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RESUMO
Objetivo: investigar a ocorrência e os fatores de risco ao transtorno mental comum e sintoma 
depressivo perinatal. Métodos: revisão integrativa da literatura, sendo utilizadas as bases de 
dados CINAHL, Embase, PubMed, PsycINFO e LILACS, buscando estudos conduzidos entre 
2014 e 2019. A coleta de dados ocorreu entre junho e julho de 2019. Foram utilizados os 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e os Medical Subject Heading (MeSH) nas estratégias 
de busca empregadas em cada base de dados. Resultados: foram incluídos 13 artigos. A 
maioria dos estudos foi conduzido no Brasil e com delineamento transversal. As maiores 
prevalências de transtorno mental comum (63%) e de sintoma depressivo (30%) foram 
encontradas em estudos brasileiros. Conclusão: foram encontradas elevadas frequências 
para transtorno mental perinatal, com destaque para os estudos realizados no Brasil. Baixo 
nível socioeconômico, ser mãe solteira, história pregressa de transtorno mental, gravidez 
não planejada e multiparidade foram fatores de risco aos transtornos investigados.
Descritores: Sintomas Depressivos; Transtornos Mentais; Saúde da Mulher; Escalas de 
Graduação Psiquiátrica; Revisão. 

ABSTRACT
Objective: to investigate occurrence and risk factors for common mental disorders and 
perinatal depressive symptoms. Methods: an integrative literature review using CINAHL, 
Embase, PubMed, PsycINFO, and LILACS, looking for studies conducted between 2014 and 
2019. Data collection took place between June and July 2019. Health Sciences Descriptors 
(DeCS) and Medical Subject Heading (MeSH) were used in the search strategies employed 
in each database. Results: thirteen articles were included. Most studies were conducted in 
Brazil and with a cross-sectional design. The highest prevalence of common mental disorders 
(63%) and depressive symptoms (30%) were found in Brazilian studies. Conclusion: high 
frequencies were found for perinatal mental disorder, with emphasis on studies carried 
out in Brazil. Low socioeconomic status, being a single mother, history of mental disorder, 
unplanned pregnancy and multiparity were risk factors for the investigated disorders.
Descriptors: Depression; Mental Disorders; Women’s Health; Psychiatric Status Rating 
Scales; Review.

RESUMEN
Objetivo: investigar la aparición y los factores de riesgo de trastorno mental común y 
síntoma depresivo perinatal. Métodos: revisión integral de la literatura, utilizando las bases 
de datos CINAHL, Embase, PubMed, PsycINFO y LILACS, buscando estudios realizados entre 
2014 y 2019. La recopilación de datos se produjo entre junio y julio de 2019. Descriptores en 
Ciencia de Health (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH) en las estrategias de búsqueda 
utilizadas en cada base de datos. Resultados: se incluyeron 13 artículos. La mayoría de los 
estudios se realizaron en Brasil y con un diseño transversal. Las prevalencias más altas de 
trastorno mental común (63%) y síntomas depresivos (30%) se encontraron en estudios 
brasileños. Conclusión: se encontraron altas frecuencias para el trastorno mental perinatal, 
con énfasis en estudios realizados en Brasil. El bajo nivel socioeconómico, ser madre soltera, 
antecedentes previos de trastorno mental, embarazo no planificado y multiparidad fueron 
factores de riesgo para los trastornos investigados.
Descriptores: Depressión; Transtornos Mentales; Salud de la Mujer; Escalas de Valoración 
Psiquiátrica; Revisión.
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INTRODUÇÃO

Os problemas de saúde mental acometem toda a população, 
sendo alguns grupos mais susceptíveis a determinado tipo de trans-
torno. Nesse sentido, as mulheres podem apresentar transtornos 
específicos do gênero, como transtornos mentais na perinatali-
dade(1). Nesse período, compreendido desde a gestação e em até 
12 meses após o parto(2), as mulheres-mães estão susceptíveis à 
manifestação de transtornos mentais comuns (TMC), que são uma 
suspeita de comorbidade mental para os transtorno de humor, 
ansiedade e somatização, caracterizados por sintomatologia de-
pressiva e ansiosa, como desconcentração, esquecimento, insônia, 
fadiga, irritabilidade e queixas somáticas não específicas. Atenção 
é voltada para essas últimas, pois é sabida a predominância de 
queixas somáticas a psíquicas em indivíduos que manifestam tais 
transtornos. Embora a sintomatologia inicial não se caracterize 
de forma agressiva, pode gerar extrema consternação e acarretar 
disfunção nas atividades diárias(3-4). Especificamente no pós-parto, 
as mulheres estão susceptíveis a sintomas depressivos (SD) não 
psicóticos com humor disfórico, distúrbio psicomotor, alterações 
no sono e no apetite, fadiga, sentimento de desvalia ou culpa 
excessiva, pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida, 
sentimento de inadequação e rejeição ao bebê(5-6).

Os problemas de saúde mental perinatais foram estudados 
em 90% dos países de alta renda e somente em 10% dos países 
de média e baixa renda(7). No período gestacional, a prevalência 
em países de alta renda foi estimada entre 10% e 15%, e, nos 
países de média e baixa renda, entre 10% e 41%, a depender do 
local, do trimestre gestacional e do instrumento de rastreamento 
utilizado(7). No pós-parto, a prevalência é estimada entre 24% e 
27% para os países de alta renda e entre 14% e 50% em países de 
média e baixa renda(7-8). Estudos no Brasil, realizados na Atenção 
Primária à Saúde (APS), encontraram prevalência entre 30 e 40%, 
e de aproximadamente 20%, quando realizados com amostras 
hospitalares ou de base populacional(9). Dados da pesquisa “Nas-
cer no Brasil”, primeiro estudo brasileiro de base populacional 
hospitalar que investigou depressão materna, apontam para 
uma prevalência de 26% de SD pós-parto(10). 

Dentre os fatores de risco de TMC e SD no período perinatal, 
destacam-se a gravidez na adolescência, ser solteira ou sepa-
rada, gravidez indesejada, falta de apoio na relação conjugal, 
natimorto anterior, aborto espontâneo repetido, nuliparidade, 
situação socioeconômica, falta de suporte familiar, gravidez como 
resultado de violência sexual(7). Observam-se, ainda, dificuldades 
comportamentais do companheiro (violência física, psicológica 
e verbal, consumo de álcool, baixa escolaridade, desemprego, 
pouca assistência e rejeição da gravidez), falta de confiança 
no parceiro, aglomeração familiar, SD e ansiosos gestacionais, 
doenças durante a gestação, parto cirúrgico, multiparidade, in-
fância instável, doenças na infância, sexo do bebê, falta de rede 
de apoio, história pregressa de transtorno psiquiátrico e outros 
eventos estressantes da vida(7,11).

Neste sentido, a estimava da ocorrência do problema e a iden-
tificação dos fatores risco são fundamentais para a elaboração de 
estratégias efetivas de detecção precoce, prevenção, cuidado e 
atualização da literatura para a identificação de potenciais lacunas 
no conhecimento sobre problemas mentais no período perinatal. 

OBJETIVO

Investigar a ocorrência e os fatores de risco ao transtorno 
mental comum e sintoma depressivo perinatal. 

MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura (RIL), para a qual 
foram seguidas etapas metodológicas previamente descritas para 
condução deste tipo de estudo(12). Na primeira etapa, utilizou-se 
a estratégia PICo (População, Fenômeno de interesse e Contexto) 
para a elaboração da questão norteadora, além de ser um guia para 
a coleta de dados e a extração de informações(13). Nesta revisão, 
População (P) abrangeu mulheres no período perinatal; o Fenôme-
no de interesse (I), a ocorrência de TMC e SD; e o Contexto (Co), a 
ocorrência dos fenômenos globalmente nos últimos 5 anos. Assim, 
a questão norteadora foi: qual a ocorrência de transtorno mental 
comum e sintoma depressivo perinatal apontado na literatura 
científica nacional e internacional, recentemente?

Para o cumprimento da segunda etapa, foram definidas as 
bases de dados e os descritores a serem utilizados para executar 
as estratégias de busca. Foram utilizados os Descritores em Ciên-
cias da Saúde (DeCS) e os Medical Subject Headings (MeSH) na 
definição dos descritores aplicados nas bases de dados CINAHL, 
Embase, PubMed, PsycINFO e LILACS, além dos operadores 
booleanos AND e OR para a busca. No Quadro 1, encontram-se 
as estratégias de buscas empregadas em cada base de dados. 
A busca foi conduzida durante o mês de julho de 2019, e os re-
sultados foram organizados para triagem no software EndNote, 
sendo excluídos os artigos duplicados.

Quadro 1 - Estratégias de busca moduladas de acordo com cada uma das 
bases de dados, 2019

Base de dados Estratégia de busca

CINAHL

(((MH “Pregnancy”) OR TI Pregnancy OR AB 
Pregnancy) OR ((MH “Depression, Postpartum”) 
OR TI (“postpartum depression” OR “postnatal 
depression” OR ppd) OR AB (“postpartum 
depression” OR “postnatal depression” OR ppd)) 
AND (“common mental disorder” OR “common 
mental disorders”)) 

Embase

(“common mental disorder”/exp OR “common 
mental disorder” OR “common mental disorders”) 
AND (“postnatal depression”/exp OR “pregnancy”/
exp) AND [Embase]/lim

LILACS

tw: ((“transtorno mental comum” OR 
“transtornos mentais comuns” OR “common 
mental disorder” OR “common mental disorders”)) 
AND (instance: “regional”) AND (mh: (“Gravidez” 
OR “Depressão Pós-Parto”) AND db: (“LILACS” OR 
“BDENF” OR “INDEXPSI” OR “SMS-SP”))

PubMed/MEDLINE

((“common mental disorder” OR “common mental 
disorders”)) AND (((“Pregnancy” [Mesh] OR 
“Pregnancy” [tiab])) OR (“Depression, Postpartum” 
[Mesh] OR “Depression, Postpartum” [tiab]))

PsycINFO

“COMMON MENTAL DISORDER” OR Any Field: 
“COMMON MENTAL DISORDERS” AND (Any 
Field: PREGNANCY OR Any Field: “POSTPARTUM 
DEPRESSION”)
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Os seguintes critérios de inclusão foram considerados: estudos 
observacionais descritivo ou analítico, de desenho transversal 
ou coorte, desenvolvido com seres humanos do sexo feminino, 
publicados entre 2014 e 2019, nos idiomas inglês, espanhol ou 
português, e que abordassem a ocorrência de TMC ou SD perina-
tal. Como critérios de exclusão: artigos não originais (revisões) e 
outras formas de publicação que não respondessem à pergunta 

norteadora e não apresentassem conteúdo relacionado ao tema.
Na terceira etapa, foi realizada a extração dos dados dos 

artigos selecionados, norteada pelo instrumento que continha 
como informações autor, ano, país, desenho de estudo, amostra, 
período perinatal, ocorrências, instrumentos e seus escores(12) 
e a classificação dos níveis de evidência científica baseada no 
modelo de Melnyk e Fineout-Overholt(14) (Quadro 2). 

Quadro 2 - Caracterização dos estudos incluídos de acordo com a autoria, desenho, amostra, período perinatal avaliado, ocorrências, instrumentos, 
escores e nível de evidência, São Paulo, 2019

Autor, ano, país Desenho Amostra Período perinatal Ocorrências Instrumentos 
e escores

Nível da 
evidência

Alvarenga, 
Frizzo, 2017, 
Brasil(16)

Coorte 79

3º trimestre gestacional 63% TMC☐ SRQ-20 ≥8 

III
30 dias pós-parto

30,4% SDL
16,5% SDM
3,8% SDS

BDI-I
12-18 SDL
20-35 SDM

≥36 SDS

Aryal, et al, 
2018, Nepal(17) Transversal

164☐ Gestação☐
21% (IC 95% 15,7-28,3) SA
24% (IC 95%17,8-31,0) SD

14,6% (IC 95%: 10.0-21.0) TMC HSCL 25 
≥17,5 SA
≥24,5 SD

V

567 Pós-parto (até 12 meses)
19% (IC 95%15,7-2,1) SA

15% (IC 95% 12,4-18,4) SD
11,5% (IC 95%: 9.1-14.4) TMC

Bekele, et al, 
2017, Etiópia(18) Transversal 753 3º trimestre gestacional 26,2% (IC 95% 23,04-29,36) TMC SRQ-20 ≥6 V

Clarke, et al, 
2014, Nepal(19) Transversal 9,078 41 dias pós-parto 9,8% TMC GHQ-12 ≥6 V

Estrin, et 
al, 2019, 
Inglaterra(20)

Transversal
488 < 25 anos☐

1º trimestre gestacional

45,1% (IC 95% 23,5-68,7) 
TMC <25 anos SCID-I-

Research 
Version*

V
57 ≥25 anos 15,5% (IC 95% 12,0-19,8)

TMC ≥25 anos

Filha, et al, 2016, 
Brasil(10) Transversal 23,894 12 meses pós-parto 26,3% SD☐ EPDS ≥13 V

Hain, et al, 2016, 
Alemanha(21) Coorte

297 3º trimestre gestacional 10% SD☐
BDI-V

EPDS** III278 6 semanas pós-parto 10% SD☐

266 20 semanas pós-parto 6% SD☐

Lucchese, et al, 
2017, Brasil(22) Transversal 229 2º trimestre gestacional 51,7% (IC 95% 51,7-62,6) TMC SRQ-20 ≥7 V

MacLean, et al, 
2015, Brasil(23) Coorte

831 Entre 20-30 semanas gestacional 36,2% TMC☐
SRQ-20 ≥8 III

219 11 meses pós-parto NAP

Reichenheim, et 
al, 2014, Brasil(24) Transversal 810 5 meses pós-parto 25,4% (IC 95% 22,4-28,4) TMC SRQ-20 ≥7 V

Tran, 2014, et al, 
Vietnã(25) Coorte 378

12-20 semanas gestacionais 38,9% TMC☐

EPDS-V ≥4
III

≥ 32 semanas gestacionais 28% TMC☐

8 semanas pós-parto 10,8% TMC☐

6 meses pós-parto 12,4% TMC☐

Usuda, et al, 
2016, Japão(26) Transversal 177 12-24 semanas Gestacionais

1,1% (IC 95% 0,00-0,04) SD EPDS ≥9
V6,2% (IC 95% 0,03-0,11) TMC MINI*

Wikman, et al, 
2019, Suécia(27) Coorte 1,491

Entre 17-32 semanas gestação 8,5% SD☐
EPDS

≥13 gestação
≥12 pós-parto III

6 semanas pós-parto 10,9% SD☐

6 meses pós-parto 5,4% SD☐

Todas as trajetórias☐ 14,6% SDP☐
Nota: SRQ-20 - Self-Reporting Questionnaire; BDI-I - Inventário de Depressão de Beck I; HSCL 25 - Hopkins Symptom Checklist 25; GHQ-12 - 12-item General Health Questionnaire; SCID-I-Research 
Version - Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis I Disorders; EPDS – Edinburgh Postnatal Depression Scale; BDI-V - Beck Depression Inventory; GHQ-28 - 28-item version of the General Health 
Questionnaire; MINI - The Mini-International Neuropsychiatric Interview; SA - Sintoma Ansioso; SD - Sintoma Depressivo; SDL - Sintoma Depressivo Leve; SDM - Sintoma Depressivo Moderado; SDS - 
Sintoma Depressivo Severo; SDP - Sintoma Depressivo Persistente; TMC - Transtorno Mental Comum; NAP - Não apresentou prevalência para o período e a persistência de TMC para os dois períodos; 
☐Total de participantes no estudo: 731(17) e 545(20); ☐Não descreveu o trimestre gestacional; ☐Investigou a trajetória do sintoma depressivo perinatal, desde a 17-32 semanas de gestação até os 6 
meses pós-parto(27); ☐Intervalo de confiança não disponível. *Instrumento diagnóstico, sem apresentação de escore; **Escore não descrito no estudo.
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O escore se dá por meio da somatória das respostas de cada 
uma das questões de determinado instrumento de rastreamento, 
sendo que os diversos instrumentos têm distintas formas de 
respostas às questões, podendo ser dicotômicas (sim/não) ou 
ordinais, com variação de 0 a 3, por exemplo. O somatório final 
das respostas classifica ou não o entrevistado para o adoecimento 
investigado(15). A classificação do nível de evidência(14) é um siste-
ma hierarquizado em seis níveis: I - Evidências derivadas de pelo 
menos um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado; 
II - Evidências obtidas de ensaios clínicos bem delineados, sem 
randomização; III - Evidências provenientes de estudos de coorte 
e de caso-controle bem delineados; IV - Evidências originárias de 
revisão sistemática de estudos descritivos e qualitativos; V - Evi-
dências derivadas de um único estudo descritivo ou qualitativo; 
VI - Evidências oriundas de opinião de autoridades e/ou relatório 
de comitês de especialistas.

Na quarta, quinta e sexta etapas, procedeu-se a leitura dos 
títulos e resumos, aplicando os critérios de elegibilidade, a fim 
de refinar a amostra com a inclusão daqueles que respondiam 
ao objetivo desta RIL. Sequencialmente, foi realizada a leitura 
completa de cada artigo selecionado subsidiando reflexões 
acerca do fenômeno estudado e a organização dos artigos para 
a coleta de dados. Por fim, foi realizada a análise, de forma crítica, 
identificando os assuntos referentes a cada artigo, diferentes 
metodologias, amostras e coletas de dados.

A busca inicial, realizada por dois revisores independentes, 
com protocolo padronizado para utilização dos descritores e 
cruzamento nas bases, encontrou 198 artigos. Aplicados os cri-
térios de inclusão e exclusão, totalizaram 108 artigos, que, após 
a leitura dos títulos e resumos, 32 foram analisados, sendo 19 
excluídos, e, por fim, 13 incluídos na análise qualitativa (Figura 1).

RESULTADO

Um total de 13 artigos foram incluídos nesta RIL, sendo 30,8% 
indexados na base dados CINAHL; 15,4% na Embase; 15,4% na 
LILACS; 30,8% na PubMed/MEDLINE; e 7,6% na PsycINFO. A maioria 
dos estudos foi conduzida no Brasil (30,8%)(10,16,22-23), de desenho 
transversal (61,5%)(10,18-20,22,24,26) e, em sua maioria, (23%) realizados 
nos anos de 2016(10,21,26) e 2017(16,18,22). Em relação ao período perina-
tal, a maioria foi realizado na gestação e no pós-parto(16-17,21,23,25–27) 
e os demais somente na gestação(18,20,22) ou no pós-parto(10,19,24).

Os instrumentos de rastreamento mais utilizados foram o 
Self-Reporting Questionnaire-20 (SRQ-20) e o Edinburgh Postnatal 
Depression (EPDS). O SRQ-20 foi utilizado para a avaliação do 
TMC na gestação(16,18,22-23) e o EPDS para o rastreamento de SD 
pós-parto(10,21,26). O ponto de corte do escore SRQ-20 para clas-
sificação dos TMC adotado nos estudos variou entre ≥6 e ≥8, e, 
para o EPDS, variou entre ≥4 e ≥13.

As maiores prevalências de TMC gestacional foram encontra-
das em dois estudos realizados no Brasil por Alvarenga et al.(16) 
(63%) e por Lucchese et al.(22) (51,7%). A menor prevalência foi 
encontrada no estudo de Usuda et al.(26), no Japão (1,1%). A maior 
ocorrência de TMC pós-gestacional foi também registrada em 
um estudo brasileiro (25,4%,)(24), e a menor, no Nepal (9,8%)(19). 
A maior prevalência de SD pós-natal foi encontrada em estudo 
brasileiro(16) (30,4%), e a menor, na Suécia(27) (5,4%). Nenhum dos 
estudos inseridos na análise qualitativa apresentou dados de 
incidência para os desfechos avaliados.

Observaram-se diferenças conceituais sobre o TMC entre a 
adotada pela OMS(4) e em dois dos estudos analisados. Estudo 
realizado na Inglaterra(20) considerou o TMC desde um conjunto 
de SD até transtornos relacionados a traumas estressores, como o 
estresse pós-traumático. Estudo realizado no Japão(26) considerou 
TMC somente os SD. Dada a diferença conceitual, houve também 
diferença no instrumento de rastreamento do desfecho. Na In-
glaterra, os pesquisadores utilizaram SCID-I-Research Version, e, 
no estudo japonês, utilizou-se a EPDS. 

Gravidez não planejada(18,22), história pregressa de transtorno 
mental(18,26) e viver sem companheiro(20,22) foram frequentemente 
reportados como fatores de risco associados à ocorrência de TMC 
na gestação. O mesmo ocorreu com o desfecho problemas obsté-
tricos na gestação atual(18), idade gestacional ≥23 semanas(22), ter 
sofrido abuso na vida (violência perpetrada por parceiro íntimo, 
violência sexual, abuso físico ou sexual na infância)(20), experiência 
pregressa interpessoal traumática e pressão para ter um filho(26).

Baixo nível socioeconômico(19,24), estressores na gestação (doenças, 
perdas por morte), violência perpetrada por parceiro íntimo (física 
e verbal)(24), desigualdade de gênero ou baixa saúde reprodutiva 
e insegurança alimentar(19) tiveram associação ao TMC pós-parto, 
reportados frequentemente. Os preditores mais associados ao 
SD pós-parto foram gravidez não planejada(10,17), uso de álcool(10) 
e tabaco(17). Ainda, foram associados ao SD o baixo nível socioeco-
nômico(10), a agricultura e a agropecuária como fontes de renda(17), 
história pregressa de transtorno mental e multipararidade(10).

Entre os estudos realizados nos dois períodos, gestação e 
pós-parto, o uso do tabaco foi associado ao TMC(23) e ao SD(27) 
persistente. O distúrbio do sono foi associado ao TMC persistente, 
e a violência perpetrada por parceiro íntimo, trauma de infância, 

Figura 1 - Fluxograma com representação de elegibilidade e inclusão de 
artigos na seleção dos estudos
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A análise dos estudos foi realizada de forma descritiva, visando 
responder à pergunta norteadora desta RIL considerando os 
aspectos éticos e respeitando a autoria de ideias, os conceitos e 
definições presentes nos artigos selecionados.
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ser mãe solteira e baixo suporte do parceiro com a criança, ao 
SD persistente(27).

Com relação à associação entre a ocorrência de TMC na gestação 
com o SD no pós-parto, um estudo conduzido no Brasil encontrou 
uma relação direta entre os eventos. Cada incremento em uma 
unidade no score do SRQ-20 foi associado, com um aumento 
de 0,72 no score do BDI-I, ajustado para covariáveis. O modelo 
investigado foi responsável por explicar cerca de 13% (p =.004) 
da variação do BDI-I(16).

Os estudos foram realizados, em sua maioria, em hospi-
tais(10,16,18,20-21,26-27) de base comunitária(17,19,25), e uma menor parte 
foi realizada na APS(23-24) e em serviço especializado de atenção 
à saúde da mulher(22). 

As equipes de coleta de dados foram bastante diversificada, 
desde estudantes de graduação de psicologia(16) e de enfer-
magem(22) a profissionais especializados, como enfermeiras 
psiquiátricas experientes(18), psiquiatras e psicólogos(26). Também 
foram coletados por profissionais da saúde, sem especificação 
da categoria profissional, do sexo feminino(24), profissionais da 
saúde e pesquisadores assistentes, não especializados no campo 
da saúde mental(17,23).

DISCUSSÃO

Observou-se um universo bastante distinto de metodologias, 
instrumentos, pontos de cortes de escores utilizados. Embora um 
mesmo instrumento tenha sido adotado em regiões diferentes de 
um mesmo país, foi aplicado em momentos perinatais distintos 
e com escores variados. É o caso do SRQ-20, muito utilizado no 
Brasil, e do EPDS, que é a escala de rastreamento de depressão 
pós-parto mais utilizada em todo o mundo(28-29). 

A menor prevalência foi evidenciada com o uso do SRQ-20 
(25,4%) para o rastreamento do TMC pós-parto, utilizando como 
ponto de corte um escore ≥7(24), e a maior prevalência foi de 63%, 
com escore ≥8, TMC gestacional(16). Já com o EPDS, as diferenças 
entre a menor e a maior prevalência e escores adotados foram 
mais significativas (1,1%), com escore ≥9, SD na gestação(26), e 
26,3%, com um escore ≥13, SD pós-parto(10), respectivamente.

As diferentes conceituações de TMC entre os estudos inseridos 
nesta revisão(20,26) em relação a definida pela OMS(3-4) corrobora a 
complexidade da compilação de resultados e compreensão do 
fenômeno estudado. Todas essas diferenças existem em decorrência 
da diversidade de cenários culturais e sociais em que os estudos 
são realizados, o que acontece, muitas vezes, dentro de um mesmo 
país, como é o caso do Brasil, que tem dimensões continentais. 
Essa variação de escore para rastreamento, por exemplo, interfere 
diretamente nos resultados encontrados em cada estudo(20,26).

O SRQ-20 é um instrumento de rastreamento de rápida e 
fácil aplicação, bem compreendido pelos pacientes de todos os 
níveis de instrução, de acesso livre, baixo custo, sem a exigência 
de entrevistador clínico ou especialista, originalmente desenvol-
vido para APS(30-31). Demonstra-se útil tanto para a clínica quanto 
para a pesquisa, em estudos de base populacional na APS que 
objetivem a identificação de casos psiquiátricos não psicóticos(3). 
O EPDS também é de fácil aplicação e muito bem estabelecido 
na literatura, com indicação de uso na clínica e na pesquisa por 
entrevistadores não especialistas(28,32). 

A utilização desses instrumentos configura-se uma valiosa 
estratégia para estimar a magnitude das ocorrências de interesse, 
bem como o rastreamento em momento oportuno nos serviços 
de saúde. Tanto o SRQ-20 quanto o EPDS podem ser utilizados 
no período perinatal, de modo independente ou combinados, o 
que os tornam ferramentas necessárias para o cenário Brasileiro 
e de outros países em desenvolvimento.

Os estudos alertam para as altas prevalências dos desfechos 
investigados e para a frequente associação entre os fatores e os 
desfechos. Nos estudos em países de alta renda incluídos nesta 
RIL, a prevalência variou de 1,1% a 10% no Japão(26) e Alemanha(21), 
respectivamente. Tanto no estudo japonês quanto no alemão, 
o rastreamento foi realizado em um hospital particular, com 
participantes com alto nível de escolaridade. Nos países de baixa 
e média renda, a prevalência foi de 26,2% no Nepal(19) e de 63% 
no Brasil(16). As participantes nepalesas viviam em comunidade 
rural, e as brasileiras foram atendidas em um hospital público. 
Nossos resultados confirmam a importância dos preditores já 
estabelecidos (a história de abuso na infância, mulheres violen-
tadas por parceiro íntimo, baixa escolaridade materna, baixo 
nível socioeconômico, baixo suporte social e história pregressa 
de transtorno mental), por caracterizarem-se como fatores de 
risco(9,33-34) e sinalizarem a importância de novos preditores ou 
aqueles ainda pouco estudados (insegurança alimentar, distúrbio 
do sono, desigualdade de gênero ou baixa saúde reprodutiva, 
pressão para ter um filho)(23,26-27).

A relação direta entre a ocorrência de TMC na gestação e o 
SD no pós-parto, encontrada em estudo conduzido no Brasil(16), 
mostra a conexão entre os eventos e a existência de uma possí-
vel relação causal. Porém, novas investigações são necessárias 
considerando o nível de exposição da população aos eventos.

Observou-se que os estudos foram realizados em diversos cenários, 
serviços e nível de atenção à saúde. Apesar dessa heterogeneidade, a 
realização de pesquisas em hospitais, clínicas e serviços especializados 
são válidos para a melhor compreensão do sofrimento psíquico ao 
longo do ciclo perinatal. Os estudos de base populacional realizados 
na APS são importantes fontes de informação, sobretudo para a 
elaboração de estratégias preventivas. Somado a isso, os estudos 
realizados em outros locais ajudam na construção de estratégias de 
cuidado, e o rastreamento de tais quadros devem ser estimulados 
nos mais diversos níveis de atenção à saúde.

A coleta de dados foi realizada por diversos atores, desde es-
tudantes de graduação até especialistas. Observou-se o cuidado 
dos autores em relação ao gênero dos entrevistados, mulheres, 
para a abordagem da violência vivenciada pelas participantes(24). 
Essa diversidade demonstra a importância de o rastreamento 
ser realizado por profissionais não especialistas, para ampliar o 
alcance de mulheres atendidas nos serviços APS.

Apesar da importância da detecção precoce TM perinatal na 
APS, o atendimento pré-natal ainda é voltado para as alterações 
fisiológicas da gestação, o que demonstra, no Brasil, uma lacu-
na nos protocolos assistenciais elaborados pelo Ministério da 
Saúde para a assistência neste âmbito da vida materna(6). Além 
disso, os profissionais desconhecem os métodos de rastreio e de 
intervenções, devido à carência formativa no campo da saúde 
mental perinatal, dada a falta de priorização desta dimensão nos 
cursos de graduação(35).
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Portanto, é recomendada a utilização de intervenções promotoras 
de bem-estar materno na assistência pré-natal como: identificação 
precoce dos fatores de risco, estabelecimento da relação de confiança 
entre o profissional e usuária, preparação para o desempenho do 
papel materno, identificação da rede de suporte social, incentivo 
do envolvimento do parceiro no ciclo gravídico-puerperal e a 
realização de visitas domiciliares, especialmente no pós-parto(36). 
Existem também intervenções mais específicas, como a psicote-
rapia e a psicossocial multiprofissional. A primeira é voltada para 
mulheres sem risco TM gestacional, visando à diminuição do risco 
de ocorrência no pós-parto, e a segunda é voltada para mulheres 
com resultado positivo para o rastreio de TM, em algum momento 
perinatal, visando à estabilização do quadro(37-38). Todavia, precisam 
ser amplamente estudados e adaptados para o contexto nacional. 

A identificação precoce do TM perinatal desde a primeira 
consulta pré-natal é necessária e viável. Isso significa abordar 
todas a gestantes e voltar a atenção para aquelas que apre-
sentam múltiplos fatores de risco. As mulheres não admitem 
prontamente estarem doentes, em decorrência dos estigmas 
relacionados aos problemas mentais e a sensação de estarem 
falhando como mães(38-39). É recomendado, ao Brasil, assim como 
para países de baixa e média renda, ampliação dos cuidados de 
saúde mental por meio da APS, realizados por profissionais de 
saúde não especializados em saúde mental(40). 

Limitações do estudo

Como limitação do estudo, pontua-se que compuseram essa 
RIL apenas estudos disponíveis eletronicamente, em determina-
das bases de dados, nos idiomas inglês, português e espanhol, 
e estudos observacionais dos tipos coorte e transversal, em sua 
maioria com nível de evidência V, escolhas que podem ocasionar a 
omissão de estudos que contemplem outros critérios de inclusão 
relacionados aos descritores utilizados.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Este estudo pode contribuir para a divulgação para os profis-
sionais de saúde não especialistas sobre a importância das ações 
de detecção dos problemas mentais perinatal, com destaque à 
apresentação de instrumentos de rastreamento de TMC e SD 

perinatal validados para a realidade e de livre acesso. Pontua-se 
a necessidade de rastreamento de TMC e SD, desde a primeira 
consulta pré-natal, por meio da criação e implementação de pro-
tocolo assistencial para essa finalidade, com vistas à prevenção 
de agravos à saúde mental materna-infantil.

CONCLUSÃO

Constata-se um universo populacional, metodológico, linguís-
tico e cultural muito heterogêneo e a dificuldade de compilação 
dos resultados em torno de uma estimativa única da magnitude 
dos problemas pesquisados e os desfechos avaliados. Soma-se a 
isso, na realidade nacional, a falta de protocolos assistências para 
essas morbidades na APS e a carência na formação profissional 
no campo da saúde mental perinatal. 

Apesar da dificuldade de homogeneização dos resultados, foram 
encontradas elevadas frequências para TM perinatal, com destaque 
às altas frequências da presença destes nos estudos realizados 
em populações no Brasil, a demonstrar que suas ocorrências são 
comuns e requerem a devida atenção já no cuidado pré-natal.

Dada a complexidade e a magnitude observada sobre o pro-
blema na realidade, a saúde mental perinatal demanda especial 
atenção de pesquisadores e profissionais da saúde, fazendo-se 
necessárias pesquisas para determinar caminhos para o treina-
mento profissional e o estabelecimento de protocolos assistenciais 
em relação à realidade nacional.
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