, houve um maior reconhecimento de que a gravidez em algumas mulheres pode ser complicada por

problemas emocionais, particularmente depressão, causando um impacto significativo sobre a mãe e a criança. Com a identifica-

ção de fatores de risco para a depressão pós-parto e um aumento do conhecimento sobre a vulnerabilidade biológica para os

transtornos de humor no período puerperal, um número crescente de estudos tem explorado meios de prevenir a depressão pós-

parto, utilizando estratégias psicossociais, psicofarmacológicas e hormonais. A maior parte das intervenções psicossociais e

hormonais tem mostrado pouco efeito para a prevenção da depressão pós-parto. Apesar disso, resultados de estudos preliminares

sobre a terapia interpessoal, terapia cognitivo-comportamental e sobre o uso de antidepressivos indicam que estas intervenções

podem resultar em algum benefício. Dados sobre o uso de suplementos dietéticos são limitados e com resultados pouco conclu-

sivos. A excessiva quantidade de resultados negativos na literatura atual demonstra que a depressão pós-parto ainda não pode ser

facilmente prevenida.

Descritores: Depressão pós-parto/quimioterapia; Transtornos puerperais/psicologia; Depressão/psicologia; Antidepressivos/uso

terapêutico; Adaptação psicológica; Relações mãe-filho; Saúde da mulher

Abst rac t

In the past 20 years, there has been increasing recognition that for some women, pregnancy may be burdened with mood

problems, in particular depression, that may impact both mother and child.  With identification of risk factors for postpartum

depression and a growing knowledge about a biologic vulnerability for mood change following delivery, research has accumulated

on attempts to prevent postpartum depression using various psychosocial, psychopharmacologic, and hormonal strategies. The

majority of psychosocial and hormonal strategies have shown little effect on postpartum depression.  Notwithstanding, results

from preliminary trials of interpersonal therapy, cognitive-behavioural therapy, and antidepressants indicate that these strategies

may be of benefit.  Information on prevention of postpartum depression using dietary supplements is sparse and the available

evidence is inconclusive.  Although a few studies show promising results, more rigorous trials are required. The abounding

negative evidence in the literature indicates that postpartum depression cannot be easily prevented, yet.

Keywords: Depression, postpartum/drug therapy; Puerperal disorders/psychology; Depression/psychology; Antidepressive agents/

therapeutic use; Adaptation, psychological; Mother-child relations; Women's health
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irregulares. Um pequeno estudo em Michigan, EUA, com uma

amostra etnicamente diversa, revelou que aproximadamente

15% das mulheres (n = 169) relataram uso de álcool duran-

te a gravidez.
11

 Recentes evidências adicionais mostram que

o consumo de álcool está positiva e linearmente relacionado

com depressão antenatal.
12

 O beber compulsivo durante a gra-

videz também está associado ao tabagismo.
11

Em uma amostra de 1.399 mulheres negras americanas de

baixa renda, 117 tiveram um parto pré-termo. Entre essas mu-

lheres, o nascimento pré-termo espontâneo ocorreu em 12,7%

das que tinham sintomas depressivos e em 8% das sem sinto-

mas depressivos, de acordo com o CES-D.
13

 Os resultados de

Dole et al indicam que uma alta ansiedade materna está tam-

bém associada ao nascimento pré-termo.
14

 De 1.962 mulhe-

res, o parto pré-termo ocorreu em 231 casos. Quarenta e dois

por cento das mulheres com alta ansiedade pré-natal tiveram

partos pré-termo, comparadas a 29% com alta ansiedade pré-

natal que tinham dado à luz a termo. Ainda que a depressão

neste estudo não tenha sido um fator significativo em partos

pré-termo, ela pode aumentar a propensão de partos pré-termo

em mulheres negras americanas, uma população mais vulne-

rável a partos pré-termo espontâneos.
15

A DPP tem sido vinculada a rupturas no funcionamento da

díade mãe-bebê, tais como na atenção, na comunicação vo-

cal e visual, menor freqüência de interações que envolvem

tocar e sorrir, em comparação com díades que incluem mães

não deprimidas.
16-17

 Mães deprimidas demonstraram também

comportamentos mais invasivos e irritáveis em relação a seus

bebês e responderam de forma menos sensível e contingente

e mais negativa a seus bebês.
16,18

Bebês e crianças até dois anos podem ser particularmente

vulneráveis aos efeitos negativos de DPP.
19

 As pesquisas de-

monstraram que os filhos de mulheres com DPP mostram

altos índices de insegurança vincular, alguns atrasos no de-

senvolvimento cognitivo e emocional e mais disforia.
20

Apesar dos achados de que a piora do funcionamento ma-

terno associado à DPP desaparece na altura do 16º mês

após o parto,
16

 há crescentes evidências que sugerem que

pode haver implicações de longo prazo para o desenvolvi-

mento das crianças.
21

 Além disso, a gravidade e a cronicidade

da depressão materna predizem claramente dificuldades de

desenvolvimento.
19-20,22

Etiologia da depressão pós-parto

O conhecimento atual sugere que algumas mulheres pos-

suem uma sensibilidade particular a alterações hormonais,

começando no início da menarca, o que aumenta sua

vulnerabilidade aos estressores psicológicos, ambientais e fi-

siológicos durante a menacme.
7

 Em mulheres suscetíveis,

esses estressores desencadeiam a alteração de um estado já

vulnerável para a manifestação de um transtorno do humor

especificamente feminino em momentos de altas flutuações

hormonais, tais como no parto.

1. A teoria da retirada hormonal

A evidência mais reforçadora de uma etiologia hormonal

significativa foi demonstrada por um experimento que simu-

lou os níveis suprafisiológicos do estradiol e da progesterona

em fases avançadas da gravidez e sua subseqüente retirada

(i.e., parto), em mulheres com ou sem histórico de DPP.
23

 Os

escores na escala de depressão foram significativamente mais

altos durante a fase de retirada de hormônios em mulheres

com histórico prévio de DPP, ao passo que o grupo sem esse

In t rodução

Nos últimos 20 anos, tem havido um crescente reconheci-

mento de que, para algumas mulheres, a gravidez pode ser

sobrecarregada por muitos transtornos do humor, em particular

pela depressão. Esse conhecimento segue no sentido contrário

ao de uma crença popular amplamente difundida de que a gra-

videz é um período de alegria para todas as mulheres. Os pes-

quisadores também reconheceram que os transtornos do hu-

mor durante a gravidez colocam as mulheres em risco de terem

depressão pós-parto (DPP). Conseqüentemente, houve um des-

locamento na literatura, de um foco voltado para os sintomas e

tratamento da DPP para um foco no tratamento da depressão ou

ansiedade durante a gravidez, a fim de evitar uma piora dos

sintomas durante o período pós-parto. Nos últimos anos, houve

um conjunto de estudos que objetivou a prevenção da DPP, in-

cluindo mulheres que foram identificadas como sob risco de

DPP estando eutímicas ou sintomáticas durante a gravidez.

Este artigo irá revisar a literatura atual sobre a etiologia e os

fatores de risco de DPP, e as estratégias psicossociais e

farmacológicas que têm sido tentadas em um esforço para

prevenir o início do transtorno em mulheres em risco.

Prevalência de depressão na gravidez

Estima-se que de 25 a 35% das mulheres apresentam sin-

tomas depressivos na gravidez e que até 20% das mulheres

podem preencher os critérios para depressão.
1-3

 Encontrou-se

que os índices de sintomas depressivos são mais altos durante

o terceiro trimestre do que seis meses após o parto.
4

 Durante

a gravidez, no entanto, os pesquisadores encontraram um pico

na depressão no primeiro trimestre, uma melhoria dos sinto-

mas durante o segundo semestre e um aumento do índice de

depressão durante o terceiro trimestre.
2-3,5

Evidências crescentes na literatura demonstram que os trans-

tornos psiquiátricos durante a gravidez são subdetectados e

subtratados na prática clínica. Marcus et al investigaram

prospectivamente 3.472 mulheres grávidas em vários serviços

obstétricos (Center for Epidemiological Studies-Depression Scale

[CES-D]) quanto à depressão atual, ao uso de medicações

antidepressivas, ao histórico de depressão e ao tratamento a-

tual, incluindo medicação, psicoterapia ou aconselhamento.
6

Das mulheres investigadas, 20% (n = 689) tinham escores su-

ficientes para depressão na CES-D. Somente 13,8% (n = 95)

das mulheres com escores para depressão do CES-D relataram

estarem recebendo algum tipo de tratamento antidepressivo.

1. Prevalência de transtornos de humor no período

pós-parto

Oito de cada 10 mulheres podem apresentar a melancolia

da maternidade (postpartum blues), um transtorno transitório

do humor tipicamente marcado por labilidade do humor, mo-

mentos de choro, irritabilidade e transtorno do sono, que per-

dura cerca de duas semanas após o parto.
7

 Em algumas mu-

lheres, os sintomas depressivos não se resolvem e persistem,

levando à depressão pós-parto.
8

Estudos epidemiológicos identificaram uma variação da

prevalência de depressão pós-parto (DPP) entre 10 e 20%.
9

Aproximadamente um em cada 1.000 partos é seguido de um

episódio psicótico.
10

2. Relevância do humor para o bem-estar da mãe e

do bebê

A depressão durante a gravidez está associada ao menor

cuidado pré-natal, incluindo má nutrição e hábitos de sono
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Para algumas mulheres, especialmente mães primíparas, a

transição para a maternidade pode ser difícil e combinada

com baixa auto-estima,
35

 particularmente se a gravidez não

tiver sido planejada.
36

 Mulheres socialmente isoladas da famí-

lia, dos amigos ou de seus parceiros têm maior probabilidade

de experimentar sintomas depressivos no período pós-parto.
37

Isso pode ser especialmente verdadeiro para mulheres que

imigraram recentemente e que vivenciam barreiras geográfi-

cas e lingüísticas.
38

 Outros eventos de vida negativos, tais como

a perda de um emprego ou a morte de um familiar próximo

também são preditores de DPP.
29

Têm sido encontradas associações entre a presença de com-

plicações obstétricas, tais como hemorragia pré-parto ou ce-

sariana de emergência; ou privação do sono ao final da gravi-

dez, no parto e no período imediatamente após o parto e um

risco maior de DPP.
29,39-40

 Fatores relacionados ao bebê, tais

como o temperamento da criança, estresse pelos cuidados com

ela ou complicações neonatais têm sido também associados ao

início de sintomatologia depressiva pós-parto.
35

Há controvérsias sobre quão bem a identificação dos fatores

de risco permite que os clínicos ou pesquisadores distingam

entre aquelas mulheres que se tornarão deprimidas e as que

permanecerão sadias. Ensaios clínicos para a prevenção de

DPP e evidências relacionadas de grupos de pacientes con-

trole não-tratados têm demonstrado que os instrumentos de

triagem identificam as mulheres com alto risco de DPP, em-

bora a eficácia desses instrumentos seja questionável na me-

dida em que também deixam de identificar algumas mulheres

em risco.
41

Com a identificação dos fatores de risco de DPP, a década

passada testemunhou uma maior quantidade de pesquisas sobre

estratégias preventivas. Nas seções seguintes serão revisadas

as estratégias de prevenção psicossocial, psicofarmacológica

e hormonal.

Estratégias psicossociais

Vários ensaios clínicos utilizaram estratégias psicossociais

como tentativa de evitar o desenvolvimento de DPP por meio

do alívio ou eliminação dos fatores do risco psicossocial. Es-

sas intervenções adotaram, principalmente, a forma de inici-

ativas educativas, melhorias no atendimento pré-natal e/ou

no iníc io do puerpér io e intervenções com enfoque

psicoterapêutico.

1. Iniciativas educativas

As iniciativas educativas operam com a premissa de que

fornecer informações aos indivíduos ou famílias sobre o que

esperar do período pós-parto reduzirá os níveis de ansiedade e

ajudará a diminuir o impacto dos fatores de risco psicossociais.

Algumas pesquisas associaram a educação pré-natal à redu-

ção de ansiedade e à percepção de benefícios pelas mulheres

participantes,
42

 ao passo que outras pesquisas não encontra-

ram redução de ansiedade.
43

 Em geral, as intervenções

educativas pré-natais não demonstraram ser muito eficazes

em reduzir a DPP.

Em um ensaio clínico randomizado controlado recente,

mulheres australianas foram designadas para receber assis-

tência pré-natal de rotina ou, além dessa, duas aulas pré-

natais e uma aula pós-natal adicionais. Não houve diferenças

entre os dois grupos quanto aos sintomas depressivos, medi-

dos pelo Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) em

seis semanas, três meses e seis meses após o parto.
44

 Outro

estudo australiano não encontrou diferenças significativas nos

histórico demonstrou alterações mínimas nos escores de hu-

mor. Houve uma melhora subseqüente na classificação do

humor no primeiro grupo com o retorno da função ovariana.

Foram demonstradas interações recíprocas entre o eixo

hipotálamo-pituitária-gonadal (HPG) e o sistema serotoninérgico.

Os baixos níveis dos esteróides gonadais que são típicos do

puerpério podem diminuir a atividade serotoninérgica central e

proporcionar uma vulnerabilidade maior ao desenvolvimento de

sintomas de humor em mulheres suscetíveis. Uma linha de pen-

samento é que o transtorno de humor do pós-parto pode ser

subvertido pelo "ajuste" dos níveis hormonais ou pela "reversão"

da sensibilidade do sistema de neurotransmissores.
24

 Um estudo

piloto sobre profilaxia, discutido mais abaixo, tentou exitosamente

"amortecer" a drástica queda no estradiol após o parto.

2. Estudos genéticos

A hipótese de um componente biológico relacionado aos

transtornos de humor pós-parto foi levantada a partir da aná-

lise do histórico familiar e dos estudos de gêmeos. A prevalência

ao longo da vida de transtornos do humor e transtornos rela-

cionados em familiares de primeiro grau de mulheres com

transtornos de humor pós-parto é muito maior que na popula-

ção geral, o que indica um possível componente genético ou

familiar relacionado a esses transtornos.
25

As evidências dos estudos de disforia pré-menstrual demons-

traram que o sistema serotoninérgico tem uma relação estreita

e recíproca com os hormônios gonadais.
7

 Há evidências preli-

minares de que ocorre uma predisposição genética à atividade

alterada do sistema de transporte da serotonina em mulheres

com disforia pré-menstrual grave (M Steiner, dados não publi-

cados). Um polimorfismo do promotor ligado ao transportador

de serotonina (5-HTTLPR) foi associado à depressão maior.
26

Embora a relação recíproca entre o sistema serotoninérgico e

os hormônios gonadais ainda não tenha sido estudada em

mulheres grávidas ou no pós-parto, é plausível que a retirada

súbita do estrogênio no parto possa desencadear alterações do

humor em mulheres geneticamente vulneráveis.

Fatores de risco para depressão pós-par to

A literatura demonstra consistentemente que um histórico pes-

soal ou familiar de doença psiquiátrica pode aumentar o risco de

grave transtorno emocional no pós-parto. Isso inclui histórico

psiquiátrico de transtornos de humor ou ansiedade, inclusive

síndrome pré-menstrual ou abuso sexual;
25,27-28

 e histórico fami-

liar de transtorno psiquiátrico, inclusive alcoolismo, DPP ou psi-

cose pós-parto.
25,29

 Em um estudo prospectivo controlado, Cooper

e Murray encontraram que 41% dos indivíduos estudados expe-

rimentaram um episódio subseqüente de DPP após um primeiro

(índice) episódio de depressão com início após o parto.
30

Humor deprimido ou ansioso durante a gravidez ou sinto-

mas de elação no início do puerpério estão associados à DPP

subseqüente,
1,29

 da mesma forma que traços neuróticos ou

vulneráveis de personalidade.
29

 Mulheres deprimidas que be-

bem ou fumam compulsivamente durante a gravidez possuem

maior risco de que sua depressão continue no período pós-

parto.
31

 O nível de ansiedade pré-natal parece estar positiva-

mente relacionado ao nível de depressão pós-natal.
32

Ainda que as depressões pré e pós-parto possam ocorrer

independentemente uma da outra e existam distintos perfis

psiconeuroendócrinos,
33

 sugere-se que muitos dos transtor-

nos de humor pós-parto possam, na verdade, começar duran-

te a gravidez ou que a depressão antes do parto aumente o

risco de desenvolver DPP.
34
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escores de DPP entre mulheres randomizadas para aulas pré-

natais padrão ou aulas pré-natais de "intervenção" focadas em

problemas emocionais e na realidade da maternidade, bem

como na preparação física, ainda que tenha sido observada

uma diminuição da ansiedade no grupo de intervenção.
45

Um terceiro estudo australiano utilizou um enfoque em três

fases: primeiro identificou as mulheres em risco, a seguir for-

neceu  educação e finalmente notificou os médicos sobre o

status de cada mulher em risco.
46

 Mulheres que foram

identificadas como estando em risco foram randomicamente

distribuídas para receber tratamento específico ou atenção pa-

drão. Aquelas que estavam no grupo de tratamento receberam

um folheto educativo sobre DPP e números de telefone de re-

cursos de saúde; além disso, seus provedores de saúde recebe-

ram uma carta alertando-os sobre o status de risco da mulher.

Não houve diferenças significativas entre os dois grupos nos

escores do EPDS à altura da 16ª semana após o parto.

No estudo "Preparando a maternidade", as mulheres

identificadas como estando sob risco de ter DPP foram

randomicamente distribuídas para receber a atenção padrão

ou participar de seis aulas de educação pré-natal em grupo

(os tópicos incluíram problemas sociais e emocionais da gra-

videz, depressão pós-parto, habilidades de suporte, solução

de problemas).
47

 Não houve diferenças significativas entre os

dois grupos três meses após o parto. É de se ressaltar que

55% das mulheres no grupo de intervenção não completaram

as seis aulas.

Hayes et al implementaram um enfoque educativo em que

mulheres com 28 a 36 semanas de gestação foram distribuí-

das randomicamente para receber atendimento pré-natal de

rotina ou um pacote educativo que continha um folheto infor-

mativo para mulheres gestantes e seus familiares e uma fita

de áudio sobre a experiência de uma mulher com DPP, como

relatada a uma enfermeira obstétrica.
48

 Os resultados demons-

traram que não havia diferenças significativas entre os grupos

de mulheres com 8 a 12 e 16 a 24 semanas após o parto.

Mulheres de ambos os grupos estavam significativamente mais

deprimidas antes do parto do que após sua realização.

Dois estudos investigaram a questão da prevenção pré-natal

e sua conexão com o período pós-parto. Tam et al tiveram seu

foco dirigido a mulheres que tiveram complicações na gravi-

dez que resultaram em hospitalização, cesariana ou compli-

cações no parto.
49

 As mulheres foram recrutadas nas 48 ho-

ras após o nascimento e a seguir foram randomicamente dis-

tribuídas para receber atenção de rotina ou aconselhamento

educativo, o que incluiu uma explicação completa do desfe-

cho prejudicado, uma discussão sobre a resposta emocional

da mulher e uma oportunidade de reconciliar-se com o even-

to e encontrar as soluções à medida das necessidades. Após

seis semanas e seis meses do parto, não houve diferenças

significativas quanto à morbidade psicológica, satisfação da

cliente ou qualidade de vida entre os grupos.

Em um segundo ensaio clínico controlado, as mulheres

identificadas como "vulneráveis" foram randomicamente dis-

tribuídas em um grupo de tratamento (cinco encontros pré-

natais mensais em grupo e seis encontros pós-natais men-

sais) ou em um grupo de intervenção controle.
50

 Embora as

mães que estavam em seu segundo parto não tivessem bene-

fícios com o tratamento, as mães primíparas no grupo de tra-

tamento demonstraram menos sintomas depressivos do que

as do grupo controle. Os resultados deste último grupo suge-

rem que fazer uma transição entre os períodos pré e pós-natal

pode melhorar a eficácia das iniciativas educativas.

2. Melhoria na atenção pré e pós-natal

Outro enfoque na luta para prevenir a DPP teve como alvo

os provedores de saúde das mães. A lógica subjacente a esse

enfoque é que o aumento no nível da atenção à saúde duran-

te o período pré-natal ou logo após o parto pode, como conse-

qüência, reduzir o impacto dos fatores de risco psicossociais

no humor pós-parto. No entanto, os ensaios clínicos com aten-

ção materna melhorada completados até o momento demons-

traram um impacto limitado na prevenção de DPP.

Um ensaio clínico randomizado controlado proporcionou às

famílias um programa de visitas de enfermeiras para cuidar

da saúde das crianças, que ocorreu semanalmente do nasci-

mento até seis semanas após o período pós-parto, a seguir a

cada duas semanas até o terceiro mês após o parto e, men-

salmente, a partir daí até seis meses após o parto,
51

 objetivando

reduzir os desfechos ruins em termos de saúde e de desenvol-

vimento dos filhos de mulheres que relataram fatores de risco

ambientais (i.e., violência doméstica, baixa renda familiar,

histórico de transtorno mental). O grupo controle recebeu aten-

ção pós-parto padrão que incluiu uma visita domiciliar opcional

e acesso ilimitado ao centro de atenção à criança por meio de

consultas ambulatoriais. Os resultados demonstraram escores

significativamente mais baixos no EPDS e níveis mais altos de

vínculo mãe-filho no grupo de intervenção, comparado com o

grupo controle.

Outro ensaio clínico randomizado controlado examinou se

o acréscimo de um check-up pós-natal com o clínico geral

uma semana após a alta melhoraria a saúde materna.
52

 Os

resultados mostraram não haver diferenças entre os grupos

de intervenção e os grupos-controle nas medidas dos sinto-

mas depressivos, na satisfação com o clínico, índices de

amamentação materna ou no número de problemas relatados

pelas mulheres.

Vários outros estudos focaram também em alterações na

atenção materna no período pós-parto inicial para melhorar

os desfechos das mulheres e de seus filhos. Morrell et al

examinaram o custo-benefício da implementação de suporte

pós-natal em uma comunidade no Reino Unido.
53

 A enfer-

meira obstétrica da comunidade distribuiu randomicamente

mulheres de mais de 17 anos, que tinham tido partos bem-

sucedidos e que viviam dentro da área pesquisada, para rece-

ber visitas domiciliares de um agente de suporte pós-natal,

além do atendimento domiciliar pós-natal padrão por uma

enfermeira obstétrica, ou para ser parte de um grupo controle

que somente recebia a atenção padrão. Embora muitas das

mulheres tenham relatado satisfação com o suporte mais in-

tenso, não houve diferenças significativas entre os grupos nos

escores do EPDS ou nas medidas gerais de saúde.

Um estudo similar na área de West Midlands, do Reino

Unido, examinou os resultados da modificação na atenção

pós-natal comunitária e encontrou algumas diferenças esta-

tisticamente significativas nos escores do EPDS entre o grupo

controle e o grupo de tratamento.
54

 O grupo de tratamento

recebeu atenção pós-natal individualizada para cada partici-

pante com visitas domiciliares flexíveis (a última visita domi-

ciliar foi feita cerca de 28 dias após o parto) e uma visita de

alta entre 10 a 12 semanas após o parto. O grupo controle

recebeu atenção rotineira que incluiu sete visitas domicilia-

res por uma enfermeira obstétrica até 10 a 14 dias após o

parto e uma visita de alta de 6 a 8 semanas após o parto.

Um estudo randomizado controlado examinou diretamen-

te a prevenção de DPP por meio de um programa de aten-

ção obstétrica contínua durante a gravidez e o pós-parto.
55
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Mulheres grávidas com histórico de transtorno depressivo maior

foram randomizadas para receber atenção padrão (8 a 12 vi-

sitas obstétricas pré-natais, presença no trabalho e no parto,

e visitas segundo a necessidade até 10 a 28 dias após o parto)

ou para receber atenção contínua pela mesma enfermeira

obstétrica (na medida do possível) durante a gravidez e o pós-

parto. Os pesquisadores não encontraram nenhuma diferen-

ça em desfechos psiquiátricos entre os dois grupos, mas en-

contraram que a atenção obstétrica foi mais efetiva para engajar

as mulheres no tratamento.

Outros estudos acrescentaram à atenção pós-parto padrão uma

sessão de aconselhamento com o uso de perguntas/não-diretivo

no período pós-natal inicial.
56-58

 No entanto, em uma recente re-

visão, Gamble et al concluíram que havia evidências insuficientes

para avaliar a eficácia de sessões de perguntas na prevenção de

DPP, e dois dos estudos podem ter tido efeitos prejudiciais.
59

3. Intervenções com enfoque psicoterapêutico

Ao contrário dos achados majoritariamente negativos

advindos de iniciativas educacionais e da melhoria da aten-

ção às mães, dois estudos preliminares que utilizaram inter-

venções de enfoque psicoterapêutico específicas mostraram

alguns resultados promissores nos esforços para prevenir a

ocorrência de DPP.

Um estudo nos EUA encontrou que a terapia interpessoal

foi eficaz para prevenir DPP em uma amostra de mulheres em

risco.
60

 Mulheres grávidas (n = 37), identificadas entre a 20ª

e a 32ª semana de gestação como tendo relatos de pelo me-

nos um fator de risco de DPP (i.e., depressão prévia, sinto-

mas depressivos atuais, suporte social pobre), foram designa-

das randomicamente para receberem quatro sessões em gru-

po "orientadas de acordo com a terapia interpessoal" ou aten-

ção padrão. As mulheres no grupo de tratamento relataram

escores significativamente menores no Inventário de Depres-

são de Beck e nenhuma desenvolveu DPP nos três primeiros

meses pós-parto. Ao contrário, três das mulheres no grupo

controle desenvolveram DPP e o grupo controle como um todo

mostrou uma alteração significativamente menor nos escores

do Inventário de Depressão de Beck, entre a 20ª e a 32ª

semana de gestação e três meses após o parto.

Em um segundo estudo realizado em três clínicas obstétri-

cas na França, mulheres grávidas com um escore no EPDS

acima de 9 foram designadas randomicamente ao grupo con-

trole ou ao de intervenção. As mulheres de ambos os grupos

permaneceram na clínica de três a cinco dias e as do grupo

de intervenção diferiram dos controles, pois elas receberam

uma sessão cognitivo-comportamental durante a estadia. O

grupo de intervenção mostrou índices de recuperação signifi-

cativamente mais altos e uma significativa redução na ocor-

rência de depressão "provável".
61

 Mesmo que o tamanho da

amostra tenha sido pequeno e que a intervenção não tenha

evitado a DPP em todos os membros do grupo de intervenção,

foi demonstrado que a intervenção precoce utilizando uma

estratégia psicoterapêutica específica entre mulheres em ris-

co pode resul tar em uma redução signi f icat iva na

sintomatologia depressiva.

Estratégias psicofarmacológicas

1. Antidepressivos

1) Nortriptilina

A nortriptilina, um metabólito do antidepressivo tricíclico

amitriptilina, é utilizada como um agente antidepressivo no

tratamento da depressão maior, distimia e depressões atípicas.

Um estudo aberto inicial com 23 mulheres com histórico

de DPP mostrou que iniciar o uso de antidepressivos nas pri-

meiras 24 horas após o parto se associou a uma marcada

redução na recorrência de depressão (1/15 mulheres) com-

parando com um grupo que estava sendo somente monitorado

(5/8 mulheres).
62

No entanto, um estudo duplo-cego controlado por placebo

subseqüente mostrou que o tratamento profilático com

nortriptilina não reduziu os índices de DPP. Entre mulheres

eutímicas durante a gravidez índice e que tinham um his-

tórico prévio de DPP, tratadas com nortriptilina ou placebo

por 20 semanas, começando nas primeiras 24 horas após

o parto, 6/26 dos sujeitos que tomaram nortriptilina pre-

ventivamente e 6/25 dos sujeitos que receberam placebo

sofreram recorrências entre 1 e 16 semanas após o parto.

O tempo para a recorrência não diferiu entre os grupos de

t ra tamento .  En t re  a  20ª  e  a  28ª  semana,  após  a

descontinuação, mais três sujeitos que tomavam nortriptilina

e um sujeito que recebeu placebo tiveram uma recorrência

da depressão.
63

2) Sertralina

A sertralina é um inibidor da recaptação da serotonina que

é amplamente utilizado e que tem demonstrado possuir efei-

tos antidepressivos e ansiolíticos, e os dados são positivos para

uso em mulheres lactantes.
64

Em um estudo piloto controlado por placebo, mulheres com

histórico de DPP e que estavam eutímicas durante a gravidez

índice receberam sertralina por um período de 20 semanas. A

sertralina foi iniciada algumas horas após o parto, foi titulada

durante quatro semanas para uma dose máxima de 75 mg/dia

e foi descontinuada na 20ª semana, após ter sido reduzida

gradualmente a partir da 17ª semana. Das mulheres que co-

meçaram a receber sertralina (n = 14), uma teve uma

recorrência de DPP na 17ª semana, uma segunda mulher

teve uma recorrência de depressão na 20ª semana e uma

terceira ficou deprimida na 26ª semana. Ao contrário, 4/8

das que recebiam placebo sofreram recorrência de DPP nas

primeiras 17 semanas do estudo.
65

 Baseados nos resultados,

os autores recomendaram um período mínimo de 26 sema-

nas de tratamento antidepressivo. No entanto, são necessá-

rios estudos com períodos maiores de acompanhamento.

É importante considerar que, ao utilizar antidepressivos como

prof i lax ia contra DPP, o t iming  da administ ração de

antidepressivos ainda deve ser precisado. Em mulheres sensí-

veis a alterações hormonais, o começo da terapia antidepressiva

depois de ocorridas as alterações hormonais pode ser demasia-

do tarde para ter um efeito profilático.

2. Suplementação dietética

1) Cálcio

Em um estudo paralelo de um ensaio randomizado contro-

lado de cálcio (2.000 mg de cálcio elementar tomados na

forma de tabletes de carbonato de cálcio) para prevenção de

pré-eclampsia, os pesquisadores encontraram que as mulhe-

res que receberam suplementação de cálcio durante a gesta-

ção tiveram uma prevalência estatística significativamente

menor de sintomas de DPP nas 12 semanas que se seguiram

ao nascimento.
66

 No estudo principal, mulheres (n = 4.589)

receberam 1.000 mg de cálcio ou tabletes de placebo junto

no café e no jantar e um suplemento pré-natal diário (50 mg

de cálcio, 30 mg de ferro, 400 IU de vitamina D
2

), começan-

do antes de 22 semanas de gestação até o parto.
67

 Seis sema-

nas após o parto, os escores médios do EPDS eram similares
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entre os grupos de tratamento. Na 12ª semana, os escores

médios do EPDS não foram significativamente distintos entre

os grupos de cálcio e placebo. No entanto, uma proporção

significativamente maior de mulheres no grupo placebo

(15,3%) teve escores do EPDS > 14, em comparação ao

grupo tratado com cálcio (5,7%) (p = 0,014).

Embora não sejam conhecidos os mecanismos exatos por

meio dos quais o cálcio dietético pode influenciar o afeto ne-

gativo, uma linha de pensamento sugere que a suplementação

de cálcio possa servir direta ou indiretamente para estabilizar

a regulação de cálcio intracelular em indivíduos com dietas

pobres em cálcio, o que, por sua vez, ajuda a aliviar a depres-

são.
66

 Isso ainda deve ser explorado no contexto de DPP.

2) Ácidos graxos ômega-3

O óleo de peixe, rico em ácidos graxos ômega-3, tem sido

utilizado como uma medicação psicotrópica para o tratamento

de depressão maior, sozinho ou como adjunto da terapia

antidepressiva, com resultados mistos. Até hoje, os pesquisa-

dores têm utilizado o ácido etil-eicosapentaenóico (EPA) ou o

ácido docosahexenóico (DHA), sozinhos ou combinados. Es-

tudos preliminares revelaram que mulheres com níveis mais

baixos de plasma DHA no final da gravidez e no período ini-

cial do pós-parto podem ter mais probabilidade de experimen-

tar sintomas depressivos pós-parto.
68

 Dessa forma, o aumento

da ingestão dietética de DHA ao final da gravidez ou logo após

o parto pode reduzir os sintomas da DPP.

Um estudo randomizado duplo-cego controlado com 200 mg/

dia de DHA por quatro meses, começando na primeira semana

após o parto, não mostrou diferença estatística nas medidas de

depressão entre os grupos na marca do quarto mês, indepen-

dentemente do status da amamentação. Os autores notaram

que as mulheres, como um grupo (n = 51 DHA; n = 50

placebo), tiveram "sintomas depressivos mínimos" na linha de

base (escore na linha de base do BDI ± desvio padrão:

6,5 ± 4,2 e 7,1 ± 4,7 respectivamente).
69

 Há sugestões na

literatura que a dose utilizada pode ter sido insuficiente para

obter-se um efeito antidepressivo.
70

Outro recente estudo piloto aberto (n = 7), com 2.960 mg

de EPA e DHA em uma proporção de 4:1, desde a 34ª e a 36ª

semanas de gravidez até 12 meses após o parto, tomadas por

mulheres com histórico de DPP, mostrou que 4/7 dos indiví-

duos tiveram uma recaída de DPP, entre o 3º e o 61º dia após

o parto.
71

3. Hormônios

1) Tireoidianos

Pesquisadores demonstraram que mulheres positivas para o

anticorpo antitiroperoxidase na 32ª semana de gestação pos-

suem um risco de duas a três vezes maior para o desenvolvi-

mento de depressão no período pós-parto.
72

Harris et al levantaram a hipótese de que a administração

profilática de tiroxina estabilizaria a função tiroideana após o

parto e, por sua vez, evitaria a depressão pós-parto.
73

 Em um

estudo randomizado duplo-cego, 446 mulheres eutiroidianas

positivas para os anticorpos antitiroperoxidase receberam 100 µg

diários de tiroxina ou placebo da 6ª à 24ª semana do pós-parto.

Os resultados não revelaram um beneficio clínico substancial do

tratamento; a prevalência de depressão foi similar em ambos os

grupos pós-parto.

2) Estrogênios

Tomando como base que o declínio súbito e pronunciado

dos hormônios no parto é um desencadeante biológico de

alterações do humor em mulheres vulneráveis, um estudo

explorou se o amortecimento na queda do estradiol nas horas

após o parto seria efetivo como uma profilaxia contra DPP. Quatro

mulheres eutímicas, que tinham tido um episódio prévio de de-

pressão maior com início logo após o parto, receberam Premarin

oral nas horas do parto, começando com uma dose tentativa de 5

mg por três dias (aproximando-se dos níveis de estradiol a termo);

a dose foi lentamente reduzida para os níveis de estradiol da fase

folicular, com descontinuação após o 28º dia. Todas as quatro

mulheres permaneceram bem durante o puerpério agudo e no

primeiro ano após o parto.
74

Dois estudos adicionais demonstraram que o estrogênio é um

tratamento eficaz para mulheres com diagnóstico de depressão

maior de moderada a grave com início no pós-parto.
75-76

 Ahokas et

al encontraram que os sintomas de depressão em mulheres que

receberam 17beta-estradiol sublingual diminuíram rapidamente à

medida que suas concentrações de estradiol séricos aumentaram

e se aproximaram dos níveis da fase folicular,
75

 achados que se

vinculam à teoria da retirada hormonal antes mencionada que se

acredita estar subjacente ao desenvolvimento de DPP.

 3) Progestagênios

A profilaxia com progesterona contra o desenvolvimento de

DPP antecedeu o uso profilático de estradiol em pelo menos

uma década e, inicialmente, os resultados pareceram promis-

sores. A administração de progesterona imediatamente após o

parto foi levantada como hipótese para auxiliar o "ajuste" das

mulheres ao rápido declínio na progesterona após o parto.

Noventa e quatro mulheres com um histórico de DPP recebe-

ram 100 mg de progesterona intramuscular imediatamente após

o parto, durante sete dias, seguidas por aplicações de supositó-

rios de 400 mg de progesterona por dois meses ou até o início

da menstruação. A DPP foi recorrente em nove mulheres (cer-

ca de 10%), três das quais não receberam a dose de interven-

ção recomendada. Dalton contrapôs esses resultados contra

uma série anterior de casos em que 151/221 (68%) de mulhe-

res não-tratadas tiveram uma recorrência de DPP.
77

No entanto, um estudo randomizado controlado por placebo

subseqüente encontrou que uma única dose de enantato de

noretisterona de depósito, uma progestogena sintética, admi-

nistrada nas primeiras 48 horas após o parto, estava associa-

da a um risco aumentado de desenvolver DPP. Além disso,

significativamente mais mulheres no grupo de intervenção

queixaram-se de sangramento vaginal.
78

Sono

As mulheres experimentam drásticas alterações no seu pa-

drão e qualidade de sono a partir do final da gravidez, o que

se estende bastante no período pós-parto, incluindo freqüente

despertar, menos horas de sono total e latência de sono REM

mais curta.
79

 Um recente estudo observacional prospectivo

mostrou que mulheres com grave distúrbio no sono, i.e.,

menos de seis horas de sono total por noite, no último mês da

gravidez, tiveram partos mais demorados e tiveram maior pro-

babilidade de terem partos por cesárea.
80

Crescentes evidências destacam uma associação entre a

perda do sono e humor negativo em mulheres no pós-parto.
81

Mulheres com trabalho de parto noturno têm demonstrado ser

mais suscetíveis a humor negativo nos primeiros dias do pós-

parto, conhecido como "melancolia da maternidade",
82

 e a

psicose pós-parto.
83

 Foi estabelecida uma relação significativa

entre auto-avaliações de fadiga e auto-avaliações de sintomas

depressivos nos dias que sucedem o parto.
84

 Grave privação

do sono é quase que universalmente relatada por mulheres

que se apresentam para tratamento de DPP.
85



Depressão pós-parto, riscos e prevenção  S62

Rev Bras Psiquiatr. 2005;27(Supl II):S56-64

Os resultados de estudos eletroencefalográficos do sono su-

gerem que as mulheres em risco de desenvolverem DPP po-

dem revelar diferenças subjacentes em sua fisiologia do sono,

mesmo quando em remissão.
86

 Analisando o conjunto, isso

aponta para uma vulnerabilidade biológica que envolve os sis-

tema de regulação do humor e do sono.

Uma nova linha de pesquisa é a de examinar se a re-sincro-

nização do ciclo sono-vigília, i.e., a minimização da privação

do sono, na primeira semana após o parto, em mulheres

identificadas como tendo alto risco de ter DPP, evitará a ocor-

rência ou re-ocorrência. O protocolo profilático implementa

essencialmente um conjunto de diretrizes para melhorar o sono

após o parto por meio de uma estadia mais longa na enferma-

ria da maternidade, um quarto privado e com a colocação do

bebê em uma enfermaria coletiva fora do quarto da mãe para

passar a noite. Os resultados de uma revisão dos prontuários

médicos (n = 64) mostraram que 21% das 42 mulheres que

utilizaram a intervenção desenvolveram DPP, em comparação

com 39% de 22 mulheres que receberam a atenção padrão do

hospital. Entre mulheres com histórico prévio de DPP, índices

similares foram observados.
39

 Um ensaio randomizado

prospectivo controlado deste protocolo está em andamento.

Resumo e recomendações

A DPP pode ser prevenida? A resposta breve é: ainda

não. De conjunto, a pesquisa aponta para um forte com-

ponente biológico subjacente à sua etiologia. A DPP pode

ocorrer mesmo em mulheres sem histórico psiquiátrico

familiar conhecido ou qualquer um dos fatores de risco. A

literatura revela que o início da depressão pode ocorrer

não somente poucas semanas após o parto, mas até sete

meses após este.
87

 Por tanto, o monitoramento cuidadoso

do humor no primeiro ano após o parto é crucial, espe-

cialmente em mulheres com histórico de DPP.

Algumas poucas perguntas simples durante as visitas roti-

neiras do atendimento primário poderiam ser eficazes para

identificar mulheres em risco de ter DPP. Essas perguntas

devem inquirir sobre o histórico psiquiátrico pessoal e fami-

liar, em particular sobre transtornos de humor e alcoolismo e,

sobretudo, estabelecer o estado atual de espírito e de humor

das mulheres.
25

A descontinuação abrupta do regime de tratamento com

psicotrópicos durante a gravidez deve ser evitada se possível,

a fim de impedir uma piora da saúde psicológica. Um relato

de observações em um grupo de mulheres grávidas encon-

trou que os sintomas depressivos pioraram significativamente

após a descontinuação abrupta de antidepressivos, sendo que

as mulheres haviam tomado antidepressivos em um espaço

de tempo tão curto como várias semanas.
88

Algumas intervenções revelaram-se promissoras para a

redução da ocorrência de DPP entre mulheres em risco

(Tabela 1), mas nenhuma estratégia isolada evitou esta

síndrome em todas essas mulheres. Esses estudos necessi-

tam de replicação, mas atualmente todos os resultados pre-

liminares devem ser interpretados com cautela até que no-

vos estudos controlados estejam disponíveis.
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