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RESUMO 

PIRES, Sandra Aparecida Nascimento, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, julho 
de 2020. Validação de uma ferramenta simplificada para rastrear sintomas de 
depressão pós-parto em puérperas do município de Viçosa/Mg e microrregião, 
no contexto da atenção primária à saúde. Orientador: Luiz Sérgio Silva. 
Coorientadora: Luciana Moreira Lima. 
 
A depressão pós-parto (DPP) acomete várias mulheres no puerpério. Contudo, a 

falta de avaliação e consequente falta de diagnóstico pode levar à complicação e 

cronificação de casos. O objetivo desse estudo foi validar o Questionário de Saúde 

do Paciente 2 (PHQ-2) para rastrear sintomas e determinar a prevalência da DPP 

em puérperas de Viçosa/MG e microrregião. Trata-se de estudo transversal para 

avaliar propriedades psicométricas do PHQ-2 para rastreamento de sintomas da 

DPP. O diagnóstico foi acessado após resultado positivo com a aplicação da Escala 

de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), do PHQ-2, do Questionário de 

Saúde do Paciente 9 (PHQ-9) e da Entrevista Clínica Estruturada para os 

Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV). Dados coletados em 351 puérperas que deram 

a luz no período de 08/04/2019 a 14/01/2020, no período puerperal de duas 

semanas a seis meses, na cidade de Viçosa/MG e microrregião, que utilizam 

serviços públicos de saúde do Programa Saúde da Família (PSF), Policlínica, Centro 

Estadual de Atenção Especializada (CEAE) e do Hospital São Sebastião. A 

prevalência de DPP encontrada foi de 6,3% (IC95%: 4,1 – 9,2), a maioria tinha idade 

acima de 20 anos e era casada; aproximadamente metade da amostra 

autodeclarou-se branca, trabalhava, tinha escolaridade média e renda familiar até 

um salário mínimo; poucas praticavam atividade física, faziam uso de álcool e/ou 

eram fumantes; 47,58% classificaram seu estado de saúde como bom, a maioria 

não tinha história pregressa de doenças e 63,82% usaram medicamento nas duas 

últimas semanas. Fatores como idade acima de 20 anos, raça/cor autodeclarada 

branca, estado civil divorciada/separada, ter trabalho e estado de saúde ruim 

mostraram associação com DPP na análise multivariada. O instrumento apresentou 

boa consistência interna, alfa de Cronbach = 0,79; sensibilidade de 95% e 

especificidade de 98%, utilizando o ponto de corte ≥3. A DPP é reconhecida como 

problema de saúde pública, necessita de meios de prevenção e tratamento. O PHQ-

2 pela sua praticidade de aplicação pelos profissionais que atuam na Atenção 

Primária à Saúde (APS), pode se constituir em um instrumento adequado para a 

triagem de DPP nesse contexto. 



 

 

Palavras-chave: Estudo de validação. PHQ-2. Depressão pós-parto. Saúde mental. 

Atenção primária à saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

PIRES, Sandra Aparecida Nascimento, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, July, 
2020. Validation of a simple screening tool for identifying symptoms of 
postpartum depression in puerperal women in the municipality of Viçosa/MG 
and microregion, in the primary health care context. Adviser: Luiz Sérgio Silva. 
Co-adviser: Luciana Moreira Lima. 
 
Postpartum depression (PPD) affects several women in the puerperium. However, 

the lack of evaluation and the consequent lack of diagnosis can lead to complication 

and chronicity of cases. The aim of this study was to validate Patient Health 

Questionnaire 2 (PHQ-2) to track symptoms and determine PPD prevalence in 

puerperal women from Viçosa/MG and the microregion. A cross-sectional study was 

conducted to assess the psychometric properties of PHQ-2 for screening symptoms 

for PPD. The diagnosis was accessed after a positive result for Edinburgh 

Postpartum Depression Scale (EPDS), PHQ-2, Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-

9) and Structured Clinical Interview for DSM-5  (SCID-5-CV). Data was collected from 

351 puerperal women who gave birth from 08/04/2019 to 01/14/2020, in the 

puerperal period of 2 weeks to 6 months, in the city of Viçosa/MG and microregion, 

who use public health services from Family Health Program (PSF), Polyclinic, State 

Center for Specialized Care (CEAE) and Hospital São Sebastião. The prevalence of 

PPD was 6.3% (95% CI: 4.1 - 9.2), most were aged over 20 years and were married; 

approximately half of the sample declared themselves white, worked, had an average 

education and a family income of up to 1 minimum wage; few practiced physical 

activity, used alcohol and/or were smokers; 47,6% rated their health status as good, 

most had no history of illness and 63,8% used medication in the past 2 weeks. 

Factors such as age over 20, self-declared race/color white, divorced/separated 

marital status, having a job and poor health status were associated with PPD in the 

multivariate analysis. The instrument showed good internal consistency, Cronbach's 

alpha = 0.79; sensitivity of 95% and specificity of 98%, using the cut-off point ≥3. 

PPD is recognized as a public health problem, requiring prevention and treatment 

strategies. PHQ-2, due to its practical application by professionals of Primary Health 

Care (APS), is suitable for screening PPD in these context.  

 

Keywords: Validation study. PHQ-2. Postpartum depression. Mental health. Primary 

health care. 
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1 APRESENTAÇÃO 

A presente dissertação foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas 

pela Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal de Viçosa 

– UFV. O corpo do trabalho compreende uma introdução geral, objetivos geral e 

específicos, metodologia, resultados, um artigo científico, um podcast, discussão, 

conclusão, referências bibliográficas e anexos. O artigo “Depressão pós-parto: 

prevalência e validação do Questionário de Saúde do Paciente 2 (PHQ-2)”, foi 

formatado de acordo com as normas da revista Cadernos de Saúde Pública, (Qualis 

B2 – Medicina I), para a qual o artigo foi submetido. O podcast denominado: 

“Depressão pós-parto: sintomas, causas e tratamento”, foi disponibilizado em canais 

de divulgação como Anchor e Spotify. 
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2 INTRODUÇÃO 

A temática da saúde da mulher é alvo de atenção, de forma sempre 

crescente, nas políticas públicas de saúde. Desde há cerca de 30 anos, quando se 

despertava para a questão da mortalidade materna (SOUZA, 2015), o fenômeno se 

evidencia com amplitude cada vez mais globalizada. 

Para Souza (2015), ao considerar que durante a gravidez e parto, as 

mulheres podem desenvolver alguma condição não planejada, muitos países vêm 

orientando suas políticas de saúde no sentido de ampliar a cobertura da atenção 

obstétrica a essa população. 

Da mesma forma que a gravidez, o pós-parto, também denominado 

puerpério, é um período especial na vida de uma mulher e merece considerações 

específicas (BRASIL, 2012). O puerpério é um momento provisório após a gestação 

e, para Arrais e Araujo (2017), é um período de também significativas alterações 

biológicas, psicológicas e sociais, considerado como a época mais propensa para a 

ocorrência de distúrbios psiquiátricos. 

Os problemas de saúde mental que podem ocorrer após o parto impactam de 

forma negativa, não apenas na saúde da mãe; eles também têm sido associados à 

sensibilidade e capacidade de resposta reduzida no cuidado e às taxas mais altas 

de problemas comportamentais em crianças pequenas (RAHMAN et al, 2013). 

As formas e intensidade de sofrimento psíquico no pós-parto dependem de 

uma série de fatores (BRASIL, 2012). Os distúrbios afetivos mais recorrentes nesse 

período são o baby blues, a psicose puerperal e a depressão pós-parto. Assim, faz-

se necessário o entendimento de cada um, para o reconhecimento dos sintomas e 

do seu desenvolvimento a fim de fomentar um diagnóstico mais seguro, uma vez 

que os quadros apresentam sintomas semelhantes. 

O baby blues ou tristeza puerperal é uma alteração psíquica leve e transitória 

que se inicia no 3º ou 4º dia do puerpério, não sendo considerado, portanto, um 

transtorno (BRASIL, 2012).  

A psicose puerperal, por sua vez, é um transtorno grave e raro, com início 

abrupto nas duas ou três semanas após o parto, no qual são notados sintomas 

como alucinações ou delírios, agitação psicomotora, angústia, pensamentos de 

machucar o bebê, comportamentos estranhos e insônia (BRASIL, 2012; SANTOS e 

SERRALHA, 2015). 
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A depressão pós-parto (DPP), também conhecida como depressão puerperal, 

principal alvo de interesse do presente trabalho, é um transtorno psíquico de 

moderado a severo, com início insidioso, na 2ª a 3ª semana do puerpério (BRASIL, 

2012). 

Por afetar um considerado número de mulheres, a depressão puerperal é 

considerada um importante problema de saúde pública em nosso país, afetando 

tanto a saúde da mãe, quanto o desenvolvimento normal do bebê (MENEZES et al, 

2012, p. 22).  

Apesar de ser considerado um grave problema de saúde pública, nem sempre 

a DPP é diagnosticada e tratada com a devida seriedade a qual o problema exige. A 

triagem de rotina para depressão pós-parto, não é comum na maioria dos serviços 

de cuidados em saúde, embora o rastreamento da doença seja amplamente 

recomendado para identificar e tratar as pessoas afetadas, devido ao impacto 

significativo desse distúrbio nas pacientes e em suas famílias (CHAE et al, 2012). 

A depressão pós-parto é definida no Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5), da Associação Psiquiátrica Americana, como um 

episódio de depressão maior que ocorre durante a gravidez ou nas quatro semanas 

seguintes ao parto. Entre 3 a 6% das mulheres, apresentam um episódio depressivo 

maior durante a gravidez ou nas semanas ou meses após o parto, assim esses 

episódios são designados como episódios no periparto (APA, 2014). 

A Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 

(CID-10) descreve o diagnóstico da depressão pós-parto como uma desordem 

comportamental e mental associada ao puerpério, apenas se iniciar dentro de seis 

semanas após o parto e quando não atender aos critérios associados à outras 

categorias (OMS, 1993). 

Em seus estudos, Brocchi, Bussab e David (2015) afirmam que a DPP 

apresenta um ou mais episódios depressivos em decorrência do nascimento de um 

filho, se caracteriza por um conjunto de sintomas que se iniciam entre a quarta e 

oitava semanas após o parto, alcançando seu ápice de sintomas nos seis primeiros 

meses que sucedem o nascimento da criança.  

Alguns pesquisadores consideraram o diagnóstico de DPP em até 12 meses 

após o parto (BRUM, 2017). Dikmen-Yildiz, Ayers e Phillips (2017), defendem um 

período de seis meses para a ocorrência do diagnóstico do transtorno. 
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 Não pode ser observado um consenso entre os autores em relação ao 

período e a duração dos sintomas que caracterizam a depressão pós-parto, 

dificultando o diagnóstico e o prognóstico da doença. 

Os sintomas da depressão pós-parto são variados, entretanto, alguns são 

mais característicos. Brocchi, Bussab e David (2015) ressaltam os mais observáveis, 

como alteração do humor, desinteresse, redução de energia, anedonia, choro 

frequente, sentimento de culpa, alterações do sono, do apetite, da libido e medo em 

machucar o filho. Também podem ser encontrados outros sintomas como ideias 

suicidas, obsessivas ou supervalorizadas. 

De acordo com o DSM-5, os episódios pós-parto devem ser distinguidos de 

delirium, de psicose, de transtorno de ansiedade e de distúrbios do sono, que 

também podem ocorrer nesse período. O período pós-parto é diferenciado, ainda, 

em relação às alterações neuroendócrinas e adaptações psicossociais e ao impacto 

potencial da amamentação (APA, 2014). 

Dada a complexidade do tema, as causas da depressão pós-parto, ainda não 

são totalmente conhecidas, haja vista que muitos fatores estão associados à 

depressão materna. Theme-Filha et al (2016) ressaltam que fatores de risco 

sociodemográficos e individuais estão associados à doença. 

A etiologia da doença é multifatorial, a qual envolve fatores biológicos, 

psicológicos e sociais. Primeiramente, são apontados os fatores hormonais e 

fisiológicos, seguidos dos fatores sociodemográficos, e posteriormente os fatores 

psicossociais (ARRAIS e ARAUJO, 2017). 

Katon, Russo e Gavin (2014) concluiram em seu estudo, que a idade mais 

jovem, desemprego, sintomas depressivos pré-natais, estressores psicossociais, 

doenças físicas crônicas pré-gestacionais (diabetes, condições neurológicas, p. ex.) 

e tabagismo são preditores para o desenvolvimento de DPP. 

A prevalência da DPP também apresenta diferenças significativas dentre a 

maioria dos estudos, decorrente da própria falta de consenso em relação ao período 

e à duração da morbidade. Para Moraes et al (2017) a depressão pós- parto é o 

mais importante transtorno psiquiátrico porque as prevalências são elevadas, 

variando de 10 a 20% na maioria dos estudos e pelo impacto provacado na relação 

familiar.  
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Diversos são os estudos nacionais e internacionais a respeito da prevalência 

da DPP, assim como, também são os instrumentos utilizados para diagnosticá-la 

(MORAIS et al, 2015). 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que a estimativa 

de casos de DPP em países de baixa renda é de 19,8% dos casos. Em um estudo 

importante, com base na pesquisa “Nascer no Brasil”, que coletou informações 

sobre depressão pós-parto realizada com 23.894 mulheres, no período de 6 a 18 

meses após o nascimento, a prevalência foi de 26,3% (THEME-FILHA et al, 2016). 

A prevalência da DPP varia muito devido a uma falta de uniformidade nos 

parâmetros metodológicos utilizados nas pesquisas, como diferenças nas 

populações estudadas, métodos de diagnósticos e o período pós-parto considerado 

(MORAES et al, 2017). Campos e Rodrigues (2015) ressaltam a importância de 

considerarmos também fatores de risco e proteção existentes e não só grau de 

desenvolvimento de um país. 

Estudos de validação de instrumentos de triagem vêm sendo desenvolvidos 

ao longo de décadas; e as propriedades de um teste quanto à capacidade para 

identificar corretamente indivíduos afetados pela depressão pós-parto, é 

fundamental para o desenvolvimento de novos estudos para o diagnóstico da 

doença. A padronização do instrumento de medida é necessária para o 

monitoramento da prevalência de doenças e fatores de risco (SANTOS et al, 2013). 

Em 1987, na Grã-Bretanha, Cox et al desenvolveram um teste de triagem: a 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (Edimburg Postpartum Depression 

Scale - EPDS), para identificar sintomas de depressão pós-parto especificamente, 

sendo usado em pesquisas e contextos clínicos e; desde então, a escala vem sendo 

usada em diversos estudos (MALISZEWSKA et al, 2017). 

Para seu estudo de revisão sitemática, Moraes et al (2017) selecionaram 22 

artigos relacionados ao rastreio e diagnóstico da DPP e, que foram publicados nos 

últimos cinco anos anteriores à análise dos artigos, concluindo que a EPDS é o 

instrumento mais comum para a triagem de DPP, sendo utilizada em 68% dos 

estudos da amostra. 

Apesar de ser considerada uma ferramenta válida e confiável para triagem da 

doença, a EPDS é um instrumento com um número considerável de itens, o que 

pode demandar tempo e conhecimento adequado para responder ao questionário. 
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Portanto, há uma necessidade de desenvolver e validar novas ferramentas de 

triagem para depressão pós-parto, as quais possam ser utilizadas pela maioria dos 

profissionais que lidam com mulheres no puerpério, que sejam rápidas e de fácil 

aplicação.  Nesse sentido, tem-se o Questionário de Saúde do Paciente 2 (PHQ-2), 

uma escala reduzida, mas com propriedades psicométricas para triagem de 

depressão. 

O primeiro estudo de validação do Questionário de Saúde do Paciente (PHQ) 

desenvolvido por seus criadores, concluiu que o instrumento tem validade e utilidade 

para diagnosticar transtornos mentais nos cuidados primários. Além de seu valor na 

realização de diagnósticos psiquiátricos provisórios, o PHQ produz um índice de 

gravidade dos sintomas depressivos (SPITZER, KROENKE e WILLIAMS, 1999). 

O PHQ-2 é uma das versões reduzidas do PHQ, e a validade de constructo e 

critério do instrumento, o torna uma medida atraente para o rastreamento da 

depressão (KROENKE, SPITZER e WILLIAMS, 2003). 

Assim, reduzir a avaliação da depressão pós-parto para duas questões de 

triagem, pode aumentar a rotina de investigação sobre o transtorno puerperal no 

sistema de saúde pública. 
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3 OBJETIVOS  

3.1  Objetivo Geral 

Validar a escala reduzida PHQ-2 para rastrear sintomas de depressão pós-

parto em puérperas do Município de Viçosa/MG e microrregião. 

 

3.2  Objetivos Específicos 

1. Validar a escala reduzida PHQ-2 para utilização na Atenção Primária à 

Saúde, utilizando a Entrevista Clínica Estruturada para os Transtornos do 

DSM-5 (SCID-5-CV);  

2. Demonstrar a aplicabilidade da escala PHQ-2 em populações assistidas 

pela Atenção Primária à Saúde (APS); 

3. Avaliar a prevalência de depressão pós-parto em uma população de 

puérperas do município de Viçosa/MG e microrregião. 
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4 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, abordando o tema ferramentas para 

rastreamento de depressão pós-parto (DPP). 

Para representar o universo da pesquisa, foi solicitada no Programa Saúde da 

Família (PSF), no Centro Estadual de Atenção Especializado e na Casa de Caridade 

de Viçosa – Hospital São Sebastião, a indicação de puérperas que deram a luz no 

período de duas semanas a seis meses da cidade e microrregião. Após obtenção da 

listagem as mulheres, as quais foram possíveis o contato, foram convidadas por 

telefone e presencialmente. Aquelas que aceitaram o convite participaram da 

pesquisa. 

A escolha da aplicação de entrevistas em puérperas com pelo menos duas 

semanas de pós-parto, teve o objetivo de evitar confusão entre os sintomas da 

depressão pós-parto e o fenômeno conhecido como baby blues e atender aos 

critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais para o 

diagnóstico. Como não há consenso quanto ao prazo máximo para considerar o 

período puerperal, optou-se pelo limite de seis meses. Para Dikmen-Yildiz, Ayers e 

Phillips (2017) a triagem psicossocial e as intervenções devem ser oferecidas em até 

pelo menos 06 meses após o nascimento para captar os novos casos. 

A amostra foi composta por 351 mulheres, todas responderam ao 

questionário estruturado, as escalas utilizadas para rastreio da DPP e a SCID-5-CV; 

foram admitidas na pesquisa mulheres de todas as idades, que estavam no 

puerpério no período de abril de 2019 a janeiro de 2020 e, após serem informadas 

sobre os objetivos da pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), concordando com a participação na mesma. 

O risco envolvido na pesquisa seria a possibilidade de constrangimento das 

respondentes às perguntas do questionário utilizado na pesquisa. Para tanto, no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), está orientado que o sujeito da 

pesquisa pode se recusar responder a uma pergunta, um conjunto de perguntas, ou 

até mesmo a todo o questionário. Os benefícios decorrentes da pesquisa são 

inerentes à possibilidade de diagnóstico precoce de indicativos de quadro de 

depressão pós-parto, permitindo a atuação imediata dos profissionais de saúde no 

controle da situação de saúde da participante. Para as participantes pesquisadas, 

todas aquelas que foram diagnosticadas com possível quadro de DPP, foram 
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encaminhadas para atendimento com profissional habilitado para a gestão do caso e 

acompanhadas até a resolução do quadro. 

Para a condução do estudo, o projeto de pesquisa foi aprovado por Comitê de 

Ética em Pesquisa (Protocolo nº 3.255.601), conforme Resoluções 466/2012 (CNS, 

2012) e 510/2016 (CNS, 2016). Ressalta-se ainda que os resultados foram 

divulgados de forma agrupada sob a forma de tabelas, preservando-se o sigilo dos 

dados das participantes. 

As participantes responderam a um questionário estruturado, não identificado, 

com perguntas sobre aspectos socioeconômicos, como: idade, estado civil, 

escolaridade, cor da pele ou raça autoavaliada, ocupação, renda, participação na 

renda familiar, composição familiar, número de filhos; aspectos sobre saúde, como: 

autoavaliação do estado de saúde, histórico de doenças, histórico de tratamento de 

doenças psiquiátricas, incapacidade de realizar atividades habituais por problemas 

de saúde, uso de medicamentos, limitações físicas ou necessidades especiais; e 

aspectos sobre hábitos de vida, como: prática de atividade física, prática de 

atividades sociais e/ou culturais, tabagismo, uso de preservativos, uso de drogas 

ilícitas e bebidas alcoólicas. 

Após responder sob os aspectos gerais, as participantes responderam à 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), ao Questionário de Saúde 

do Paciente 2 (PHQ-2), ao Questionário de Saúde do Paciente 9 (PHQ-9), sendo 

então submetidas à Entrevista Clínica Estruturada para os Transtornos do DSM-5 

(SCID-5-CV) para o diagnóstico da DPP, a qual foi aplicada por profissional 

habilitado para tal, seguindo-se a ordem de citação dos instrumentos. Apenas as 

participantes com resultado positivo na EPDS e no PQH-2 responderam ao PHQ-9 a 

fim de comparar os resultados e aumentar a robustez do instrumento PHQ-2, 

conforme indicado na literatura pertinente (MAURER, RAYMOND E DAVIS, 2018). 

Todos os resultados dos 351 questionários foram confirmados pela Entrevista 

Clínica Estruturada para os Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV).  

Os questionários foram autoaplicados, sendo respondidos na sala de vacinas 

(local que preservou a confidencialidade e a tranquilidade), nos PSFs e nas 

residências das participantes.  

Já a SCID-5-CV foi aplicada por profissionais habilitados (psicólogo e 

psiquiatra), os quais fizeram treinamento adequado para sua utilização. A aplicação 

da entrevista em participantes com resultado positivo durante o rastreio foi realizada 



22 

 

nas residências e na Unidade de Atenção Especializada em Saúde – Universidade 

Federal de Viçosa (UAES). 

A EPDS é uma ferramenta de triagem psicométrica utilizada para identificar 

sintomas de depressão pós-parto. Brocchi, Bussab e David (2015) definem essa 

escala como um questionário de autoavaliação, a qual questiona sobre a última 

semana; contém dez perguntas com quatro opções que são pontuadas de 0 a 3, de 

acordo com a presença ou intensidade dos sintomas. Portanto, os escores finais das 

respostas da escala podem variar de 0 a 30 pontos. As questões 1, 2, e 6 identificam 

sintomas de anedonia; as questões 3, 4 e 5, de ansiedade; e as questões 7, 8, 9 e 

10, de sintomas depressivos (MORAIS et al, 2015). 

Santos et al (2007) realizaram um estudo de validação da EPDS em uma 

amostra de mães no estudo de coorte de nascimentos em Pelotas no Sul do Brasil. 

O estudo indicou que um ponto de corte ≥11 seria adequado para triagem, mas não 

para o diagnóstico de mães com depressão pós-parto moderada ou intensa.  

Para fins de diagnóstico um ponto de corte maior seria mais adequado. De 

acordo com os criadores da EPDS, mulheres que pontuaram acima de um limiar de 

12/13 eram mais propensas a sofrer de uma doença depressiva de gravidade 

variável [...] (COX, HOLDEN e SAGOVSKY, 1987). 

O estudo de validação inicial confirmou a aceitabilidade da escala e encontrou 

um ponto de corte de 12/13, com sensibilidade (86%) e especificidade (78%) para 

depressão maior e menor usando critérios de diagnóstico de pesquisa (COX, 2019). 

Nesse estudo, para a EPDS, adotamos um ponto de corte ≥12. 

Na presente pesquisa, foi utilizada a versão do PHQ-2 proveniente da versão 

em português do PHQ-9, que foi traduzida e adaptada para o Brasil, sendo 

acessada no site da Pfizer.  

O PHQ-2 é usado para rastrear pacientes com depressão, são duas 

perguntas que questionam sobre a frequência de humor deprimido e anedonia (tive 

pouco interesse ou prazer em fazer as coisas e senti desânimo, desalento ou falta 

de esperança), durante as duas semanas anteriores. Os escores variam de zero 

(nenhum dia), um (em vários dias), dois (em mais da metade do número de dias) e 

três (quase todos os dias), havendo aumento da severidade da depressão na 

medida em que a pontuação aumenta (LINO et al, 2016). A pontuação dos escores 

finais varia de 0 a 6 pontos. 
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Para o PHQ-2 adotamos um ponto de corte ≥3. A validade discriminante do 

PHQ-2 foi analisada em uma amostra de mulheres brasileiras no contexto da 

atenção primária à saúde. Obteve, portanto, resultados como sensibilidade de 97% e 

especificidade de 88%; valor preditivo positivo de 0,81 e negativo de 0,98 no ponto 

de corte 3 - utilizando a SCID-IV como padrão ouro (LIMA OSÓRIO et al, 2009). 

Para Santos et al (2013) o PHQ-9 é freqüentemente usado ou recomendado 

para triagem diagnóstica de transtornos mentais, pode ser tanto autoaplicado quanto 

aplicado por entrevistadores treinados.  

O PHQ-9 é composto por 9 perguntas que avaliam a presença de cada um 

dos sintomas para depressão maior, descritas no DSM-5. A frequência de cada 

sintoma nas últimas duas semanas é avaliada em uma escala de 0 a 3 pontos 

correspondendo às respostas “nenhuma vez”, “vários dias”, “mais da metade dos 

dias” e “quase todos os dias”, respectivamente. O escore final varia de 0 a 27 

pontos. O questionário ainda inclui uma décima pergunta, que avalia a interferência 

desses sintomas no desempenho de atividades diárias, como trabalhar e estudar 

(SANTOS et al, 2013). 

O ponto de corte adotado para o PHQ-9 foi ≥ 10. Esse ponto de corte igual ou 

superior a 10 mostrou-se o mais adequado para o rastreamento da depressão (LIMA 

OSÓRIO et al, 2009).  

A SCID-5-CV é um guia de entrevista para a realização dos principais 

diagnósticos psiquiátricos segundo os critérios da 5ª edição do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais - DSM-5 - da Associação Psiquiátrica Americana 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). De acordo com First et al 

(2017), em razão de sua validade e confiabilidade, vários estudos consideram a 

SCID como o padrão-ouro na determinação da precisão dos diagnósticos clínicos. 

Construída para ter três versões, foi utilizada a versão clínica da SCID (SCID-

5-CV) traduzida e adaptada para o português do Brasil, já que a mesma cobre o 

diagnóstico de episódio depressivo (FIRST et al, 2017). 

A aplicação da SCID-5-CV para confirmação do diagnóstico das escalas 

PHQ-2 e EPDS é justificada, pois a mesma é considerada padrão-ouro na 

determinação da precisão dos diagnósticos clínicos, devido sua validade e 

confiabilidade. 

O questionário estruturado e os instrumentos de rastreio da DPP foram 

respondidos no mesmo dia na sequência já mencionada; já a SCID-5-CV das 



24 

 

participantes com resultado positivo para DPP foi aplicada posteriormente, sendo 

agendada sua aplicação para a semana seguinte. 

Os dados foram analisados utilizando os programas estatísticos SPSS (IBM 

SPSS Statistics for Windows), versão 24.0 e STATA 9.2 (Stata Corp College Station, 

TX, USA). Realizou-se estatística descritiva para caracterização da amostra e 

estatística inferencial para comparação dos grupos, por meio do teste Qui-Quadrado 

de Pearson e Exato de Fisher por simulação de Monte Carlo. 

Foi utilizada a regressão de Poisson com variância robusta, tendo como 

variável dependente a depressão pós-parto, os resultados foram expressos em 

Razão de Prevalência, foram incluídas na análise de regressão as variáveis que 

apresentaram valor de p<0,20. As variáveis explicativas selecionadas foram então 

incluídas no modelo e mantiveram-se no mesmo, apenas as que apresentaram valor 

de p<0,05.  

Para avaliar a sensibilidade e a especificidade da escala PHQ-2, em relação à 

SCID-5-CV, utilizou-se a Receiver-Operating Characteristic Analysis (curva ROC), 

com intervalo de confiança de 95%. A confiabilidade das escalas foi avaliada 

utilizando-se o alfa de Cronbach. O grau de concordância entre as classificações 

das escalas foi calculado através do teste Kappa de Cohen. 
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5 RESULTADOS 

Participou da pesquisa um total de 351 mulheres. Conforme informado no 

capítulo “4. Metodologia”, tratou-se de amostra de conveniência e todas as 

convidadas participaram da pesquisa.  

Considerando-se as características gerais da amostra, a maioria se 

encontrava na faixa etária acima de 20 anos (86,61%) e estavam com filhos em 

idade entre quatro e seis meses (33,90%), aproximadamente metade da amostra se 

autodeclarou branca (47,01%) e (80,63%) eram casadas ou viviam com 

companheiro (Tabela 1).  

No que se refere ao grau de instrução (53,28%) tinham ensino médio; a 

maioria (70,94%) vivia com marido e filhos, (86,00%) tinha até dois filhos e (72,60%) 

vivia com até quatro pessoas em casa. De acordo com a ocupação (54,70%) 

trabalhavam e apenas (7,41%) eram estudantes. Grande parte tinha renda familiar 

de até um salário mínimo (54,70%) e (49,86%) relataram ter independência 

financeira, mas apenas (5,70%) era a principal responsável pelo lar (Tabela 1). 

Em relação aos hábitos de vida a maior parte não praticava atividade física 

(73,22%) e não participava de evento social (84,62%). A maioria não era fumante 

(94,30%); entre as fumantes (10,54%) consumiam de um a dez cigarros e (2,56%) 

fumavam 11 ou mais cigarros por dia; (7,41%) fumavam de um a cinco anos, 

(3,70%) fumavam de seis a quatorze anos e apenas (1,99%) fumavam há 15 anos 

ou mais; (71,23%) não conviviam com fumantes. A maior parte nunca fez uso de 

drogas (96,01%), nenhuma fazia uso no momento da pesquisa, e não usava 

preservativos nas relações sexuais (74,07%) (Tabela 1). 

Uma boa porcentagem (47,58%) classificou seu estado de saúde como bom e 

apenas (1,71%) possuem alguma limitação física. A maioria das mulheres teve parto 

cesariano (75,78%), nunca houve nenhuma doença (72,36%), não fez nenhum 

tratamento e nem tomou medicação (78,06%). Aproximadamente um terço já fez ou 

faz tratamento para doença psiquiátrica (25,64%) e (19,94%) tomaram medicação 

para esse tipo de doença; na amostra total (63,82%) usaram algum tipo de 

medicamento nas duas últimas semanas (Tabela 1). 
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Tabela 1 

Características da amostra incluída na Validação do Questionário de Saúde do 

Paciente 2 (PHQ-2). Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 2020 (N = 351). 

Variáveis N % 
Faixa etária 
       ≤20 anos 
       >20 anos 

 
  47 
304 

 
13,39 
86,61 

Idade do filho 
       ≤1 mês  
       1 a 2 meses 
       >2 a 4 meses 
       >4 a 6 meses 

 
103 
  44 
  85 
119 

 
29,34 
12,54 
24,22 
33,90 

Cor/Raça 
       Branca 
       Parda 
       Negra/outras 

 
165 
  99 
  87 

 
47,01 
28,21 
24,79 

Estado civil 
       Solteira 
       Casada ou vive em união estável 
       Separada/divorciada/viúva 

 
  62 
283 
    6 

 
17,66 
80,63 
  1,71 

Grau de instrução 
       Fundamental incompleto/completo  
       Ensino médico incompleto/completo 
       Curso técnico 
       Superior ou mais 

 
  65 
187 
   7 
  92 

 
18,52 
53,28 
  1,99 
26,21 

Composição familiar 
       Eu e filhos 
       Eu, marido e filho (s) 
       Eu, filho (s) e outros 
       Eu, marido, filho (s) e outros 

 
  10 
249 
  36 
  56 

 
  2,85 
70,94 
10,26 
15,95 

Quantidade de filhos 
       Até 2 filhos                                                     
       3 a 4 filhos 
       5 ou mais filhos  

 
302 
  43 
    6 

 
86,00 
12,30 
  1,70 

Quantidade de pessoas que vivem na casa 
       Até 4 pessoas  
       5 a 6 pessoas 
       7 ou mais pessoas 

 
255 
  77 
  19 

 
72,60 
21,90 
  5,40 

Trabalha 
       Sim 
       Não 

 
192 
159 

 
54,70 
45,30 

Estudante 
       Sim 
       Não 

 
  26 
325 

 
   7,41 
 92,59 

Continua: 
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Continuação Tabela 1 

Renda familiar 
       Até 1 salário mínimo 
       Entre 2 e 3 salários mínimos 
       Entre 4 e 6 salários mínimos 
       Acima de 6 salários mínimos 

 
192 
126 
  20 
  13 

 
54,70 
35,90 
  5,70 
  3,70 

Participação na renda familiar 
       Não trabalha e seus gastos são custeados 
       Trabalha, mas não é independente financeiramente 
       Trabalha e é independente financeiramente 

 
156 
  20 
175 

 
44,44 
  5,70 
49,86 

Responsável principal pela casa 
       Eu mesma 
       Eu e companheiro (a) 
       Companheiro (a) e outros 

 
  20 
136 
195 

 
  5,70 
38,75 
55,55 

Nos últimos 12 meses, praticou ou pratica atividade 
física 
       Não 
       Sim 

 
 

257 
  94 

 
 

73,22 
26,78 

Nos últimos 12 meses, participou ou participa de 
eventos sociais ou culturais 
       Não 
       Sim 

 
 

297 
  54 

 
 

84,62 
15,38 

Já foi fumante 
       Não 
       Sim 

 
304 
  47 

 
86,61 
13,39 

É fumante 
       Não 
       Sim 

 
331 
  20 

 
94,30 
  5,70 

Quantidade de cigarros que fuma por dia 
       Nenhum 
       1 até 10 cigarros 
       11 ou mais cigarros 

 
305 
  37 
    9 

 
86,89 
10,54 
  2,56 

Anos fumando 
       Nunca fumou 
       1 até 5 anos 
       6 até 14 anos 
       15 ou mais anos 

 
305 
  26 
  13 
    7 

 
86,89 
  7,41 
  3,70 
  1,99 

Convive com pessoas fumando 
       Não 
       Sim 

 
250 
101 

 
71,23 
28,77 

Fez uso de droga considerada não licita no Brasil 
       Não 
       Sim 

 
337 
  14 

 
96,01 
  3,39 

Ainda faz uso dessa droga 
       Não 
       Sim 

 
351 
    0 

 
100,0 
  0,00 

Usa preservativo nas relações sexuais 
       Sim 
       Não 

 
  91 
260 

 
25,93 
74,07 



28 

 

Continuação Tabela 1 

Estado de saúde 
       Muito bom 
       Bom 
       Regular 
       Ruim 

 
153 
167 
  29 
    2 

 
43,59 
47,58 
  8,26 
  0,57 

Possui algum tipo de limitação física ou é portadora 
de necessidades especiais 
       Não 
       Sim 

 
 

345 
    6 

 
 

98,29 
  1,71 

Tipo de parto 
       Normal 
       Cesariano 

 
  85 
266 

 
24,22 
75,78 

Alguma vez um médico lhe informou de alguma 
doença 
       Não 
       Sim 

 
 

254 
  97 

 
 

72,36 
27,64 

Você faz tratamento e usa medicamentos para a 
doença 
      Não 
      Sim 

 
 

274 
  77 

 
 

78,06 
21,94 

Você já teve e/ou fez tratamento para depressão, 
estresse, síndrome do pânico ansiedade ou outras 
doenças 
       Não 
       Sim 

 
 
 

261 
  90 

 
 
 

74,36 
25,64 

Usa/usou medicamentos para essa doença 
       Não 
       Sim 

 
281 
  70 

 
80,06 
19,94 

Usou qualquer medicamento nas últimas 2 semanas 
       Não 
       Sim 

 
127 
224 

 
36,18 
63,82 

 

De acordo com o avaliado pelo Questionário CAGE (MASUR & MONTEIRO, 

1983), um pequeno percentual, 2,56% fazia uso abusivo de álcool (dado não 

tabulado). 

Os valores mínimos e máximos do escore do PHQ-2 foram 0 e 6, 

respectivamente, média 0,6 (DP=1,07). A confiabilidade (ou consistência interna), 

medida pelo coeficiente alfa de Cronbach foi 0,79. Já as escalas PHQ-9 e EPDS 

apresentaram confiabilidade de 0,65 e 0,82 respectivamente, conforme Tabela 2. 
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Tabela 2 

Alfa de Cronbach das escalas utilizadas no estudo. Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 

2020. 

Escala  Média (DP) Máximo Mínimo 
Alpha de 

Cronbach 

PHQ-2   0,60 (1,07) 6 0 0,79 

PHQ-9 12,65 (4,30) 27 0 0,65 

EPDS   3,94 (4,44) 30 0 0,82 

 

O ponto de corte obtido através da curva ROC foi ≥3, indicando uma 

sensibilidade de 95% e especificidade de 98%, de acordo com a Tabela 3. A 

acurácia do teste foi de 98% (Figura 1).  

Os valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) foram 0,81 (81%) e 

0,99 (99%), respectivamente.  

 

Tabela 3  

Sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva (LR+) e negativa 

(LR-) do PHQ-2 para rastreamento de sintomas de depressão pós-parto. Viçosa, 

Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Escore do PHQ-2 Sensibilidade (%) Especificidade (%) LR+ LR- 

≥ 0 100,0   0,0 1,0  

≥ 1 100.0 71,7 3,5 0,0 

≥ 2 95,5 90,3 9,8 0,1 

≥ 3 95,5 98,5 62,8 0,0 

≥ 4 54,6 99,1 59,8 0,5 

≥ 5 4,6 100.0  1,0 

≥ 6 0,0 100,0  1,0 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

Figura 1  

Curva Roc do PHQ-2 contra o padrão-ouro SCID-5-CV. Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 

2020. 

              

O valor do coeficiente kappa foi de 0,87 (p<0,001) para o PHQ-2 em relação à 

SCID-5-CV e de 0,84 (p<0,001) em relação à EPDS. 

A Entrevista Clínica Estruturada para os Transtornos do DSM-5, considerada 

padrão-ouro, indicou que 22 mulheres apresentavam DPP, ou seja, uma prevalência 

de 6,3% (IC95%: 4,1 – 9,2). Entre essas mulheres, 21 também foram indicadas como 

positivas pelo PHQ-2. 

Todas as participantes da pesquisa, diagnosticadas com quadro de 

depressão pós-parto, foram encaminhadas para atendimento com profissional 

habilitado, onde receberam tratamento psiquiátrico e psicológico adequados. Apenas 

uma participante já havia sido diagnosticada com o transtorno durante a pesquisa e 

estava fazendo tratamento medicamentoso. 

Na análise univariada, apresentaram associação com o desfecho DPP, faixa 

etária RP 1,07 (1,04 – 1,10); estado civil – apenas para as puérperas com estado 

civil de separada/divorciada RP: 0,93 (0,87– 0,99); cor/raça – negra/outras RP: 0,95 

(0,90 – 1,00); a condição de trabalhar RP: 1,04 (1,00 – 1,09); estado de saúde bom 

RP: 1,06 (1,02 – 1,11); regular RP: 1,12 (1,00 – 1,25); a variável doença pregressa 

apresentou significância de até 0,20, entretanto foi para o modelo, não 
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permanecendo no modelo final. As outras variáveis consideradas não apresentaram 

significância estatística (Tabela 4). 

Tabela 04 

Análise univariada de variáveis com indicativos de associação com DPP. Viçosa, 
Minas Gerais, Brasil, 2020. (N = 351) 

Variável Categorias RP (IC 95%) 
Faixa Etária ≤20 anos 1,00 

>20 
 

1,07 (1,04 – 1,10) * 

Estado Civil Solteira 1,00 
Casada 0,98 (0,92 – 1,05) *** 
Separada/divorciada 0,93 (0,87 – 0,99) ** 

 
Cor/raça 

 
Branca 

 
1,00 

Parda 0,95 (0,90 – 1,01) *** 
Negras/outras 
 

0,95 (0,90 – 1,00) ** 

Número de filhos Até dois filhos 1,00 
Três a quatro filhos 1,01 (0,94 – 1,09) *** 
Cinco ou mais filhos 
 

1,10 (0,85 – 1,42) *** 

Número de pessoas 
que vivem na casa 

Até quatro pessoas 1,00 
Cinco a seis pessoas 1,02 (0,96 – 1,08) *** 
Sete ou mais pessoas 
 

0,99 (0,90 – 1,10) *** 

Estuda Não 1,00 
Sim 
 

1,03 (0,95 – 1,11) *** 
 

Trabalha Não 1,00 
Sim 
 

1,04 (1,00 – 1,09) ** 
 

Participação na renda 
familiar 

Não trabalha 1,00 
Trabalha mas não é 
independente 
financeiramente 

1,11 (0,96 – 1,27) *** 
 
 

Trabalha e é independente 
financeiramente 
 

1,03 (0,99 – 1,08) *** 
 
 

Responsável principal 
pela casa 

Eu mesma 1,00 
Eu e companheiro (a) 0,88 (0,76 – 1,03) *** 
Companheiro (a) e outros 
 

0,88 (0,75 – 1,02) *** 
 

Nos últimos 12 meses 
participou ou participa 
de eventos sociais ou 
culturais 

 
Não  

 
1,00 

Sim 
 

1,05 (0,97 – 1,14) *** 
 

Continua: 
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Continuação Tabela 4 

É fumante Não 1,00 
Sim 
 

0,99 (0,90 – 1,09) *** 
 

Convive com pessoas 
fumando 

Não 1,00 
Sim 
 

0,99 (0,94 – 1,05) *** 
 

 
Fez uso de droga 
considerada não lícita 
no Brasil 

 
Não 

 
1,00 

Sim 
 

1,15 (0,96 – 1,37) *** 
 

 
Estado de saúde 

 
Muito bom 

 
1,00 

Bom 1,06 (1,02 – 1,11) ** 
Regular 1,12 (1,00 – 1,25) ** 
Ruim 
 

1,47 (0,93 – 2,34) *** 
 

Alguma vez um médico 
lhe informou de alguma 
doença 
 

Não 1,00 
Sim 
 
 

1,08 (1,02 – 1,15) ** 
 
 

 
Você já teve e/ou fez 
tratamento para alguma 
doença psiquiátrica 

 
Não                               

 
1,00 

Sim 
 

1,05 (0,99 – 1,11) *** 
 

*p≤0,01 **p≤0,05 ***p > 0,05 

No modelo multivariado final (Tabela 5) associaram-se independentemente à 

presença de DPP as variáveis faixa etária, RP: 1,06 (1,02 – 1,11); estado civil, RP: 

0,88 (0,81 – 0,96) – apenas para as puérperas separadas/divorciadas; raça/cor: 

negra/outras, RP: 0,94 (0,89 – 0,99); ter trabalho: RP: 1,07 (1,02 – 1,12) e estado de 

saúde bom RP: 1,08 (1,03 – 1,14); regular: RP: 1,18 (1,05 – 1,32) e ruim: RP: 1,54 

(1,01 – 2,35).  

Tabela 5 

Análise de regressão multivariada para fatores associados à depressão pós-parto. 
Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Variável Categorias RP (IC 95%) 
Faixa etária ≤ 20 anos 1,00 

>20 
 

1,06 (1,02 – 1,11) * 

Estado civil Solteira 1,00 
Casada ou vive em união 
estável 

0,98 (0,91 – 1,05) *** 

Separada/divorciada/viúva 0,88 (0,81 – 0,96) * 
Continua: 
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Continuação Tabela 5 

Raça/cor Branca 1,00 
Parda 0,95 (0,90 – 1,01) *** 
Negra/outras 
 

0,94 (0,89 – 0,99) ** 

Trabalho Não 1,00 
Sim 
 

1,07 (1,02 – 1,12) * 

Estado de saúde Muito bom 1,00 
Bom 1,08 (1,03 – 1,14) * 
Regular 1,18 (1,05 – 1,32) * 
Ruim 1,54 (1,01 – 2,35) ** 

*p≤0,01 **p≤0,05 ***p > 0,05 
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6 PRODUTOS FINAIS  

6.1 Artigo de Resultados 

Depressão pós-parto: prevalência e validação do Questionário de Saúde do 

Paciente 2 (PHQ-2) 

Postpartum depression: prevalence and validation of Patient Health Questionnarie 2 

(PHQ-2) 
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RESUMO 

A depressão pós-parto (DPP) acomete várias mulheres no puerpério. Contudo, a 

falta de avaliação e consequente falta de diagnóstico pode levar à complicação e 

cronificação de casos. O objetivo desse estudo foi validar o Questionário de Saúde 

do Paciente 2 (PHQ-2) para rastrear sintomas e determinar a prevalência da DPP 

em puérperas atendidas pela Atenção Primária à Saúde (APS) de uma cidade da 

Zona da Mata mineira e microrregião. Trata-se de estudo transversal com 351 

puérperas no período puerperal de duas semanas a seis meses, que utilizaram 

serviços públicos de saúde do Programa Saúde da Família (PSF), Policlínica, Centro 

Estadual de Atenção Especializada (CEAE) e de um hospital municipal. As 

puérperas responderam às escalas EPDS, PHQ-2 e PHQ-9 e foram entrevistadas 

por profissionais treinados usando os critérios da Entrevista Clínica Estruturada para 

os Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV), utilizada como padrão-ouro. Foi calculada a 

sensibilidade e especificidade de cada ponto de corte do PHQ-2 e construiu-se curva 

ROC. A prevalência de DPP foi de 6,3%. O PHQ-2 apresentou boa consistência 

interna, α de Cronbach = 0,79; o melhor ponto de corte para rastreamento foi ≥3 com 

sensibilidade de 95% e especificidade de 98%. Esses resultados demonstram que o 

PHQ-2, um instrumento com praticidade de aplicação pelos profissionais que atuam 

na APS, é adequado para triagem de DPP.  

Palavras-chave: Estudo de validação; Questionário de Saúde do Paciente; 

depressão pós-parto; saúde mental; atenção primária à saúde. 
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ABSTRACT 

Postpartum depression (PPD) affects several women in the puerperium. However, 

the lack of evaluation and the consequent lack of diagnosis can lead to complication 

and chronicity of cases. The purpose of this study was to validate the Patient Health 

Questionnarie (PHQ-2) to track symptoms and determine the prevalence of PPD in 

puerperal women attended by Primary Health Care (PHC) in a city in Zona da Mata 

in Minas Gerais and in the microregion. This is a cross-sectional study with 351 

puerperal women in the puerperal period of two weeks to six months, who used 

public health services from the Family Health Program (PSF), Polyclinic, State Center 

for Specialized Care (CEAE) and a municipal hospital. The puerperal women 

responded to the EPDS, PHQ-2 and PHQ-9 scales and were interviewed by trained 

professionals using the DSM-5 Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) 

criteria, used as the gold standard. The sensitivity and specificity of each cutoff point 

of PHQ-2 was calculated and a ROC curve was constructed. The prevalence of PPD 

was 6.3%. PHQ-2 showed good internal consistency, Cronbach's α = 0.79; the best 

cut-off point for screening was ≥3 with a sensitivity of 95% and specificity of 98%. 

These results demonstrate that the PHQ-2, an instrument with practical application 

by professionals working in PHC, is suitable for screening PPD. 

Keywords: Validation study; Patient Health Questionnaire; postpartum depression; 

mental health; primary health care. 
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INTRODUÇÃO 

O pós-parto, também conhecido como puerpério, é um período de intensas 

transformações na vida da mulher que resultam em maior risco de desenvolvimento 

de algum distúrbio mental 1. As formas e intensidade de sofrimento psíquico nesse 

período podem estar associadas ao contexto socioeconômico e cultural, ao suporte 

familiar recebido e à história individual de cada mulher 2. Os distúrbios afetivos mais 

recorrentes nesse período são: o baby blues, a psicose puerperal e a depressão 

pós-parto. E o que difere cada um desses quadros são a duração e gravidade dos 

sintomas 3. 

O baby blues ou tristeza puerperal é uma alteração psíquica leve e transitória 

com início no 3º ou 4º dia do puerpério, com remissão espontânea de uma semana a 

dez dias. O transtorno psicótico puerperal é um transtorno grave e raro, com início 

abrupto nas duas ou três semanas após o parto. Já a depressão pós-parto (DPP), 

igualmente conhecida como depressão puerperal é um transtorno psíquico de 

moderado a severo, com início insidioso, na 2ª a 3ª semana do puerpério 2. 

Os sintomas da depressão pós-parto mais característicos são: alteração do 

humor, desinteresse, redução de energia, anedonia, choro frequente, sentimento de 

culpa, alterações do sono, do apetite, da libido e medo em machucar o filho 4.  

Não há consenso em relação ao período e duração dos sintomas. Alguns 

pesquisadores consideraram o diagnóstico de DPP em até doze meses após o parto 
5 e outros defendem um período de seis meses para ocorrência do diagnóstico 6.  

As causas da doença ainda não são totalmente conhecidas. No entanto são 

apontados fatores hormonais e fisiológicos, seguido dos fatores sociodemográficos e 

posteriormente sociais, evidenciando a etiologia multifatorial da doença 7,8. 

A prevalência da DPP varia muito devido à falta de uniformidade nos 

parâmetros metodológicos, como diferenças nas populações estudadas, métodos de 

diagnósticos e período pós-parto considerado 9,10. 

Embora o rastreamento da doença seja amplamente recomendado para 

identificar e tratar pessoas afetadas, a triagem de rotina para DPP não é comum na 

maioria dos serviços de cuidados em saúde 11. Apesar da concordência entre os 

médicos sobre a importância de reconhecer e tratar a depressão pós-parto, as 

atividades reais de triagem são bastante variáveis  12. 
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Estudos de validação de instrumentos de triagem vêm sendo desenvolvidos 

ao longo dos anos, sendo importante a padronização dos mesmos para 

monitoramento da prevalência e de fatores de risco da doença 13. 

Estudo de revisão que analisou a triagem de mulheres com DPP concluiu que 

a Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (Edimburg Postpartum Depression 

Scale – EPDS) é o instrumento mais comum, sendo utilizada em 68% dos estudos 

da amostra 9. No entanto, nos ambientes clínicos onde há maior volume de 

atendimentos, instrumentos mais breves podem ser necessários. Assim o 

Questionário de Saúde do Paciente 2 (PHQ-2) pode ser uma alternativa efetiva para 

o rastreamento da DPP, devido a sua brevidade, facilidade de aplicação e 

entendimento 14.  

O objetivo deste estudo foi validar o PHQ-2 por meio da Entrevista Clínica 

Estruturada para os Transtornos do DSM-5 (SCID-5-CV), para rastrear sintomas 

depressivos no pós-parto em mulheres atendidas na Atenção Primária à Saúde e 

medir a prevalência do trastorno nessa população de puérperas. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo transversal realizado em uma cidade da Zona da Mata de 

Minas Gerais e microrregião no período de abril de 2019 a janeiro de 2020. 

A amostra foi composta por 351 mulheres de todas as idades e que estavam 

no puerpério. Foi solicitada nas unidades básicas de saúde, no centro de referência 

em saúde e no hospital local, a indicação de puérperas que deram à luz no período 

de duas semanas a seis meses, residentes na cidade e microrregião. Após obtenção 

da listagem as mulheres, as quais foram possíveis o contato, foram convidadas por 

telefone e presencialmente. Aquelas que aceitaram o convite participaram da 

pesquisa. 

A escolha da aplicação de entrevistas em puérperas com pelo menos duas 

semanas de pós-parto teve o objetivo de evitar confusão entre os sintomas da DPP 

e o baby blues e atender aos critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais para o diagnóstico.  Como não há consenso quanto ao prazo 

máximo para considerar o período puerperal, optou-se pelo limite de seis meses. 

Os seguintes instrumentos foram utilizados para a coleta de dados:  

A) Questionário estruturado não identificado, com perguntas sobre aspectos 

socioeconômicos, de saúde e hábitos de vida. 
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B) Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS): questionário de 

autoavaliação que questiona sobre a última semana; contém dez perguntas com 

quatro opções que são pontuadas de 0 a 3, de acordo com a presença ou 

intensidade dos sintomas 4. Os escores finais das respostas podem variar de 0 a 30 

pontos. Foi realizado estudo de validação da EPDS em amostra de mães no estudo 

de coorte de nascimentos em Pelotas no Sul do Brasil. O estudo indicou que um 

ponto de corte ≥11 seria adequado para triagem, mas não para o diagnóstico de 

depressão pós-parto moderada ou intensa 15. Para fins diagnósticos um ponto de 

corte maior seria mais adequado; o estudo de validação inicial da escala confirmou 

sua aceitabilidade e encontrou um ponto de corte de 12/13, com sensibilidade (86%) 

e especificidade (78%) para depressão maior e menor usando critérios de 

diagnóstico de pesquisa 16. 

C) O Questionário de Saúde do Paciente 2 (PHQ-2) é usado para rastrear 

pacientes com depressão; são duas perguntas que questionam sobre a frequência 

de humor deprimido e anedonia (tive pouco interesse ou prazer em fazer as coisas e 

senti desânimo, desalento ou falta de esperança), durante as duas semanas 

anteriores 14 Os escores variam de zero (nenhum dia), um (em vários dias), dois (em 

mais da metade do número de dias) e três (quase todos os dias)17. As pontuações 

dos escores finais variam de 0 a 6 pontos. A validade discriminante do PHQ-2 foi 

analisada em uma amostra de mulheres brasileiras no contexto da atenção primária 

à saúde. Obteve, portanto, resultados como sensibilidade de 97% e especificidade 

de 88%; valor preditivo positivo de 0,81 e negativo de 0,98 no ponto de corte 3, 

utilizando a SCID-IV como padrão ouro 18. 

D) O Questionário de Saúde do Paciente 9 (PHQ-9) é freqüentemente usado 

ou recomendado para triagem diagnóstica de transtornos mentais 13. É composto por 

09 perguntas que avaliam a presença de cada um dos sintomas para depressão 

maior, descritas no DSM-5. A frequência de cada sintoma nas últimas duas semanas 

é avaliada em uma escala de 0 a 3 correspondendo às respostas “nenhuma vez”, 

“vários dias”, “mais da metade dos dias” e “quase todos os dias”, respectivamente 12. 

O escore final varia de 0 a 27 pontos. O questionário ainda inclui uma décima 

pergunta que avalia a interferência desses sintomas no desempenho de atividades 

diárias, como trabalhar e estudar. Um ponto de corte igual ou superior a 10 mostrou-

se o mais adequado para o rastreamento da depressão 18. A aplicação do PHQ-9 

consistiu na corroboração do resultado do PHQ-2 19. 
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E) A Entrevista Clínica Estruturada para os Transtornos do DSM-5 é um guia 

de entrevista para a realização dos principais diagnósticos psiquiátricos segundo os 

critérios da 5ª edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - 

DSM-5 - da Associação Psiquiátrica Americana. Em razão de sua validade e 

confiabilidade, vários estudos consideram a SCID como o padrão-ouro na 

determinação da precisão dos diagnósticos clínicos. Construída para ter três 

versões, foi utilizada a versão clínica da SCID (SCID-5-CV) traduzida e adaptada 

para o português do Brasil, já que ela cobre o diagnóstico de episódio depressivo 20. 

Foi adotado para a EPDS, um ponto de corte ≥12, para o PHQ-2 ≥3 e para o 

PHQ-9 ≥10. Os questionários foram respondidos na ordem que aparecem acima, 

participantes com resultado positivo na EPDS e no PQH-2 responderam também ao 

PHQ-9 para comparar os resultados e aumentar a robustez do instrumento PHQ-2. 

Como padrão-ouro foi utilizado a SCID-5-CV, e todos os resultados dos 351 

questionários foram confirmados pela mesma.  

Os questionários foram autoaplicados, sendo respondidos na Sala de vacinas, 

nos PSFs (considerado local adequado em termos de sigilo e conforto) e nas 

residências das participantes, todos no mesmo dia. Já a SCID-5-CV foi aplicada 

após agendamento, por profissionais habilitados, os quais fizeram treinamento 

adequado para sua utilização. A aplicação da entrevista em participantes com 

resultado positivo durante o rastreio foi realizada nas residências das participantes e 

em uma unidade de atenção especializada em saúde local. 

Realizou-se estatística descritiva para caracterização da amostra e para 

avaliar a sensibilidade e a especificidade da escala PHQ-2, em relação SCID-5-CV, 

utilizou-se a Receiver-Operating Characteristic Analysis (curva ROC), com intervalo 

de confiança de 95%. A confiabilidade das escalas foi avaliada utilizando-se o alfa 

de Cronbach. O grau de concordância entre as escalas foi calculado através do teste 

Kappa de Cohen. Os dados foram analisados utilizando os programas estatísticos 

SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows), versão 24.0 e STATA 9.2 (Stata Corp 

College Station, TX, USA). 

 

 

 

 

 



41 

 

Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa – UFV/MG 

sob o parecer nº 3.255.601. Todas as participantes, após serem informadas sobre os 

objetivos da pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), concordando com a participação na pesquisa.  

 

RESULTADOS 

Participaram da pesquisa 351 mulheres. Considerando-se as características 

gerais, a maioria se encontrava na faixa etária acima de 20 anos (86,61%) e estava 

com filhos com idade entre quatro e seis meses (33,90%), aproximadamente metade 

da amostra se autodeclarou branca (47,01%) e grande percentual era casada ou 

vivia com companheiro (80,63%). Em relação ao grau de instrução (53,28%) tinham 

ensino médio; a maioria (70,94%) vivia com marido e filhos, (86,00%) tinha até dois 

filhos e (72,60%) vivia com até quatro pessoas em casa (Tabela 1).  

De acordo com a ocupação (54,70%) trabalhavam e apenas (7,41%) eram 

estudantes. Grande parte tinha renda familiar de até um salário mínimo (54,70%) e 

(49,86%) relataram ter independência financeira, mas apenas (5,70%) era a principal 

responsável pelo lar (Tabela 1). 

Em relação aos hábitos de vida a maior parte não praticava atividade física 

(73,22%) e não participava de evento social (84,62%). A maioria não era fumante 

(94,30%); entre as fumantes (10,54%) fumavam de um a dez cigarros e (2,56%) 

fumavam 11 ou mais cigarros por dia; (7,41%) fumavam de um a cinco anos, 

(3,70%) fumavam de seis a quatorze anos e apenas (1,99%) fumavam há 15 anos 

ou mais; (71,23%) não conviviam com fumantes. A maior parte nunca fez uso de 

drogas (96,01%), nenhuma fazia uso no momento, e não usava preservativos nas 

relações sexuais (74,07%) (Tabela 1). 

Uma porcentagem acentuada (47,58%) classificou seu estado de saúde como 

bom e apenas (1,71%) possuem alguma limitação física. A maioria teve parto 

cesariano (75,78%), nunca teve nenhuma doença (72,36%), não fez nenhum 

tratamento e nem tomou medicação (78,06%). Aproximadamente um terço já fez ou 

fazia tratamento para doença psiquiátrica (25,64%) e (19,94%) tomaram medicação 

para esse tipo de doença; da amostra total (63,82%) declararam ter usado algum de 

medicamento nas duas últimas semanas (Tabela 1). 
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Tabela 1 

Características da amostra incluída na Validação do Questionário de Saúde do 

Paciente 2 (PHQ-2). Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 2020 (N = 351). 

Variáveis N % 
Faixa etária 
       ≤20 anos 
       >20 anos 

 
  47 
304 

 
13,39 
 86,61 

Idade do filho 
       ≤1 mês  
       1 a 2 meses 
       >2 a 4 meses 
       >4 a 6 meses 

 
103 
  44 
  85 
119 

 
29,34 
12,54 
24,22 
33,90 

Cor/Raça 
       Branca 
       Parda 
       Negra/outras 

 
165 
  99 
  87 

 
47,01 
28,21 
24,79 

Estado civil 
       Solteira 
       Casada ou vive em união estável 
       Separada/divorciada/viúva 

 
  62 
283 
   6 

 
17,66 
80,63 
  1,71 

Grau de instrução 
       Fundamental incompleto/completo  
       Ensino médico incompleto/completo 
       Curso técnico 
       Superior ou mais 

 
  65 
187 
   7 
 92 

 
 18,52 
 53,28 
   1,99 
 26,21 

Composição familiar 
       Eu e filhos 
       Eu, marido e filho (s) 
       Eu, filho (s) e outros 
       Eu, marido, filho (s) e outros 

 
  10 
249 
  36 
  56 

 
  2,85 
70,94 
10,26 
15,95 

Quantidade de filhos 
       Até 2 filhos                                                     
       3 a 4 filhos 
       5 ou mais filhos  

 
302 
  43 
    6 

 
86,00 
12,30 
  1,70 

Quantidade de pessoas que vivem na casa 
       Até 4 pessoas  
       5 a 6 pessoas 
       7 ou mais pessoas 

 
255 
  77 
  19 

 
72,60 
21,90 
  5,40 

Trabalha 
       Sim 
       Não 

 
192 
159 

 
54,70 
45,30 

Estudante 
       Sim 
       Não 

 
  26 
325 

 
   7,41 
 92,59 

Continua: 
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Continuação Tabela 1 

Renda familiar 
       Até 1 salário mínimo 
       Entre 2 e 3 salários mínimos 
       Entre 4 e 6 salários mínimos 
       Acima de 6 salários mínimos 

 
192 
126 
  20 
 13 

 
54,70 
35,90 
  5,70 
  3,70 

Participação na renda familiar 
       Não trabalha e seus gastos são custeados 
       Trabalha, mas não é independente financeiramente 
       Trabalha e é independente financeiramente 

 
156 
  20 
175 

 
44,44 
  5,70 
49,86 

Responsável principal pela casa 
       Eu mesma 
       Eu e companheiro (a) 
       Companheiro (a) e outros 

 
  20 
136 
195 

 
  5,70 
38,75 
55,55 

Nos últimos 12 meses, praticou ou pratica atividade 
física 
       Não 
       Sim 

 
 

257 
  94 

 
 

73,22 
26,78 

Nos últimos 12 meses, participou ou participa de 
eventos sociais ou culturais 
       Não 
       Sim 

 
 

297 
  54 

 
 

84,62 
15,38 

Já foi fumante 
       Não 
       Sim 

 
304 
  47 

 
86,61 
13,39 

É fumante 
       Não 
       Sim 

 
331 
  20 

 
94,30 
  5,70 

Quantidade de cigarros que fuma por dia 
       Nenhum 
       01 até 10 cigarros 
       11 ou mais cigarros 

 
305 
  37 
    9 

 
86,89 
10,54 
  2,56 

Anos fumando 
       Nunca fumou 
       1 até 5 anos 
       6 até 14 anos 
       15 ou mais anos 

 
305 
  26 
  13 
    7 

 
86,89 
  7,41 
  3,70 
  1,99 

Convive com pessoas fumando 
       Não 
       Sim 

 
250 
101 

 
71,23 
28,77 

Fez uso de droga considerada não licita no Brasil 
       Não 
       Sim 

 
337 
  14 

 
96,01 
  3,39 

Ainda faz uso dessa droga 
       Não 
       Sim 

 
    351 

   0 

 
100,0 

    0,00 
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Continuação Tabela 1 

Usa preservativo nas relações sexuais 
       Sim 
       Não 

 
  91 
260 

 
25,93 
74,07 

Estado de saúde 
       Muito bom 
       Bom 
       Regular 
       Ruim 

 
153 
167 
  29 
    2 

 
43,59 
47,58 
  8,26 
  0,57 

Possui algum tipo de limitação física ou é portadora 
de necessidades especiais 
       Não 
       Sim 

 
 

345 
    6 

 
 

98,29 
  1,71 

Tipo de parto 
       Normal 
       Cesariano 

 
  85 
266 

 
24,22 
75,78 

Alguma vez um médico lhe informou de alguma 
doença 
       Não 
       Sim 

 
 

254 
  97 

 
 

72,36 
27,64 

Você faz tratamento e usa medicamentos para a 
doença 
      Não 
      Sim 

 
 

274 
  77 

 
 

78,06 
21,94 

Você já teve e/ou fez tratamento para depressão, 
estresse, síndrome do pânico ansiedade ou outras 
doenças 
      Não 
      Sim 

 
 
 

261 
  90 

 
 
 

74,36 
25,64 

Usa/usou medicamentos para essa doença 
      Não 
      Sim 

 
281 
  70 

 
80,06 
19,94 

Usou medicamentos nas últimas 2 semanas 
      Não 
      Sim 

 
127 
224 

 
36,18 
63,82 

 

De acordo com o avaliado pelo Questionário CAGE, pequeno percentual, 

2,56% fazia uso abusivo de álcool (dado não tabulado). 

Os valores mínimos e máximos do escore do PHQ-2 foram 0 e 6, 

respectivamente, média 0,6 (DP=1,07). A confiabilidade (ou consistência interna), 

medida pelo coeficiente alfa de Cronbach foi 0,79. Já as escalas PHQ-9 e EPDS 

apresentaram confiabilidade de 0,65 e 0,82 respectivamente, conforme tabela 2. 
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Tabela 2 

Alfa de Cronbach das escalas utilizadas no estudo. Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 

2020. 

Escala Média (DP) Mínimo Máximo 
Alpha de 

Cronbach 

PHQ-2    0,60 (1,07) 0   6 0,79 

PHQ-9 12,65 (4,30) 0 27 0,65 

EPDS   3,94 (4,44) 0 30 0,82 

 

O ponto de corte obtido através da curva ROC foi ≥3, indicando uma 

sensibilidade de 95% e especificidade de 98%, de acordo com a tabela 3. A acurácia 

do teste foi de 98% (Figura 1). Os valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) 

foram 0,81 (81%) e 0,99 (99%), respectivamente.  

 

Tabela 3  

Sensibilidade, especificidade, razão de verossimilhança positiva (LR+) e negativa 

(LR-) do PHQ-2 para rastreamento de sintomas de depressão pós-parto. Viçosa, 

Minas Gerais, Brasil, 2020. 

Escore do PHQ-2 Sensibilidade (%) Especificidade (%) LR+ LR- 

≥ 0 100,0 0,0 1,0  

≥ 1 100.0 71,7 3,5 0,0 

≥ 2 95,5 90,3 9,8 0,1 

≥ 3 95,5 98,5 62,8 0,0 

≥ 4 54,6 99,1 59,8 0,5 

≥ 5 4,6 100.0  1,0 

≥ 6 0,0 100,0  1,0 

 

 

Figura 1 

Curva Roc do PHQ-2 contra o padrão-ouro SCID-5-CV. Viçosa, Minas Gerais, Brasil, 

2020. 
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O valor do coeficiente Kappa foi de 0,87 (p<0,001) para o PHQ-2 em relação 

à SCID-5-CV e de 0,84 (p<0,001) em relação à EPDS. 

A SCID-5-CV, considerada padrão-ouro, indicou que 22 mulheres 

apresentavam DPP, ou seja, uma prevalência de 6,3% (IC95%: 4,1 – 9,2). Entre 

essas, 21 também foram indicadas como positivas pelo PHQ-2. 

Todas as participantes diagnosticadas com quadro de depressão pós-parto 

foram encaminhadas para atendimento com profissional habilitado, onde receberam 

tratamento psiquiátrico e psicológico adequados. Apenas uma paciente 

diagnosticada com o transtorno durante a pesquisa, já estava fazendo tratamento 

medicamentoso para DPP. 

 

DISCUSSÃO 

A amostra final foi de 351 puérperas, apresentando uma prevalência de 

depressão pós-parto de 6,30% (n=22). Número diferente do descrito pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), que estima maior número de casos para 

populações de países em desenvolvimento 10. Estudo em hospitais público e privado 

teve como resultados 26,00% e 9,00% de prevalência, respectivamente 21. Outros 

estudos corroboram esses resultados, com prevalências de 17,50%, 26,30%, 

19,80% 3,7,22 . A prevalência da amostra atual foi compatível com um dos primeiros 

estudos brasileiros que utilizaram uma versão da SCID como instrumento 

diagnóstico, onde 7,20% das puérperas apresentaram diagnóstico da doença 23. 

Contudo, foi encontrado resultado semelhante ao do presente estudo, em que 6,70% 

0.
00

0.
25

0.
50

0.
75

1.
00

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.9841
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da amostra também apresentaram sintomas depressivos 1.  Para tanto, é preciso 

considerar os diversos fatores que levam a variações das prevalências encontradas 
5,21. 

Houve predomínio de mulheres na faixa etária acima de 20 anos. De 1998 a 

2018, os percentuais de nascimento cujas mães tinham até 24 anos caíram, 

enquanto houve elevação nas faixas etárias entre 30 e 40 anos  24. A busca cada vez 

maior pelo reconhecimento acadêmico e profissional resulta no adiamento da 

maternidade atualmente 25.  

Aproximadamente metade da amostra autodeclarou-se branca; estudo que 

buscou delinear o perfil de gestantes apontou que 55,60% das mulheres se 

autodeclararam brancas 26. Já o estudo sobre desigualdades sociodemográficas na 

assistência à maternidade, mostrou que mulheres negras (pretas e pardas) são 

aquelas que mais utilizam os serviços públicos em saúde  27.  

A grande maioria era casada ou vivia com companheiro. Dados semelhantes 

foram encontrados, onde um total de 80,95% tinha companheiro fixo 28. Contudo, 

maior prevalência de puérperas solteiras, 54,55%, foi encontrada em estudo na área 

urbana de cidade do interior mineiro 29. O estado civil prevalente na amostra pode 

ser explicado pelo fator maior idade das entrevistadas. 

Cerca de 50% das mulheres tinham ensino médio incompleto e completo. Ao 

pesquisar a escolaridade de gestantes atendidas na maternidade de um hospital 

universitário obtiveram-se valores semelhantes, 29,60% possuíam ensino médio 

completo e 25,90% ensino médio incompleto 26. No atual estudo um percentual de 

26,21% possuía o ensino superior. Uma das explicações se deve ao fato de que a 

cidade abriga uma universidade pública, uma faculdade e um centro universitário 

privados, o que facilita e instiga a inserção da população na obtenção de maior 

escolaridade. 

Em relação à composição familiar, grande parte das entrevistadas vivia com 

marido e filhos; em estudo sobre visita domiciliária no pós-parto foram encontrados 

dados parecidos; 64,60%, da amostra viviam com marido e filhos 30. Informações 

sobre arranjos familiares, concluíram que o núcleo familiar mais comum no país era 

formado por casal com filhos, mas tem-se notado a queda da sua participação ao 

longo dos anos 31.  

Para o número de filhos, os dados mostram que a maioria tinha até dois 

filhos. Dados diferentes são apontados em estudo onde apenas 33,33% da amostra 
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tinham dois filhos 29. Os dados do presente estudo são corroborados, quando se 

trata da projeção da população, tendo a taxa de fecundidade total atingindo média 

de 1,70 filhos por mulher de 2010 a 2015 24.  

Grande parte das puérperas morava com até quatro pessoas. Um resultado 

diferente foi apontado em estudo sobre transtorno mental comum em mulheres 

adultas, em que 20,20% das mulheres com o transtorno viviam com cinco ou mais 

pessoas no domicílio 32. Dados também relevantes foram encontraram em outro 

estudo, onde 81,10% viviam com até quatro pessoas 33. A maior parte das mulheres 

era casada e tem dois filhos, o que explica o número citado. 

Aproximadamente metade da amostra trabalhava. Dados diferentes são 

apresentados, evidenciando que quanto à ocupação houve predomínio (64,10%) de 

mulheres sem emprego fixo 34. Sobre a ocupação laboral estudo com dado 

semelhante evidencia que a maioria das mulheres (44,40%) trabalhava e estava 

empregada em diversos setores 26. As estatísticas revelam uma crescente 

população economicamente ativa representada por mulheres 34, a amostra reflete a 

conjuntura atual. 

O presente estudo mostrou percentual considerável para renda familiar de até 

um salário mínimo. No entanto, há estudo com resultado divergente, prevalecendo 

90,20% das famílias com renda de um a três salários mínimos e apenas 2,00% com 

renda até um salário mínimo 35. A amostra foi composta por mulheres que 

frequentam os serviços públicos de saúde, sendo a população de baixa renda mais 

comum nesse cenário. 

Dados sobre a renda mostram que 49,86% são independentes 

financeiramente. A participação da mulher no sustento financeiro do lar é uma 

realidade comum atualmente 36. O estudo sobre multiplicidade de papéis da mulher 

contemporânea e maternidade tardia, concluiu que mulheres também contribuem 

para renda da família e, em alguns casos, são o principal provedor do núcleo familiar  
37.  

Pequena parte era a principal responsável pela casa; apesar do nível de 

ocupação dos homens ter diminuído mais do que o das mulheres a partir de 2015, 

mulheres ainda têm maiores índices de desocupação e têm rendimento inferior 31. 

No entanto, nos últimos anos, o número de mulheres responsáveis pela família tem 

se elevado e percebeu-se também uma tendência elevada da mulher, de cada vez 

mais, assumir o papel de chefe da família na atualidade 38. 
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Porcentagem pequena praticou atividade física e participou de eventos 

sociais. Ao considerar dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), estudo mostra 

que praticamente metade da população brasileira não atingiu os níveis 

recomendados de prática de atividade física 39. É preciso compreender que se trata 

de mulheres no pós-parto, o estudo é transversal e reflete o momento atual da vida 

da mulher. 

A maioria não era fumante e não convivia com tabagistas. Estudo sobre 

qualidade de vida no período puerperal confirma o baixo percentual de tabagistas 40. 

Dados do sistema de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas 

por inquérito telefônico (VIGITEL) mostraram que a frequência de adultos fumantes 

do sexo feminino foi de 6,90% 41. O hábito de fumar varia entre as regiões e sofre 

influência de fatores socioculturais e geográficos 42.  

Poucas puérperas faziam o uso de bebida alcoólica. Em estudo com mulheres 

com morbidades maternas graves 31,00% eram usuárias de bebida alcoólica 43. 

Resultado que vai de encontro ao do presente estudo analisou a qualidade de vida 

das mulheres no período puerperal, e constatou que nove mulheres (8,70%) 

relataram etilismo 40. O dado da amostra atual é pequeno; contudo, mostra que 

algumas mulheres ainda mantém o hábito de beber, mesmo amamentando.  

Sobre o uso de drogas consideradas não lícitas no país, percentual pequeno 

já fez uso. Estudo realizado com puérperas atendidas em hospital de referência 

constatou que 7,96% já haviam sido usuárias de maconha e 4,14% de cocaína e/ou 

crack 44. Porcentagem (1,45%) encontrada em outra amostra revela dados ainda 

menores, concluindo que o número de drogas ilícitas decresceu com o 

desenvolvimento da gestação 45. O uso de drogas ilícitas é desaconselhado durante 

a gestação e período de amamentação.  

Quanto ao uso de preservativos, aproximadamente ¼ da amostra relatou 

fazer uso do mesmo. Pesquisa sobre métodos contraceptivos e fatores relacionados 

ao planejamento da gravidez encontrou percentual ainda menor, em que apenas 

11,90% da amostra declararam fazer uso de preservativo  46. A maior parte da atual 

amostra era casada ou vivia com companheiro o que pode explicar o não uso de 

preservativo. 

Aproximadamente metade da amostra classificou seu estado de saúde como 

bom; porcentagem mais expressiva encontrada em outro estudo evidencia que em 

relação à autoavaliação da saúde, 58,40% das mulheres avaliou sua saúde como 
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boa ou muito boa 47. No presente estudo os números estão abaixo daquele 

encontrado pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) em que 62,40% das mulheres 

consideraram sua saúde como boa ou muito boa 48. O número aqui encontrado é 

bastante significativo, mas trata-se de momento específico da vida da mulher que 

certamente interfere na sua autoavaliação de saúde. 

Neste estudo a maioria teve parto cesariano, diferindo do observado em 

pesquisa no interior do Maranhão, onde 59,30% referiram ter tido parto vaginal 49. 

Uma porcentagem também elevada e condizente com o presente estudo evidencia 

que 79,20% da amostra foram submetidas à cesariana 50. Os dados são alarmantes 

uma vez que está acima do preconizado, é recomendado que não se ultrapasse os 

15,00% dos nascimentos 51.   

Cerca de 28,00% informou que teve alguma doença e 22,00% relatou ter feito 

tratamento e usado medicação para essa doença. Com resultado próximo, estudo 

sobre fatores relacionados à qualidade de vida de puérperas informou que 30,10% 

possuíam patologias prévias à gestação 52. O resultado do presente estudo não é 

alarmante, o dado é referente ao longo da vida das pesquisadas. 

Aproximadamente 26,00% relatou que teve e/ou fez tratamento para doença 

psiquiátrica e cerca de 20,00% relatou ter tomado medicação para a mesma. A 

porcentagem de 16,70% é apresentada em estudo que trata sobre DPP e relato de 

histórico de distúrbio psiquiátrico 22. Há uma prevalência de depressão de 10,90% na 

população brasileira, sendo essa maior no sexo feminino 24. Os números não estão 

em desacordo com esses dados. 

No presente estudo, um percentual considerável informou ter tomado algum 

tipo de medicação durante as duas últimas semanas.  Percentuais ainda maiores 

foram relatados em estudo comparando qualidade de vida e uso de medicamentos, 

onde 70,80% das mulheres faziam uso de alguma medicação 53. Considerações 

devem ser direcionadas ao pré-natal enquanto momento ideal para avaliação das 

gestantes e prevenção de morbidades que podem levar ao uso de medicamentos no 

puerpério. 

Na análise da escala PHQ-2, foi encontrada alta sensibilidade e alta 

especificidade nessa população, considerando um ponto de corte ≥3 em relação ao 

padrão-ouro (SCID-5-CV). Os achados sobre o PHQ-2 corroboram os resultados do 

estudo de validade do instrumento no contexto da atenção primária de saúde da 

população brasileira 18.  
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A consistência interna do PHQ-2 mostrou boa confiabilidade da escala, sendo 

classificada como substancial. Estudos realizados em outras populações 

demonstraram confiabilidade semelhante àquela encontrada no presente estudo 
17,54,55. Fato que, aliado às outras propriedades, qualifica o instrumento para o fim 

proposto no presente estudo. 

A pesquisa tem como limitações ter utilizado amostragem por conveniência e 

o método de natureza transversal, o que não permite estabelecer relações de 

causalidade entre os eventos e os fatores estudados. Foram recrutadas somente 

participantes da rede pública de saúde e todos os questionários foram autoaplicados 

o que pode resultar em viés de amostragem e de resposta; no entanto, todo cuidado 

foi direcionado ao controle da qualidade das respostas, sendo as puérperas 

orientadas sobre o objetivo da pesquisa e o respeito aos preceitos éticos. 

 

CONCLUSÃO 

A prevalência de sintomas depressivos no pós-parto foi menor do que a 

encontrada em outros estudos; no entanto, a pesquisa se mostra relevante e chama 

atenção para os cuidados que devem ser direcionados para esse grupo de 

mulheres. 

O estudo mostrou que o PHQ-2 pode se constituir em instrumento adequado 

para triagem da depressão pós-parto em puérperas atendidas na Atenção Primária à 

Saúde, podendo ser utilizado na rede pública devido a sua facilidade, rapidez de 

aplicação, baixo custo e possibilidade de aplicação por qualquer profissional de 

saúde com treinamento adequado. 

Estudos futuros, utilizando o instrumento em diferentes populações de 

puérperas, em regiões brasileiras com diferentes perfis socioeconômico e 

demográfico devem ser realizados a fim de contribuir para confirmação da utilidade 

da escala para triagem de sintomas de DPP. 

 

 

 

 

 

Vinculação acadêmica: Este artigo é parte da dissertação de mestrado profissional 

de Sandra Aparecida Nascimento Pires pela Universidade Federal de Viçosa – UFV. 
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6.2 Produto Técnico 

Aluna: Sandra Aparecida Nascimento Pires 

Orientador: Luiz Sérgio Silva 

Podcast: Depressão pós-parto: sintomas, causas e tratamento. 

Esse podcast é um produto final de pesquisa e faz parte das exigências do 

Programa de Pós Graduação em Ciências da Saúde, da Universidade Federal de 

Viçosa - UFV, para obtenção do título de Mestre em Ciências da Saúde. 

Olá a todos, bem vindos ao podcast: Depressão pós-parto: sintomas, causas 

e tratamento.  

Meu nome é Sandra Pires, sou psicóloga clínica e mestranda em Ciência da 

Saúde pela UFV e juntamente com o psiquiatra e professor da UFV, Alex Fabricio de 

Oliveira vamos abordar o tema, destacando o impacto que a doença pode causar na 

relação mãe-filho e as possibilidades de tratamento. 

A depressão puerperal, também conhecida como depressão pós-parto (DPP) 

é um transtorno psíquico de moderado a severo, com início insidioso, ainda na 

gestação ou após o nascimento de um filho. É diferente do baby blues que é uma 

alteração psíquica leve, pode ocorrer com a maioria das mulheres e da psicose pós-

parto, que por sua vez, é um transtorno grave e raro, e com início abrupto. Esses 

quadros todos podem ocorrer no período do pós-parto. 

Uma característica bem particular do quadro de DPP é o cuidado e a 

preocupação excessivos da mãe com o filho, podendo até mesmo ser uma 

obsessão quanto aos cuidados com a saúde e bem estar do bebê. E ao mesmo 

tempo vêm os sentimentos de culpa e inutilidade em relação ao papel de mãe. 

O quadro de DPP compartilha alguns sintomas com o quadro de depressão 

maior, como alteração do humor, desinteresse, redução de energia, anedonia, choro 

frequente, sentimento de culpa, alterações do sono, do apetite, da libido. Podem ser 

encontrados outros sintomas como medo em machucar o filho, ideias suicidas, 

obsessivas ou supervalorizadas.  

Pessoal para ser considerada uma DPP esses sintomas precisam acontecer 

por pelo menos duas semanas, já a duração dos sintomas é muito variável podendo 

ir de meses a anos. 
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As causas da depressão pós-parto ainda não são totalmente conhecidas e 

vários fatores estão associados à depressão materna. A origem da doença é 

multifatorial, o que envolve fatores biológicos, psicológicos e sociais.  

Temos algumas características que são consideradas fatores de risco para o 

desenvolvimento da doença, como histórico de doença psiquiátrica, ou seja, já ter 

tido depressão, ou quadros de ansiedade, falta de apoio familiar e social, problemas 

de saúde persistente, temperamento difícil do bebê, hábitos de etilismo e de 

tabagismo, história de abuso ou violência doméstica entre outros. 

É preciso desmitificar dois mitos: primeiro, o fato de que a mulher tem a 

obrigação de suportar o mal estar em nome do seu filho; até certo ponto é esperado 

que a mulher tenha alguma reação emocional e alguma dificuldade de adaptação. 

Ela pode estar vivendo um emaranhado emocional independente de a gestação ter 

sido planejada ou não. Assim, é compreensível até certo ponto a turbulência 

emocional do pós-parto, mas quando foge a uma normalidade, a mulher precisa sim 

de uma atenção e um cuidado para melhorar sua relação com o filho; entende-se 

dessa forma que não é preciso suportar uma situação de sofrimento exagerado. 

Outro mito que é preciso compreender: que remédios são muito prejudiciais para a 

criança tanto na gestação, e depois no pós-parto durante a amamentação. Com o 

avanço da medicina e vários estudos sobre o tema, foi possível verificar que 

algumas medicações antidepressivas foram eficazes no tratamento da depressão 

pós-parto, melhorando a saúde da mãe e a qualidade da relação com o filho, ou 

seja, durante a gestação ou pós-parto, mulheres deprimidas que não fizeram 

tratamento adequado tiveram mais complicações. Mas é preciso compreender 

também que não são todas as medicações que são seguras para uso nesse 

período, é preciso orientação e acompanhamento médico. Contudo, o tratamento 

medicamentoso adequado e bem orientado tem efeito final de bem estar tanto para 

mãe quanto para o filho.  

Como o Alex já mencionou é de suma importância o tratamento 

medicamentoso, desde que feito com profissional habilitado e competente para tal. A 

psicoterapia, em especial a terapia cognitiva comportamental, também é uma opção 

viável de tratamento para a depressão pós-parto, podendo ser aliada quando 

necessário, ao tratamento medicamentoso. Ainda, por medo e receio do uso da 

medicação nesse período, a psicoterapia acaba senda aderida com mais facilidade 

pelas puérperas ou gestantes e seus familiares. 
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A prioridade pessoal é sempre tratar a mãe com DPP para que ela saia o 

quanto antes desse quadro e volte a ter uma relação saudável com o filho. Por isso 

mamães não hesitem em procurar sempre que necessário o profissional capacitado, 

o mesmo vai saber orientá-las quanto às práticas, talvez nem medicamentosa e nem 

de psicoterapia, mas práticas saudáveis e efetivas que irão ajudar a melhorar o 

quadro da doença. 
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7 DISCUSSÃO   

A amostra final foi de 351 puérperas, apresentando uma prevalência de 

depressão pós-parto de 6,30% (n=22). Esse número se diferencia dos dados 

divulgados pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que preconiza um número 

maior de casos da doença para populações de países em desenvolvimento 

(Campos e Rodrigues, 2015). Alguns estudos brasileiros também apresentaram 

estimativas maiores se comparadas ao presente estudo, Marais et al (2015) no 

estudo em hospitais público e privado da cidade de São Paulo encontraram 26,00% 

e 9,00% respectivamente, outros estudos corroboram esses resultados, com 

prevalências de 17,50%, 26,30%, 19,80% (Oliveira e Dunningham, 2015; Theme-

Filha et al, 2016; Araújo et al, 2019). A prevalência de depressão pós-parto na 

amostra atual foi compatível com um dos primeiros estudos brasileiros que utilizou 

uma versão da SCID como instrumento diagnóstico, onde 7,20% das puérperas 

apresentaram diagnóstico de depressão pós-parto (CANTILINO et al, 2010). Poles et 

al (2018) também encontraram resultado semelhante ao do presente estudo, em que 

6,70% da amostra apresentou sintomas depressivos. Para Brum (2017) e Morais et 

al (2015) é preciso considerar os diversos fatores que levam às variações das 

prevalências encontradas. 

No presente estudo, houve um predomínio de mulheres na faixa etária acima 

de 20 anos e com filhos em idade entre quatro e seis meses. Essa faixa etária 

também apresentou cerca de 6,00% a mais de prevalência de DPP, quando 

comparada ao grupo com menos de 20 anos. Dados divulgados pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), referentes à Região Sudeste no ano de 

2018, mostram que as mulheres estão esperando mais tempo para serem mães e 

priorizando a gestação depois dos 30 anos. De 1998 a 2018, os percentuais de 

nascimento cujas mães tinham até 24 anos caíram, enquanto houve elevação nas 

faixas etárias entre 30 e 40 anos (IBGE, 2018). A busca cada vez maior pelo 

reconhecimento acadêmico e profissional resulta em adiamento da maternidade nos 

dias atuais (TEIXEIRA et al, 2015); em concordância a esses resultados, Molero et 

al (2014) também destacaram em seu estudo maior frequência da doença em 

puérperas na idade adulta (24-32 anos); Hartmann, Mendoza-Sassi e Cesar (2017) 

consideraram essa faixa etária superior como fator de proteção e concluíram que o 

menor risco para a  doença ocorreu em mulheres de 25 anos ou mais. Apesar de 

vários estudos considerarem que mães mais jovens apresentam maior frequência de 
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sintomas depressivos, Fernandez Vera et al (2014) demonstraram em seu estudo 

que não houve diferença significativa da doença entre o grupo de mulheres mais 

jovens e mulheres adultas. A prevalência de transtornos depressivos pode aumentar 

com a idade, assim como uma recidiva de uma depressão anterior, fatores 

relevantes que podem justificar a frequência mais alta encontrada no grupo de 

mulheres acima de 20 anos no presente estudo. 

No que se refere à raça/cor autodeclarada, aproximadamente metade da 

amostra autodeclarou-se branca; houve também um aumento da possibilidade de ter 

depressão pós-parto nesse grupo em relação àquelas que autodeclararam-se 

negra/outras. Estudo que buscou delinear o perfil de gestantes atendidas na 

maternidade de um hospital universitário do Sul do país apontou os seguintes dados: 

55,60% das mulheres se autodeclararam brancas, 37,00% pardas e 7,40% negras 

(Prandini, Maciel e Vicensi, 2016). No entanto, Diniz et al (2016) em seu estudo 

sobre desigualdades sociodemográficas e na assistência à maternidade entre 

puérperas no Sudeste do Brasil segundo cor da pele, mostra que mulheres negras 

(pretas e pardas) são aquelas que mais utilizam os serviços públicos em saúde. Os 

achados em relação à redução da prevalência entre as autodeclaradas negras e 

pardas não foi confirmado por Fellmeth et al (2019), na pesquisa sobre identificação 

da depressão pós-natal realizada no Reino Unido; os resultados do estudo 

mostraram que em relação à EPDS, mulheres com sintomas depressivos eram a 

maioria de etnia negra ou minoritária. Um estudo de revisão sistemática sobre 

raça/cor da pele e transtornos mentais no Brasil feito por Smolen e Araújo (2017), 

mostra no que tange a depressão relacionada à gravidez, a prevalência de 

depressão pós-parto também foi significativamente maior para as mulheres não 

brancas. Contudo, em seu estudo, Hartmann, Mendoza-Sassi e Cesar et al (2017) 

não encontraram associação entre a doença e a autodeclaração de raça/cor. É 

compreensível que mulheres, as quais vivem em condições de desvantagem 

possam apresentar maior risco de ter algum distúrbio psiquiátrico, o que pode não 

ser devido exclusivamente à autodeclaração de raça/cor, pois é realmente como a 

pessoa se vê. É preciso considerar também as desigualdades econômicas e sociais 

nos diferentes contextos – a maioria das participantes desse estudo possui renda 

igual ou inferior a um salário mínimo; outro ponto a se ressaltar é que a porcentagem 

de mulheres que se autodeclararam brancas era aproximadamente a metade da 

população estudada. 
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A grande maioria das participantes era casada ou vivia com companheiro, 

esse dado se compara ao de muitas pesquisas já realizadas nesse âmbito. Andrade 

et al (2018) encontraram dados semelhantes em seu estudo quanto a situação 

conjugal das parturientes, um total de 80,95% tinha companheiro fixo: (26,25% eram 

casadas e 54,70% tinham união estável). Já Moll et al (2019) encontraram uma 

maior prevalência, 54,55% (148), de puérperas solteiras em seu estudo. Além disso, 

as mulheres separadas/divorciadas tiveram menos 88,00% de possibilidade de 

desenvolver DPP em relação ao grupo de mulheres solteiras. Em estudo realizado 

no Chile, Martinez, Vöhringer e Rojas (2016) encontraram um percentual significativo 

(58,70%) de DPP entre as solteiras. Para Moll et al (2019) não se obteve associação 

entre a provável depressão e o estado civil das mulheres que compuseram a 

amostra. Mulheres solteiras estão sujeitas a uma sobrecarga maior de cuidados e de 

responsabilidade em relação ao filho ainda pequeno, uma vez que nem sempre 

contam com o suporte dos parceiros; estas questões podem justificar a maior 

prevalência no grupo de puérperas do atual estudo. Nessa mesma perspectiva, para 

Fonseca e Canavarro (2017) ser solteira também tem sido considerado fator de risco 

para depressão pós-parto. 

Cerca de 53,00% das mulheres tinham ensino médio incompleto e completo. 

O resultado pontuado por Andrade et al (2018), mostra que a maior parte da sua 

amostra, 42,29%, também estudou até o ensino médio, apesar de a porcentagem 

ser menor que a do presente estudo. Ao pesquisar a escolaridade, Prandini et al 

(2016) obtiveram valores semelhantes, 29,60% tinham ensino médio completo e 

25,90% ensino médio incompleto. No atual estudo, apesar da maioria apresentar 

nível de escolaridade média, há de se considerar também que 26,21% possuíam 

ensino superior ou mais. Uma das explicações para esse número considerado se 

deve ao fato de que a cidade abriga uma universidade pública, uma faculdade e um 

centro universitário privados, o que facilita e instiga a inserção da população na 

obtenção de maior escolaridade. 

Um pequeno percentual era estudante; Silva et al (2015) em seu estudo sobre 

assistência de enfermagem humanizada no parto normal, encontraram um valor de 

10,00% de estudantes em sua amostra. A maioria das participantes tinha idade 

acima de 20 anos e trabalhavam, estas podem ser possíveis justificativas para o 

número reduzido de estudante encontrado. 
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Em relação à composição familiar, um percentual considerado vivia com 

marido e filhos; em estudo sobre visita domiciliar no pós-parto Almeida, Nelas e 

Duarte et al (2016) encontraram dados parecidos: a maior parte da amostra, 

64,60%, vivia com marido e filhos. Para tanto, informações do IBGE (2016) sobre 

arranjos familiares, concluíram que o núcleo familiar mais comum no país era 

formado por casal com filhos, mas tem-se notado a queda da sua participação, que 

passou de 50,10% a 42,30% do total dos arranjos, de 2005 a 2015. Apesar das 

mudanças que vêm acontecendo na composição familiar, o resultado do presente 

estudo apresenta consonância com o dado que se refere ao estado civil já 

apresentado, onde a maioria era casada ou vivia com companheiro.  

Para o número de filhos, os dados mostram que a maioria tinha até dois 

filhos. Moll et al (2019) relatam dados diferentes, em que apenas 33,33% da sua 

amostra tinham dois filhos. Os dados do atual estudo são corroborados pelo IBGE 

(2018), quando trata da projeção da população, tendo a taxa de fecundidade total 

atingindo média de 1,7 filhos por mulher de 2010 a 2015. A quantidade de filhos tem 

relação direta com vários fatores, entre eles o fator idade; mulheres com mais idade 

tendem a ter menos filhos, o que pode ser observado no presente estudo. 

Quanto ao número de pessoas que viviam na casa, um percentual elevado 

morava com até quatro pessoas, o resultado difere do encontrado por Senicato, 

Azevedo e Barros (2018) em que a maior parte da sua amostra, 20,20%, tinha cinco 

ou mais pessoas morando no domicílio. Já Borges, Hegadoren e Miasso et al (2015) 

encontraram dados mais elevados, em que 81,10% viviam com até quatro pessoas. 

A maior parte da amostra atual é casada e têm dois filhos, esses fatos reiteram o 

resultado para essa variável. 

Aproximadamente metade da amostra trabalhava. Araújo et al (2015) 

apresentaram número diferente em seu estudo; quanto à ocupação houve um 

predomínio, com 256 (64,10%) mulheres sem emprego fixo, sendo que estas 

atuavam apenas como profissionais do lar. Em seu estudo Prandini et al (2016) 

sobre a ocupação laboral evidencia que a maioria das mulheres, 44,40%, trabalhava 

e estava empregada em diversos setores. As estatísticas revelam uma crescente 

população economicamente ativa representada por mulheres (ARAÚJO et al, 2015, 

p. 2747). Desse modo, fica evidente que a amostra da presente pesquisa reflete a 

conjuntura atual, onde as mulheres estão se inserindo cada vez mais no mercado de 

trabalho. E, dentre esse grupo, aquelas que trabalhavam tiveram 7,00% a mais de 
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possibilidade de ter a doença em relação àquelas que não trabalhavam. Tal 

informação é confirmada por Greinert e Milani (2015), onde afirmaram que após uma 

gestação mulheres que trabalhavam apresentaram dificuldades para retornar ao 

trabalho, sendo mais difícil conciliar vida profissional e cuidar do filho. Um resultado 

diferente é apontado em um estudo sobre fatores psicossociais e sociodemográficos 

associados à DPP; Morais et al (2015) mostraram que entre mulheres de nível 

socioeconômico baixo foi menor a prevalência entre aquelas que disseram ter 

trabalho. Para Manente e Rodrigues (2016) a ocorrência maior de DPP entre 

mulheres que trabalham é justificada porque essas apresentam mais preocupação 

em razão da necessidade de retornar ao trabalho e deixar o filho aos cuidados de 

outras pessoas que não ela própria. O presente resultado talvez possa ser explicado 

por questões como essa; além disso, tem o fato de que muitas mães podem ter a 

necessidade de abrir mão, mesmo que por algum tempo, da sua carreira 

profissional, o que pode gerar mais preocupação e sofrimento para essa mulher. 

O presente estudo mostrou um percentual considerável para renda familiar de 

até um salário mínimo. No estudo de Boska, Wisniewski e Lentsck (2016) foi 

encontrado resultado diferente; nesse, a renda também foi dividida por quantidade 

de salários mínimos, prevalecendo 90,20% das famílias com renda de um a três 

salários mínimos e apenas 2,00% com renda até um salário mínimo. No entanto, o 

estudo de Araújo et al (2015) identificou que 86,50% da população estudada 

possuíam renda mensal de até um salário mínimo, porcentagem ainda maior que a 

do presente estudo. Um ponto a ressaltar é que, a atual amostra foi composta por 

mulheres que frequentavam os serviços públicos de saúde o que talvez explique a 

renda familiar encontrada, tendo em vista que é mais comum se tratar de população 

de baixa renda. 

A participação na renda familiar mostra que 49,86% eram independentes 

financeiramente. Para Fiorin, Oliveira e Dias (2014) a participação da mulher no 

sustento financeiro do lar é uma realidade comum atualmente. O estudo sobre 

multiplicidade de papéis da mulher contemporânea e maternidade tardia, concluiu 

que mulheres também contribuem de forma significativa, para renda da família e, em 

alguns casos, são o principal provedor de seu núcleo familiar (LOPES, 

DELLAZZANA-ZANON e BOECKEL, 2014, p. 921). A maioria das mulheres da 

amostra apresentada é adulta e trabalha dados que corroboram para uma 
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independência financeira. Apesar dessa independência financeira, são mulheres 

com renda muito baixa; a maioria tem renda de até um salário mínimo.  

Apesar da grande porcentagem de mulheres independentes financeiramente, 

uma pequena porcentagem, era a principal responsável pela casa; de acordo com 

dados do IBGE (2016), apesar do nível de ocupação dos homens ter diminuído mais 

do que o das mulheres a partir de 2015, ainda assim, mulheres têm maiores índices 

de desocupação que os homens e rendimento inferior. Apesar desse fato, para 

Moura, Lopes e Silveira (2016) nos últimos anos, o número de mulheres 

responsáveis pela família tem se elevado e, percebeu-se uma tendência elevada da 

mulher, de cada vez mais, assumir o papel de chefe da família nesse rearranjo 

social atual.  

Em relação aos hábitos comportamentais, uma porcentagem pequena 

praticou atividade física e participou de eventos sociais. Em seu estudo Mielke et al 

(2015) considerando dados coletados pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 

mostram que praticamente metade da população brasileira não atingiu os níveis 

recomendados de prática de atividade física. Considerando a condição de 

insuficientemente ativos, as taxas mostram que no Brasil, entre as mulheres foram 

observadas frequências mais elevadas variando de 50,30% na Região Sul a 56,40% 

na Região Norte (IBGE, 2014). Em relação a participar de eventos social e cultural, 

Parreira et al (2017), em estudo sobre fatores associados a transtorno mental 

comum, encontraram dados que diferem da população dessa pesquisa; 54,30% 

tinham participação nesses eventos como atividade de lazer. Há de se compreender 

que a amostra do presente estudo é composta por mulheres no pós-parto; ter filho 

recém-nascido interfere na realização de atividades físicas e na participação de 

eventos fora do ambiente familiar. O estudo é transversal e reflete o momento atual 

e recente da vida da mulher. 

A maioria das pesquisadas não era fumante e também não convivia com 

tabagistas; entre as fumantes, um pequeno percentual consumia de 11 ou mais 

cigarros por dia e fumava há mais de 15 anos. Em um estudo sobre qualidade de 

vida no período puerperal, Condeles et al (2019) também tiveram como resultado 

baixo percentual de tabagistas. Dados do Sistema de Vigilância de fatores de risco e 

proteção para Doenças Crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) mostraram que 

no conjunto das 27 capitais avaliadas, a frequência de adultos fumantes do sexo 

feminino foi de 6,90% (BRASIL, 2018). Barbosa e Machado (2015) ressaltam que o 
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hábito de fumar varia entre as regiões e sofre influência de fatores socioculturais e 

geográficos. Além dos fatores mencionados, o estudo atual é composto por 

mulheres no puerpério que podem estar amamentando. Isso pode ter refletido nos 

números de tabagistas.  

Da mesma forma, a abordagem do abuso de álcool, encontrou baixo 

percentual entre as pesquisadas. Os números diferem daqueles relatados por 

Silveira et al (2018) em seu estudo, no grupo de mulheres sem morbidade materna 

grave, 11,00% eram usuárias de bebida alcoólica e no grupo com morbidade 

materna grave, um número ainda maior, 31,00%. Um resultado que vai de encontro 

ao pontuado pelo presente estudo, foi o de Condeles et al (2019) que também 

tiveram como resultado 9 mulheres (8,70%) relatando etilismo. O dado encontrado é 

mínimo, no entanto, mostra que algumas mulheres ainda mantém o hábito de beber, 

mesmo amamentando. Tanto o tabagismo quanto o etilismo foram informados sem 

receio pelas participantes, haja vista que são hábitos considerados lícitos, 

desconsiderando que são fatores de risco tanto para saúde da mãe quanto do filho. 

Sobre o uso de drogas consideradas não lícitas no país, um percentual 

pequeno já fez uso e no momento da pesquisa nenhuma era usuária. Renner et al 

(2015) ao realizar estudo com puérperas atendidas em um hospital de referência no 

interior do Rio Grande do Sul constataram que 7,96% da sua amostra já havia sido 

usuárias de maconha e 4,14% de cocaína e/ou crack. Rocha et al (2016) 

encontraram uma porcentagem menor, 1,45%, concluindo que o número de drogas 

ilícitas decresceu com o desenvolvimento da gestação. O uso de drogas ilícitas é 

claramente proibido durante a gestação e período de amamentação; por sua ilicitude 

podem dificultar o comprometimento da mãe sobre a veracidade dessa informação, 

embora no grupo pesquisado, mesmo o uso das drogas consideradas lícitas, houve 

baixa representatividade. 

Quanto ao uso de preservativos nas relações sexuais, em seu estudo sobre 

gravidez no puerpério, Silva et al (2018), pontuaram que 17,60% das mulheres 

relataram fazer uso de preservativo masculino durante esse ato, número menor do 

que aquele encontrado no presente estudo; Alves et al (2016) em estudo feito em 

Uberaba/MG encontraram um percentual bem menor, apenas 11,90% da sua 

amostra declararam fazer uso do preservativo masculino durante as relações 

sexuais. Apesar da porcentagem maior encontrada no presente estudo, ainda é 
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preciso refletir que a maior parte das mulheres era casada ou vivia com 

companheiro o que pode explicar o dado encontrado. 

Aproximadamente metade da amostra classificou seu estado de saúde como 

bom; um dado mais expressivo foi encontrado por Gonçalves et al (2018) no estudo 

sobre prevalência de depressão e fatores associados, em relação a auto avaliação 

da saúde, 58,40% das mulheres avaliaram sua saúde como boa ou muito boa. No 

presente estudo os números estão abaixo do número encontrado pela Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) e divulgado pelo IBGE (2014), onde 62,40% das mulheres 

consideraram sua saúde como boa ou muito boa. O número aqui encontrado é 

bastante significativo. No entanto, trata-se de momento específico da vida de cada 

mulher, podendo, conforme esse, contribuir para diferentes visões de sua 

autoavaliação de saúde. Apenas seis mulheres declararam possuir algum tipo de 

limitação física ou ser portadora de necessidades especiais. Esses dados são 

condizentes com o informado pelo IBGE (2015) para nossa população, considerando 

as quatro categorias de deficiências (intelectual, física, auditiva e visual), um total de 

6,20% possuía pelo menos uma das deficiências. No presente estudo, as mulheres 

que declararam seu estado de saúde como bom, tiveram apenas 8,00% a mais de 

possibilidade de ter a doença em relação àquelas que declararam ter saúde muito 

boa e mulheres que declararam ter saúde regular tiveram 18,00% a mais de 

possibilidade. Já as mulheres que declararam seu estado de saúde como ruim 

tiveram 54,00% a mais de possibilidade de ter DPP. Em pesquisa realizada no Sul 

do país, considerado pioneiro, Zubaran et al (2010), constataram que sintomas 

depressivos no pós-parto estavam significamente relacionados às medidas de 

autoavaliação de saúde entre as mães do estudo; e ainda sugeriram que uma 

autoavaliação de saúde bem estabelecida pode ser uma ferramenta útil na detecção 

de DPP. De acordo com o pontuado por Gonçalves et al (2018), em sua amostra a 

autoavaliação de saúde muito boa ou boa constituiu-se como fator de proteção 

contra a depressão. É provável que as pessoas ao avaliar sua saúde considerem 

questões físicas e emocionais; possivelmente, no presente estudo, mulheres que 

autoavaliaram sua saúde como ruim apresentavam histórico de doenças, problema 

de saúde ou algum comportamento considerado não saudável. Todas essas 

questões podem justificar a maior possibilidade da doença nesse grupo de 

mulheres. Carvalho et al (2015), ao comparar autoavaliação de saúde em população 

com graus diferentes de bem-estar subjetivo encontrou diferenças que podem 
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expressar além da situação de saúde, aspectos psicossociais que são influenciados 

por questões culturais e que impactam de forma diferente cada grupo. 

Neste estudo a maioria teve parto cesariano, o que é um fato expressivo. 

Esse dado se difere do encontrado por Carvalho et al (2016) em pesquisa no interior 

do Maranhão, onde 59,30% das entrevistadas referiram ter tido parto vaginal. Já 

Prado et al (2015) encontraram que 79,36% das mulheres da sua amostra foram 

submetidas à cesariana, número que se aproxima do resultado dessa pesquisa. 

São, contudo, alarmantes uma vez que está acima do preconizado pela OMS 

(2015), que recomenda não ultrapassar os 15,00% dos nascimentos. 

Cerca de 28,00% informou que já teve alguma doença, 22,00% relatou ter 

feito tratamento e usado medicação para essa doença. Com um resultado próximo, 

Silva et al (2019) relataram que 30,10% possuíam patologias prévias à gestação. 

Em seu estudo sobre prevalências de transtorno mental comum (TMC), Senicato, 

Azevedo e Barros (2018) constataram que 23,70% das mulheres tinham uma 

doença crônica e 36,90% relataram de cinco ou mais problemas de saúde. O 

resultado do presente estudo não é alarmante, visto que o dado é referente ao longo 

da vida das pesquisadas. 

Aproximadamente 26,00% relatou que teve e/ou fez tratamento para doença 

psiquiátrica e um pequeno percentual relatou ter tomado medicação para essa 

doença. Araújo et al (2019) em estudo sobre depressão pós-parto mostraram um 

número menor, em que 16,70% das mulheres relataram ter histórico de distúrbio 

psiquiátrico. Dados do IBGE (2018) mostraram uma prevalência de depressão de 

10,90% na população brasileira, sendo maior no sexo feminino. Os números do 

presente estudo se tratam de um quadro específico, que pode se somar a quadros 

depressivos previamente existentes. 

Em estudo sobre TMC e uso de psicofármacos, Borges, Hegadoren e Miasso 

et al (2015) constataram que entre as entrevistadas positivas para o transtorno, 

41,60% faziam uso de psicofármacos na ocasião da entrevista e entre as negativas, 

15,70% usavam medicamentos. No presente estudo, um percentual considerável 

informou ter tomado algum tipo de medicação durante as duas últimas semanas. 

Freitas et al (2015) encontraram percentuais ainda maiores em seu estudo, onde 

70,80% das mulheres faziam uso de alguma medicação. O período puerperal, 

principalmente quando a mulher amamenta, não é um momento propício para o uso 

de medicação, principalmente com atuação psicotrópica. Considerações devem ser 
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direcionadas ao pré-natal enquanto momento ideal para avaliação das gestantes e 

prevenção de quadros e morbidades que levam a esse tipo de necessidade. 

Apesar de não apresentarem associação no presente estudo, outros estudos 

consideraram como fator de risco para depressão pós-parto ou encontraram 

associação entre as variáveis: baixa renda familiar, baixa escolaridade, número de 

filhos, doença psiquiátrica pregressa e tabagismo com depressão pós-parto.  

Araújo et al (2019) concluíram que, entre outras, a baixa renda e a baixa 

escolaridade eram características que prevaleciam entre as puérperas que 

apresentavam escores para suspeita do transtorno. Lima et al (2017) também 

consideraram a maior escolaridade como fator associado de proteção. 

Embora não tenha permanecido no modelo final, a existência de patologias 

pregressas, principalmente aquelas relacionadas a morbidades psiquiátricas, é 

importante preditor para o desfecho considerado nesse estudo. 

Em seu estudo sobre tristeza materna em puérperas e fatores associados, 

Andrade et al (2017) encontraram que mulheres com história prévia de depressão e 

o fator multiparidade apresentaram associação estatística significativa com DPP.  

Em relação ao histórico de depressão, Silverman et al (2017) pontuaram que 

o risco da doença foi superior a 20 vezes em mulheres com histórico de depressão. 

Já em relação à multiparidade, no estudo de Oztora et al (2019) realizado na 

Turquia, constataram que não houve relação significativa entre DPP e o maior 

número de filhos. Maior número de filhos significa sobrecarga na criação dos 

mesmos, podendo ser um fator de risco. Embora não permanecendo no modelo 

final, a análise univariada mostrou que existe a possibilidade de associação.   

O que pode acontecer também em relação ao tabagismo. Monteiro et al 

(2018) concluíram na sua pesquisa, que um dos fatores com indicativo de 

associação para depressão pós-parto foi o hábito de fumar. Hartmann, Mendoza-

Sassi e Cesar et al (2017) também identificaram uma associação entre o uso de 

tabaco durante a gravidez e a doença, sendo que o uso de tabaco aumentou em 

26,00% o risco para DPP. 

Na análise da escala PHQ-2, foi encontrada alta sensibilidade e alta 

especificidade nessa população, considerando um ponto de corte ≥ 3. Os achados 

sobre o PHQ-2 corroboram os resultados do estudo de validade do instrumento no 

contexto da atenção primária de saúde da população brasileira (Lima Osório et al, 
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2009). Os referidos autores encontraram respectivamente, 0,97%, 0,88% de 

sensibilidade e de especificidade. 

A consistência interna da escala PHQ-2 mostrou boa confiabilidade da escala, 

sendo classificada como substancial. Estudos realizados em outras populações 

(Lino et al, 2016; Maroufizadeh et al, 2019; Staples et al, 2019) demonstraram 

confiabilidade semelhante àquela encontrada no presente estudo. 

O atual estudo mostrou que o PHQ-2 pode se constituir em um instrumento 

adequado para a triagem de sintomas de depressão pós-parto em puérperas 

atendidas na Atenção Primária à Saúde, podendo ser utilizado na rede pública 

devido a sua facilidade, rapidez de aplicação, baixo custo e possibilidade de 

aplicação por qualquer profissional de saúde, com treinamento adequado. 

Considerando-se as situações de frequência da puérpera no controle pós-parto e 

puericultura. 

Estudos futuros utilizando o instrumento como procedimento de avaliação 

podem ser conduzidos em diferentes populações de puérperas, de regiões 

brasileiras com diferentes perfis socioeconômico e demográfico a fim de contribuir 

para a confirmação da utilidade da escala para triagem de sintomas de DPP.  

Quanto às limitações da pesquisa, estas estão relacionadas ao tipo de 

amostragem, devido às questões práticas foi utilizada amostragem por conveniência; 

e ao método utilizado, o estudo é de natureza transversal, o que não permite 

estabelecer relações de causalidade entre os eventos e os fatores estudados. Foram 

recrutadas somente participantes da rede pública de saúde e todos os questionários 

foram autoaplicados o que pode resultar em viés de amostragem e de resposta; no 

entanto, todo o cuidado foi direcionado ao controle da qualidade das respostas, 

sendo as puérperas orientadas sobre o objetivo da pesquisa, sobre o respeito aos 

preceitos éticos e contaram com ajuda no esclarecimento de eventuais dúvidas 

sobre as questões apresentadas. Realçamos que as participantes não apresentaram 

dúvidas significativas referentes ao questionário. 
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8 CONCLUSÃO  

A prevalência de sintomas depressivos no pós-parto foi menor do que a 

encontrada em outros estudos; no entanto, a pesquisa se mostra relevante e chama 

atenção para os cuidados que devem ser direcionados para esse grupo de 

mulheres, uma vez que o transtorno causa impactos negativos na relação do 

binômio mãe/filho, bem como na saúde de ambos. 

A depressão pós-parto é reconhecida como problema de saúde pública, 

necessitando de meios de prevenção para o devido tratamento e acompanhamento.  

Estudos que discorrem sobre o transtorno evidenciam que a triagem de 

mulheres ainda grávidas e no pós-parto pode reduzir os sintomas depressivos e a 

prevalência da doença, reforçando a necessidade de triagem adequada dessa 

população. 

O PHQ-2, por sua facilidade de aplicação, torna-se uma boa ferramenta para 

uso rotineiro nos cenários da atenção primária à saúde. A possibilidade de utilização 

por qualquer profissional de saúde treinado o torna ainda mais prático e eficaz no 

rastreio de sintomas da depressão pós-parto na atenção primária à saúde. 
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