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Rastreamento da depressao pos-parto em mulheres atendidas
pelo Programa de Saude da Familia

Post-partum depression screening among women attended by the Family Health Program

Eliane Bezerra da Silva Cruz!, Glaucia Lucena Simoes?, Alexandre Faisal-Cury?®

RESUMO

Objetivos: estimar a prevaléncia de depressdo puerperal (DP) sua associagdo com transtorno mental comum (TMC) nas
mulheres atendidas por duas unidades do Programa de Saude da Familia (PSF) da cidade de Sdo Paulo e identificar os
fatores de risco associados a DP. Métodos: estudo de corte transversal com 70 puérperas atendidas nas Unidades do PSF,
Fazenda da Juta II e Jardim Sinh4, entre outubro de 2003 e fevereiro de 2004. Como instrumentos utilizaram-se: questionario
com informagdes sociodemograficas econdomicas e dados obstétricos e perinatais; Self~-Report Questionnaire 20 (SRQ-20),
para rastreamento de TMC e a Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS), para avaliagdo de DP. Para testar as
associagdes entre variaveis explicativas (fatores de risco) e a presenca de DP foram utilizados os testes ¢ de Student, * e *
de tendéncia linear, quando indicados. Para avaliar a concordancia entre a EPDS e o SRQ foi utilizado o coeficiente de
concordancia kappa (). Resultados: a prevaléncia de TMC e de DP foi de 37,1%. As escalas apresentaram boa concordancia
(x=0,75). As variaveis explicativas idade materna, cor, escolaridade, ocupagao e estado civil, além de idade, ocupagdo e
instrugdo do companheiro, renda familiar, nimero de gestagdes, paridade, abortamentos, filhos vivos, partos prematuros,
idade gestacional, tipo do parto, planejamento da gesta¢do, Apgar de 1° e 5° minuto, sexo e peso do recém-nascido e
aleitamento materno nao apresentaram significancia estatistica. Quanto maior a percep¢ao de suporte social do marido,
menor a prevaléncia de DP (p=0,03). Conclusio: devido a alta prevaléncia e impacto negativo sobre a mae e seu filho, ¢
valioso sensibilizar o profissional de satide para a importancia da DP.

PALAVRAS-CHAVE: Depressao pos-parto; Prevaléncia; Transtornos mentais; Programa satde da familia

ABSTRACT

Purpose: to estimate the prevalence of Family Health Program postpartum depression (PPD) and its association with minor
mental disorders (MMD) among women attended in two (FHP) PSF units, in the city of Sdo Paulo, and to identify risk factors
associated with PPD. Methods: a cross-sectional study with 70 postpartum women from two FHP units (Fazenda da Juta IT
and Jardim Sinhd), from October 2003 to February 2004. The following instruments were used: questionnaire with socio-
demographical-economic data and obstetric and perinatal data; Self-Report Questionnaire 20 (SRQ-20), for screening of
MMD, and Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS), for evaluation of PPD. To verify association between explanatory
variables and PPD, Student’s t test, % or linear trend y* were utilized when indicated. To evaluate concordance between
scales (EPDS and SRQ-20) kappa (k) coefficient correlation was used. Results: the prevalence of PPD and MMD was 37.1%.
Scales presented a good concordance (k=0.75). The explanatory variables age, ethnicity, years of education, profession, and
marital status, besides partner’s profession and years of education, familiar income, number of pregnancies, parity, miscarriage,
number of alive children, premature deliveries, gestational age, type of delivery, planning of actual pregnancy, score of
Apgar (first and five minutes), newborn sex and weight, and breastfeeding did not show significant statistical association.
A greater perception of social support from the partner was associated with lower prevalence of PPD (p=0.03). Conclusion:
because of its high prevalence and negative impact upon mother and child, it is worthwhile to sensitize health care professionals
about the importance of PPD
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Introdugao

A palavra depressao no seu uso habitual pode
significar tanto um estado afetivo normal, quanto
um sintoma, uma sindrome e uma (ou varias)
doenca(s). Freqientemente, é associada a reacoes
normais diante de determinados sofrimentos e sen-
timentos de perda. Como sindrome ou doenca, a
depressao inclui alteracdes de humor, cognitivas,
psicomotoras e vegetativas. Em face de sua alta pre-
valéncia e custos sociais, nos dias atuais, € impor-
tante problema para a satide publica.

Estudos epidemioléogicos, nos Estados Unidos,
estimam a prevaléncia de depressao, para o tempo
de vida, em 17,1% da populacéo geral’, sendo que o
problema atinge principalmente as mulheres. Es-
tima-se que o risco de desenvolver depressao, ao
longo da vida, seja de 10% para os homens e de
20% para as mulheres?. No Brasil este fato tam-
bém é confirmado por estudo realizado por Almeida
Filho et al.® que demonstram que a depressao ocor-
re mais em mulheres, variando de 3,8 a 14,5%:3.

Dentre os transtornos depressivos sofridos
por mulheres esta a depressao puerperal (DP), que
pode acometer cerca de 6,8 a 16,5% das mulheres
adultas* e até 26% das adolescentes®. Faisal-Cury
et al.°, em estudo transversal brasileiro, com mu-
lheres no 10° dia de puerpério, encontraram pre-
valéncia de 16% de sintomas depressivos.

De acordo com os critérios do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders da American
Psychiatric Association (DSM-1V - APA)’, geralmente
a sintomatologia da DP néao difere da sintomatolo-
gia dos episodios de alteragdo do humor que ocor-
rem fora do puerpério. O inicio nas quatro primei-
ras semanas do pos-parto é apenas especificador,
que pode ser aplicado aos varios transtornos do
humor. Por sua vez, o episédio depressivo maior €
definido pela vigéncia de determinados sintomas
pelo periodo minimo de duas semanas, sendo obri-
gatoéria a presenca do humor depressivo ou
anedonia (diminuicdo ou perda do interesse nas
atividades anteriormente agradaveis), associado a
quatro dentre os demais sintomas: mudanca sig-
nificativa de peso ou do apetite, insénia ou sono
excessivo, fadiga, agitacdo ou retardo psicomotor,
sentimentos de desvalia ou culpa, perda de con-
centracao e idéias de morte ou suicidio.

Mesmo com os critérios classificatorios, o
diagnoéstico da DP nem sempre € facil e inequivo-
co, ja que o quadro clinico pode variar na apre-
sentacao e intensidade dos sintomas. Muitas
vezes ele é negligenciado pela propria puérpera,
marido e familiares, atribuindo os sintomas ao
“cansaco e desgaste” naturais do puerpério, cau-
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sados pelo acumulo de tarefas caseiras e dos cui-
dados com o bebés.

Sabe-se, também, que algumas mulheres néo
preenchem os critérios diagnésticos de DP, mas
apresentam sintomas proeminentes de incapaci-
tacao funcional, que podem ser classificados como
transtornos mentais comuns (TMC). Os TMC pro-
vocam ruptura no funcionamento normal do indi-
viduo. Estudo transversal, realizado no Brasil por
Lima et al.?, avaliou 1277 sujeitos maiores de 15
anos, encontrando prevaléncia de TMC de 17,9%
entre os homens e 26,5 entre as mulheres.

O objetivo deste estudo € identificar a pre-
valéncia e os fatores de risco para DP e sua asso-
ciacdo com TMC, nas puérperas atendidas em
duas unidades do Programa de Satide da Familia
do municipio de Sao Paulo.

Métodos

Estudo de corte transversal com 70
puérperas das Unidades de Satide da Familia Fa-
zenda da Juta II e Jardim Sinha, da Secretaria
Municipal de Satude. Foram escolhidas duas Uni-
dades Basicas de Saude onde se desenvolve o Pro-
grama de Saude da Familia pela parceria entre a
Secretaria Municipal de Satude de Sao Paulo e a
Fundacao Zerbini, localizadas na regido sudeste
de Sao Paulo, denominadas Fazenda da Juta Il e
Jardim Sinha, que se compdem por quatro equi-
pes de saude da familia completas que atendem
cerca de 4.500 familias cadastradas.

Foram eleitas todas as puérperas atendidas
pelas Unidades, entre 12 e 16 semanas de
puerpério, no periodo de outubro de 2003 a feve-
reiro de 2004. Foi adotado como critério de exclu-
sao as puérperas cujos recém-nascidos (RN) tive-
ram ma-formac¢ao congénita ou vieram a falecer.
Foi adotada a seguinte definicdo: unido consen-
sual: pai e mae habitavam o mesmo lar no mo-
mento do parto, independente do estado civil ou
religioso. Foram consideradas as seguintes clas-
sificacoes de aleitamento materno: exclusivo —
quando o lactente recebe somente leite materno,
diretamente da mama ou extraido, e nenhum ou-
tro liquido ou sélido, com excec¢ao de gotas ou xa-
ropes de vitaminas, minerais e/ou medicamen-
tos; predominante — quando o lactente recebe,
além do leite materno, agua ou bebidas a base de
agua, como sucos de frutas e chas; complementar
— quando o lactente recebe, além do leite mater-
no, alimentos solidos e semi-solidos, e artificial —
quando o lactente nao recebe leite materno.

Considerou-se como presenca de suporte so-
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cial quando a puérpera alegava receber auxilio e
apoio emocional em seus afazeres domésticos e nos
cuidados consigo e com o bebé. Questao direta so-
bre planejamento da gestacéo foi formulada a ges-
tante, que podia optar por sim (planejada) ou nao
(ndo planejada). Classificou-se a gestacdo como
indesejada quando a puérpera referia ter tentado
interrupg¢ao voluntaria da gravidez por meio de pra-
ticas medicamentosas abortivas, sem sucesso.

Foi elaborado questionario para obter infor-
macoes sociodemograficas e socioeconémicas das
puérperas e companheiros, antecedentes obsté-
tricos e do parto e dados do recém-nascido. As ca-
racteristicas sociodemograficas e socioecondémicas
avaliadas foram: idade, racga, escolaridade, ocupa-
cao, estado civil, idade/ocupacao/instrucao do
companheiro e renda familiar. Quanto aos ante-
cedentes obstétricos, foram investigados ntimero
de gestacoes, paridade, abortamentos, filhos vivos
e partos prematuros. Os dados obstétricos e do RN
avaliados foram: a idade gestacional, o tipo do par-
to, Apgar de 1° e 5° minuto, sexo e peso do RN,
aleitamento materno, suporte social e planeja-
mento da gravidez.

O questionario incluiu questao aberta so-
bre a percepcdo do suporte emocional. Foi per-
guntado a puérpera: “Vocé considera que recebe
apoio emocional neste periodo de alguma pes-
soa?”. Caso aresposta fosse positiva, era indaga-
do quem a apoiava.

O Self-Report Questionnaire 20 (SRQ-20) foi
utilizado para avaliar TMC. O SRQ-20 é instrumento
de rastreamento para TMC, como depresséo e an-
siedade, desenvolvido pela Organizacao Mundial da
Saude para estudar transtornos psiquiatricos em
paises em desenvolvimento. Consiste de 20 per-
guntas com respostas “sim” e “néo”, podendo ter
escore que varia de 1 a 20. Ja foi traduzido para 8
idiomas e sua versao em portugués foi validada no
Brasil em 1986 por Mari et al.!°. Foram considera-
dos provaveis casos de TMC mulheres com escores
8 ou mais. Na validacdo de Mari et al.!° esse ponto
de corte apresenta sensibilidade e especificidade
de 77 e 81% para mulheres, respectivamente.

Utilizou-se também a escala EPDS (Edinbugh
Post-Natal Depression Scale) para rastreamento de
DP. AEPDS é um instrumento de auto-registro com-
posto por 10 enunciados, cujas opcoes sao pontua-
das (0 a 3) de acordo com a presenca ou intensida-
de do sintoma. Seus itens cobrem sintomas (hu-
mor deprimido ou disforico, disttrbio do sono, per-
da de apetite, perda de prazer, ideacdo suicida, di-
minuicao de desempenho e culpa) encontrados
entre os sintomas mais freqiientes de depressao.
Foi validado no Brasil por Santos et al.!!, que de-
monstraram com escore 11/12, sensibilidade de

72% , especificidade de 89% e valor preditivo de 78%.

O processo de selecao das puérperas foi fei-
to pelos autores, com colaborac¢ao dos agentes co-
munitarios de satide das unidades estudadas, que
forneciam as listas com os dados das puérperas e
os acompanhavam nas visitas domiciliares para
entrevistas.

As entrevistas eram realizadas no domici-
lio, onde primeiramente eram explicados os obje-
tivos da pesquisa e assinados os termos de con-
sentimento livre e esclarecido. Posteriormente,
era preenchido o questionario e aplicados a esca-
las EPDS e o SRQ-20.

Apo6s a construcao do banco de dados a partir
das fichas preenchidas com informacdes sobre as
puérperas e seus RN, com uso do programa Epi-
Data 2.1, foi realizada a checagem de consistén-
cia dos dados. A seguir foram descritas as varia-
veis categbricas com uso de freqiiéncias e as va-
riaveis quantitativas com uso de medidas de ten-
déncia central (média e/ou mediana) e de disper-
sao (desvio-padrao).

Foi estimada a prevaléncia de DP, com seu
respectivo intervalo de confianca (IC 95%). A as-
sociacdo entre as variaveis explanatérias (carac-
teristicas das puérperas e dos RN) e a variavel
desfecho (presenca de DP) foi estimada com uso
da razao de prevaléncia (RP) e seu respectivo IC.
Para testar as associacbdes entre variaveis
explanatérias quantitativas e a presenca de DP
foi utilizado o teste tde Student; para testar a as-
sociacdo entre variaveis explanatérias qualitati-
vas e a presenca de DP foi utilizado o teste de .
No caso de variaveis qualitativas ordenadas foi
utilizado o teste de 2 de tendéncia linear.

Para avaliar a concordancia entre a EPDS e o
SRQ foi utilizado o coeficiente de concordancia
kappa (x), que pode assumir valores até 1. Segundo
Landis e Koch (1977)!2, valores de kappa maiores
que 0,61 e 0,81 definem concordancias boa e qua-
se perfeita entre as escalas, respectivamente.

O nivel descritivo da diferenca entre as duas
escalas foi obtido com o teste de %? de McNemar. A
analise estatistica foi realizada com o uso do pro-
grama STATA (versdo 7.0). Admitiu-se nivel de
significancia estatistica p<0,05.

Resultados

Foram incluidas no estudo 70 puérperas. A
idade das maes incluidas variou de 15 a 43 anos
(média = 25,8 anos). Houve predominio da raca
branca (55,1%) e apenas 12 (17,2%) delas eram
solteiras. Uma (1,4%) puérpera era apenas alfa-
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betizada e 37 (52,9%) chegaram a concluir no
maximo o ensino fundamental. Quarenta e trés
(61,4%) mulheres eram donas de casa. Entre as
20 (28,6%) mulheres que exerciam ocupacoes fora
do lar e ndo eram estudantes, a maior parte
correspondia a empregadas domésticas (diarista,
doméstica, etc.) ou tinham empregos em funcdes
pouco qualificadas (auxiliares, ajudantes, etc.).

Quanto aos indicadores sociais, o niumero
de moradores nos domicilios variou de trés a 13
pessoas (média = 5,2 habitantes); a renda famili-
ar variou de zero a 6,25 salarios minimos (média
= 2,3 SM), sendo que vinte e oito (42,4%) mulhe-
res tinham renda familiar inferior a dois SM; a
renda per capita para 63 mulheres variou de zero
a 1,7 SM (média = 0,6 SM). A idade dos maridos ou
companheiros das puérperas variou de 19 a 46
anos (média = 29,4 anos). Os companheiros eram
em média 2,8 anos mais velhos que suas esposas
(p<0,001). Trinta e quatro (58,7%) conjuges cursa-
ram até o ensino fundamental.

O numero de gestacdes das puérperas va-
riou de uma a 13 gestac¢oes (mediana = duas ges-
tacoes). Vinte e seis (37,1%) puérperas eram pri-
migestas e 37 (52,9%) eram primiparas. Cinqiienta
e quatro (77,1%) maes nunca haviam abortado.
Metade das puérperas tinha apenas um filho vivo.
Quinze (21,4%) mulheres tinham histérico de pre-
maturidade. Quarenta e quatro mulheres (62,8%)
nao planejaram a gestacdo e duas (2,9%) chega-
ram a tentar praticas abortivas sem sucesso. A
maior parte (92,9%) nao referiam intercorréncias
na gestacdo. O parto foi vaginal em 41 (58,6%).
Onze mulheres (16,2%) tiveram parto antes das
37 semanas.

Metade dos bebés era do sexo masculino. O
peso dos RN variou de 1.675 g a 3.880 (média =
3.100 g). Sete (10,0%) bebés nasceram com peso
inferior a 2.500 g. No quinto minuto, trés (6,5%)
bebés apresentavam Apgar inferior a oito. Quando
a entrevista foi realizada, 30 (42,9%) bebés esta-
vam em aleitamento materno exclusivo. Oito
(11,6%) puérperas referiram nédo contar com ne-
nhum tipo de suporte no cuidado ao RN.

A pontuacao das puérperas na EPDS variou
de zero a 22 pontos (média = 9,5; desvio-padrao =
0,5). A prevaléncia de DP (pontuacdo na EPDS su-
perior a 11) foi de 37,1% (IC 95%: 25,9 a 49,5%)
Tabela 1). A pontuacao das puérperas no SRQ va-
riou de zero a 16 pontos (média = 5,8; desvio-pa-
drao = 4,6). A prevaléncia de TMC (pontuacao no
SRQ superior a 8) foi de 37,1% (IC 95%: 25,9 a
49,5%). A concordancia entre os diagnosticos de
DP e de TMC foi boa (k = 0,75) (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas sociodemografi-
cas das puérperas e a presenca de DP, nao foi
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observada diferenca na distribuicdo etaria das
puérperas com DP (média de idade = 25,5 anos;
desvio-padréao = 6,1 anos) e sem este transtorno
(média de idade = 26,0 anos; desvio-padrao = 7,0
anos) (p=0,77). Também nao foi observada asso-
ciacao entre cor, escolaridade, renda per capita
e ocupacao e presenca de DP. A renda per capita
das puérperas com DP (média = 0,57 SM; desvio-
padrao = 0,46 SM) foi semelhante a das puérperas
que nao apresentavam este transtorno de hu-
mor (média = 0,55 SM; desvio-padrao = 0,46 SM;
p=0,88) (Tabela 2).

Tabela 1 - Concordancia entre a escala EPDS e o SRQ nas puérperas (n=70).

SRQ
EPDS Nao caso Caso Total
Nao caso 40 4 44
Caso 4 22 26
Total 44 26 70
«=0,75; p<0,001.
Nivel descritivo (teste de %2 de McNemar) = 1,00.

EPDS (Edinburgh Post-Natal Depression Scale (EPDS).
SRQ-20 (Self-Report Questionnaire).

Quanto as demais variaveis explicativas (ca-
racteristicas obstétricas das puérperas, dos RN, tipo
de aleitamento e suporte social), nao foi observa-
da associacdo entre o nimero de gestacdes pré-
vias e a presenca de DP. Também néo houve as-
sociacdo entre historia de abortamento ou de pre-
maturidade e a presenca de DP (Tabela 3).

Pacientes com risco obstétrico ndo apresen-
taram maior prevaléncia de DP. Foi observada
maior proporcao de puérperas com depressao en-
tre aquelas que tiveram seu parto pés-termo
(57,1%) quando comparadas aquelas que deram a
luz a termo (36,0%) ou pré-termo (36,4%), porém
sem significancia estatistica.

A presenca de DP foi mais freqiiente entre
as maes de RN com Apgar menor que oito no pri-
meiro minuto (60,0%) que entre as maes cujos
bebés nasceram com Apgar maior que oito (33,3%).
Esta diferenca, porém, ndo apresentou significan-
cia estatistica (p=0,13), possivelmente devido a
perda de informacdes sobre o Apgar de 24 bebés.

A presenca de suporte por parte do marido
apresentou efeito protetor sobre a presenca de DP
(RP=0,3; IC95%: 0,1 a 0,9; p=0,03). Outras formas
de suporte ndo apresentaram este efeito protetor.
O aleitamento materno ndo apresentou associa-
cao com a DP.
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Tabela 2 - Razdes de prevaléncia (RP) de depressdo puerperal e caracteristicas sociodemogréficas e historico obstétrico das puérperas (n=70).

Total Depressao puerperal % RP IC,s., p*
Cor 0,57
Branca 39 13 33,3 1
N&o branca 30 12 40,0 1,2 06a22
Estado civil 0,31
Casadalunido consensual 58 20 345 1
Solteira 12 6 50,0 1,4 0,7a28
Escolaridade 0,33
Ensino fundamental 37 12 324 1
Ensino médio 32 14 43,7 1,3 0,7a25
Ocupacéo 0,62
Dona de casa 43 15 34,9 1
Qutras 27 11 40,7 1,2 0,6a21
Numero de gestagdes 0,31*
Cinco ou mais 8 4 50,0 1
Duas a quatro 36 14 38,9 0,8 03a1,7
Uma 26 8 30,8 0,6 02a15
NUmero de partos 0,53*
Cinco ou mais 8 50,0 1
Dois a quatro 25 36,0 0,7 03a17
Um 37 13 35,1 0,7 03a16
Histéria de aborto 0,23**
N&o 54 18 33,3 1
Sim 16 50,0 1,5 08a28
Historia de partos prematuros 0,73**
N&o 55 21 38,2 1
Sim 15 5 33,3 0,9 04a19

*p correspondente ao teste de y? de tendéncia linear. ~ **p correspondente ao teste de x2

Discussao

Neste estudo, encontramos na amostra de 70
puérperas, a prevalénciade 37,1% (IC95%:25,9a
49,5) de DP, segundo a EPDS, e a prevaléncia de
TMC também de 37,1% (IC 95%: 25,9 a 49,5), se-
gundo o SRQ, sendo a concordancia entre os diag-
nosticos de DP e de TMC boa (x = 0,75) (Tabela 1).
Nao se observou associacéo estatisticamente sig-
nificante entre risco de DP e fatores sociodemo-
graficos como idade, cor, escolaridade e renda.

Também néo se observou associacdo entre
risco de DP e caracteristicas obstétricas tais como:
gestacoes prévias, abortamento, prematuridade e
risco obstétrico. Foi observada maior proporcao de
DP entre as puérperas que tiveram parto pos-ter-
mo e naquelas em que o RN apresentou Apgar
menor que oito no primeiro minuto, embora a di-
ferenca ndo tenha sido estatisticamente signifi-

IC 95% - intervalo de confianga de 95%.

cante. A presenca de suporte social do marido apre-
sentou efeito protetor sobre a presenca de DP.
Algumas limitagées metodologicas deste es-
tudo merecem considera¢ées. Em primeiro lugar, o
desenho transversal do presente estudo avalia as-
sociacoes entre DP e TMC com fatores de risco, mas
néo permite inferéncias sobre causalidade. Segun-
do, a pequena amostra estudada compromete algu-
mas possiveis associacdes estatisticas. Terceiro,
foram utilizados a escala EPDS e o SRQ e néo crité-
rios clinicos de depressado e TMC como os preconiza-
dos pelo DSM-IV. Geralmente essas escalas utiliza-
das como instrumentos de rastreamento pretendem
identificar as méaes que apresentem determinados
sintomas e que possam ser casos de depressao.
Quanto a questao relacionada a suporte social foi
referida pelas maes, muitas vezes nao ficando claro
o significado deste conceito. Finalmente, ndo hou-
ve possibilidade de obter dados referentes a trans-
tornos mentais prévios, tratando-se de fator de risco
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Tabela 3 - Razdes de prevaléncia (RP) de depresséo puerperal e caracteristicas obstétricas das puérperas, dos recém-nascidos, tipo de aleitamento e suporte social (n=70).

Total Depressao puerperal % RP IC,s., p*
Planejamento da gestagao 0,85
Planejada 24 8 33,3 1
N&o planejada 44 17 38,6 1,2 06a23
Indesejada 2 1 50,0 1,5 03a6,7
Tipo de parto 0,54
Vaginal 41 14 34,1 1
Cesarea 29 12 41,4 1,2 0,7a22
|dade gestacional 0,55
Termo 50 18 36,0 1
Pré-termo 1 4 36,4 1,0 04a24
Pés-termo 7 571 1,6 08a33
Apgar (primeiro minuto) 0,13
Oito a dez 36 12 33,3 1
Menor que oito 10 6 60,0 1,8 09a36
Intercorréncias com o recém-nascido 0,80
N&o 61 23 37,7 1
Sim 9 3 33,3 0,9 03a23
Baixo peso 0,74
N&o 63 23 36,5 1
Sim 7 3 42,9 1,2 05a29
Tipo de aleitamento 0,47
Materno exclusivo 30 1" 36,7 1
Predominante/complementar 21 28,6 0,8 03a18
Artificial 19 474 1,3 07a25
Suporte social 0,03
Nenhum 8 4 50,0 1
Marido 26 4 15,4 0,3 0,1a1,0
Mae 17 8 471 0,9 04a21
Outros 18 10 55,6 1,1 05a25

*p correspondente ao teste de x2.
Intervalo de confianga (IC) 95% = 25,9 a 49,5).

considerado importante para desenvolver DP, tor-
nando-se uma limitacao para o estudo.

No presente estudo a prevaléncia de DP e
TMC foi de 37,1%. O Unico trabalho encontrado
que obteve resultado semelhante foi realizado por
Cooper et al.'?, na Africa do Sul, que mostrou pre-
valéncia de 34,7%, em amostra de 147 mulheres,
interrogadas dois meses apos o parto’3.

Os demais estudos realizados em outros pa-
ises demonstram prevaléncia de DP de 10 a 20%.
Recente estudo com quase 300 mulheres de 8 pa-
ises confirma que existem diferencas significati-
vas nas cifras entre as diferentes culturas, e afir-
ma que a prevaléncia média ao redor do sexto més
do puerpério é de 12,3% .
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No Brasil, estudo transversal com 236 mu-
lheres entre 6 e 36 semanas do puerpério, reali-
zado por Santos et al.!!, encontrou prevaléncia de
13,4% de DP, segundo a EPDS. Da Silva et al.!®
avaliaram, prospectivamente, 33 mulheres de
baixa renda até seis meses pos-parto, encontran-
do prevaléncia de 12% de DP!S. Recentemente,
Faisal-Cury et al.® estudaram 113 mulheres no
décimo dia do puerpério, com o Inventario de Beck,
encontrando prevaléncia de DP de 15,9%?¢.

Independentemente da alta prevaléncia de
DP encontrada, eventualmente explicada pelo baixo
nivel socioeconémico, chama a atencao a alta pre-
valéncia de TMC nesta populacdo. Embora os ins-
trumentos utilizados avaliem transtornos do hu-
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mor diferentes, fica evidente, em funcao da altas
cifras e da boa concordancia entre as escalas, que
neste grupo de mulheres ha necessidade de in-
vestigacado dos aspectos emocionais. De fato, o ni-
vel socioeconémico desta populagao € muito bai-
X0, sendo que a média de renda familiar foi de 2,3
SM. Possivelmente, este dado demografico, atipico
para a populacado brasileira, reflita as condicoes
sociais e econdmicas desta regido geografica da
cidade de Sao Paulo. Desse modo, os dados encon-
trados nao podem ser extrapolados para outros gru-
pos sociais.

Quanto aos fatores de risco, nosso estudo
nao encontrou associacao entre aspectos
pesquisados e DP, exceto em relacdao a questao
do suporte social. Alguns trabalhos destacam o
suporte social e emocional dos parentes, em par-
ticular da mae, neste momento de transicao da
vida da mulher, como fator protetor contra a DP1.
O apoio social, advindo dos amigos e demais fa-
miliares, parece exercer igualmente o mesmo
efeito protetor!”. Do mesmo modo, suporte emo-
cional durante o trabalho de parto se associa com
areducao do risco de DP*2,

A associacdo de DP com diversos fatores de
risco é, no entanto, tema controverso. Em pesqui-
sa realizada no nosso meio, o numero de filhos
vivos foi importante fator de risco para DP°. De fato,
a relacao entre DP e os indicadores de baixo nivel
socioeconodmico, entre os quais a multiparidade e
maior numero de filhos, tem sido defendida por
varios autores!'®?°. No entanto, alguns autores dis-
cordam desta associacao?!22,

Do mesmo modo, a relacdo entre complica-
coes obstétricas e DP é também controversa, com
estudos mostrando tanto associacdo positiva quan-
to negativa. Parte da controvérsia é explicada pe-
las diferentes definicdes de complicacdes obsté-
tricas adotadas nos diversos estudos?®. Neste es-
tudo, encontramos maior niimero de casos de DP
nas mulheres cujos RN apresentaram Apgar me-
nor do que 8 no primeiro minuto, ainda que isto
nao tenha atingido significancia estatistica. Este
vai na mesma direcdo da associacdo entre DP e
admissdo do RN em unidades de terapia intensi-
va. O efeito da DP sobre o aleitamento materno
também é controverso?*?®, ja que puérperas de-
primidas podem amamentar.

Segundo meta-analise de O’Hara e Swain?®,
baseada em 59 trabalhos, o nivel socioeconémico
e as complicacdes obstétricas apresentam peque-
na associacédo com DP?. Porém, ha tendéncia na
literatura em considerar como fatores de risco para
DP os seguintes fatores: histéria pessoal e fami-
liar de depresséo, falta de suporte social, conflitos
conjugais, ansiedade e depressao na gravidez.

Concluimos que a prevaléncia de DP e TMC,
nas puérperas atendidas na unidades basicas de
Saude do Programa de satude da familia, foi de
37,1%. Quanto maior o suporte social do marido,
menor a prevaléncia de DP.

Considerando a dificuldade da puérpera de
acessar os servicos de saude mental, demonstra-
se a necessidade de um instrumento para enca-
minhamento adequado para as consultas psiqui-
atricas. A utilizacao da EPDS e/ou do SRQ-20 é
estratégia interessante de rastreamento de DP e/
ou TMC. Tais instrumentos podem ser utilizados
por obstetras, enfermeiros e demais profissionais
de saude, no puerpério, possibilitando a identifi-
cacdo de casos de DP e/ou TMC, com posterior
encaminhamento para o médico da equipe ou es-
pecialista, que determinara o tratamento adequa-
do, de acordo com a intensidade dos sintomas.
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