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RESUMO

Introducdo: A depressdo pos-parto constitui uma das perturbaces psiquiatricas mais
prevalentes no periodo perinatal, com impacto significativo na saude da mée, do recém-
nascido e da familia. O diagndstico precoce assume um papel central na prevengdo de
repercussdes adversas a médio e longo prazo, sendo indispenséavel recorrer a instrumentos de

rastreio validados e culturalmente adaptados.

Objetivo: Estimar a prevaléncia da depressao pds-parto nas puérperas que pariram no servico
de obstetricia da ULSN Braganca na 5% semana pds-parto, utilizando a Postpartum

Depression Screening Scale validada para a populagdo portuguesa.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo, observacional e transversal, realizado entre
maio e julho de 2024, envolvendo uma amostra de 80 puérperas internadas no servico de
obstetricia da ULSNE — Braganca. Os dados foram recolhidos através de um questionario
sociodemogréafico e obstétrico, aplicado até 48 horas ap6s o parto, e pela aplicacdo online da
Postpartum Depression Screening Scale, validada para a populagdo portuguesa, na 5.2
semana pos-parto. A analise estatistica foi efetuada no software IBM SPSS v.24.0, com

recurso a estatistica descritiva e ao calculo da consisténcia interna da escala.

Resultados: Das 80 participantes apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo
resultaram para a amostra final 64 participantes. A prevaléncia global da depressdo pos-parto
foi de 59,4%, correspondendo a 31,3% de depressdo minor e 28,1% de depressao major. As
dimensdes mais expressivas foram a labilidade emocional (pontuagdo média 50%), os
disturbios do apetite e do sono (pontuacdo média 46,9%), e a confusdo mental (pontuacdo
média 44,1%), a fiabilidade interna das dimensdes foi de boa a excelente (a=0,817-0,932),

uma vez que o valor de Alpha de Cronbach mais baixo € de 0,817.

Conclusdo: Os resultados revelam uma prevaléncia de depressdo pds-parto superior a
reportada em estudos nacionais e internacionais, reforcando a necessidade de rastreio
sisteméatico da DPP. A integracdo da PDSS nos cuidados perinatais e a capacitacdo dos
profissionais de saide em salde mental materna constituem medidas fundamentais para a
detecdo precoce e acompanhamento das mulheres em risco. Estes dados podem contribuir
para a implementacdo de protocolos locais de vigilancia em saide mental perinatal e para a

definicdo de politicas regionais de apoio as puérperas.



Descritores: Depressdo pos-parto; Prevaléncia; Salde mental; Assisténcia perinatal;

Puerpério; Rastreamento.



ABSTRACT

Introduction: Postpartum depression is one of the most prevalent psychiatric disorders in the
perinatal period, with a significant impact on the health of the mother, newborn, and family.
Early diagnosis plays a central role in preventing adverse medium- and long-term
repercussions, and it is essential to use validated and culturally adapted screening tools.

Objective: To estimate the prevalence of postpartum depression in women who gave birth at
the ULSN Braganca obstetrics service in the fifth week postpartum, using the Postpartum

Depression Screening Scale validated for the Portuguese population.

Methodology: Quantitative, descriptive, observational and cross-sectional study conducted
between May and July 2024, involving a sample of 80 postpartum women admitted to the
obstetrics service of ULSNE — Braganca. Data were collected using a sociodemographic and
obstetric questionnaire, administered up to 48 hours after delivery, and by applying the online
Postpartum Depression Screening Scale, validated for the Portuguese population, in the 5th
week postpartum. Statistical analysis was performed using IBM SPSS v.24.0 software, using

descriptive statistics and calculating the internal consistency of the scale.

Results: Of the 80 participants, after applying the inclusion and exclusion criteria, 64
participants remained in the final sample. The overall prevalence of postpartum depression
was 59.4%, corresponding to 31.3% minor depression and 28.1% major depression. The most
significant dimensions were emotional lability (mean score 50%), appetite and sleep
disturbances (mean score 46.9%), and mental confusion (mean score 44.1%). The internal
reliability of the dimensions was good to excellent (0=0.817-0.932), since the lowest
Cronbach's alpha value is 0.817.

Conclusion: The results reveal a higher prevalence of postpartum depression than that
reported in national and international studies, reinforcing the need for systematic screening
for PPD. The integration of PDSS into perinatal care and the training of health professionals
in maternal mental health are fundamental measures for the early detection and monitoring of
women at risk. These data may contribute to the implementation of local protocols for
perinatal mental health surveillance and the definition of regional policies to support

postpartum women.



Keywords: Postpartum depression; Prevalence; Mental health; Perinatal care; Postpartum

period; Screening



1. INTRODUCAO

1.1. Enquadramento conceptual da depressdo pos-parto

O periodo pos-parto, ou puerpério, corresponde a fase do ciclo gravidico-puerperal que se
inicia imediatamente ap0s o parto e se prolonga até a recuperacdo global do organismo da
mulher. Este processo ocorre, por norma, em cerca de seis semanas, podendo variar em
funcdo de fatores individuais. Trata-se de uma fase marcada por intensas alteracoes
fisioldgicas, psicologicas e sociais, crucial para a saide da mae, do recém-nascido e da

familia.

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2023), o puerpério corresponde ao periodo
que se inicia logo apds a expulsdo da placenta e termina quando os 6rgaos genitais e o estado
geral da mulher regressam, tanto quanto possivel, a condicdo pré-gravidica, estimando-se a
sua duracdo em cerca de seis semanas. Um dos principais fendbmenos fisiologicos é a
involucdo uterina. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2020) define o puerpério como o
periodo que se prolonga até ao quadragesimo segundo dia apds o parto, caracterizado por
alteracbes que marcam o retorno progressivo do organismo materno ao estado pré-
gestacional. JA& o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2018)
propde uma definicdo mais abrangente, considerando o pds-parto como uma fase que pode
estender-se até 12 semanas, de modo a incluir de forma mais abrangente as necessidades

fisicas e psicologicas das mulheres.

A literatura descreve trés fases distintas do puerpério: o imediato, correspondente as
primeiras 24 horas ap6s o parto, considerado um periodo critico devido ao risco acrescido de
complicacBes, como hemorragias e infecbes (Chandraharan & Arulkumaran, 2020); o
mediato, que abrange a primeira semana e se caracteriza pela reorganizacdo hormonal e inicio
da involucgéo uterina (World Health Organization [WHQ], 2022); e o tardio, que se prolonga
até seis semanas ou mais, assinalando o retorno gradual ao estado pré-gravidico, incluindo a
normalizacdo do ciclo menstrual e o reequilibrio emocional (National Institute for Health and
Care Excellence [NICE], 2021). Esta abordagem sublinha a importancia de reconhecer a

continuidade e prolongamento dos cuidados para além das primeiras seis semanas.

Estudos recentes reforcam a relevancia do acompanhamento interdisciplinar no pos-parto,
com vista a prevencdo de complicacbes e a promocdo de uma recuperacdo saudavel.

Intervengdes que potenciem o vinculo mée-bebé, associadas a cuidados especializados em
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saude mental, demonstram beneficios expressivos na salide materna e neonatal (OMS, 2022;
NICE, 2021).

A depressdo pos-parto (DPP) é definida no Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) como um episodio depressivo major com inicio durante a gravidez ou
nas quatro semanas subsequentes ao parto. Os sintomas caracteristicos incluem humor
deprimido, anedonia, alteragdes do sono e do apetite, fadiga e, em casos graves, ideacdo
suicida (American Psychiatric Association, 2013). O diagndstico, segundo o0 DSM-5, requer a
presenca de pelo menos cinco dos nove sintomas descritos, sendo obrigatéria a presenca de
humor deprimido ou perda de interesse, podendo ainda incluir alteragcBes ponderais, insonia
ou hipersénia, agitacdo ou lentificacdo psicomotora, sentimentos de culpa ou inutilidade,

défices de concentracdo e pensamentos de morte.

A DPP constitui a perturbacdo psiquiatrica mais prevalente no periodo pds-natal, variando em
intensidade entre quadros leves e formas graves. Deve distinguir-se da chamada “tristeza pds-
parto” (baby blues), uma condicdo transitdria que afeta até 80%_das mulheres nos primeiros
dias apds o nascimento, caracterizada por episédios de tristeza, irritabilidade, choro facil,
ansiedade e labilidade emocional. Trata-se de um quadro autolimitado, sem necessidade de
intervencdo médica (DGS, 2023). Em contraste, a DPP apresenta duracdo mais prolongada e
impacto negativo na funcionalidade materna, interferindo no vinculo mae-filho e no

desenvolvimento infantil.

Outra condigdo a considerar é a psicose puerperal, rara, mas grave, com incidéncia de 1 a 2
casos por cada 1.000 partos. Surge nas primeiras semanas ap0s 0 parto e caracteriza-se por
delirios, alucina¢des, paranoia e comportamentos desorganizados ou perigosos, constituindo
uma emergéncia psiquiatrica que requer hospitalizacdo imediata (American Psychiatric
Association, 2013).

O periodo pés-parto envolve ainda ajustes emocionais, cognitivos e sociais que podem variar
entre uma adaptacdo saudavel a nova condicdo materna e a ocorréncia de perturbacoes
emocionais clinicamente significativas, como a DPP. As orientagdes internacionais reforgam
a importancia da vigilancia sistematica do bem-estar psicolégico no puerpério e de cuidados

centrados na experiéncia materna e no apoio familiar (OMS, 2020; NICE, 2021).

Entre os principais fatores protetores destaca-se o suporte social eficaz (proveniente do
parceiro, familia, pares e comunidade), associado a uma menor probabilidade de

sintomatologia depressiva, conforme demonstrado por estudos populacionais e revisdes
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sistematicas recentes (NICE, 2021). Paralelamente, as oscilacdes hormonais do peri-parto —
nomeadamente a descida abrupta do estrogénio e da progesterona apds o parto e as variagdes
dos neuro esteroides derivados da progesterona — tém sido associadas a uma maior
vulnerabilidade as alteragdes do humor em mulheres suscetiveis. Contudo, a evidéncia atual
aponta para um papel multifatorial e heterogéneo, sendo estas alteragdes compreendidas

como contributos adicionais, e ndo como causa unica (Carlson et al., 2023).

A depressdo pos-parto (DPP) é um problema de saude publica relevante, com estimativas
globais em torno de 17% ao longo do primeiro ano poés-parto, com variagao entre regioes e
maior prevaléncia em contextos com menor rendimento e desenvolvimento. Meta-analises
recentes identificam determinantes consistentes, incluindo histéria prévia de depressao, baixo

suporte social, dificuldades socioecondmicas e eventos stressantes (Wang, Z.,et al 2021)

Apesar da vasta producdo cientifica sobre o puerpério, persistem lacunas quanto a
implementacdo pratica de modelos de acompanhamento que ultrapassem as seis semanas
convencionais, como preconizado pela ACOG (2018). Estudos recentes destacam que
intervencdes orientadas para o fortalecimento do vinculo mée-bebé e para o suporte a satde
mental materna apresentam beneficios relevantes na recuperacdo e bem-estar da diade mae-
filho (OMS, 2022; NICE, 2021). Em Portugal, permanecem limitados os dados nacionais
consistentes que sustentem a adocdo generalizada de estratégias de acompanhamento
prolongado, constituindo um desafio para a adaptacao das politicas publicas de saude.

1.1. Fatores de risco associados a depressdo pos-parto

A identificacdo dos fatores de risco para a depressao pos-parto (DPP) é essencial para a sua
prevencao e para a implementacdo de estratégias de intervencdo precoce. Estes fatores podem
ser agrupados em trés grandes categorias: bioldgicos e genéticos, psicossociais e

socioecondmicos, e obstétricos.

Fatores bioldgicos e genéticos - A historia pessoal ou familiar de perturbac6es depressivas ou
ansiosas constitui um dos preditores mais consistentes de DPP. Uma meta-analise que incluiu
26 estudos (n = 100.877) demonstrou que a existéncia de historia familiar de doenca
psiquiatrica quase duplica o risco de DPP, com certeza global moderada. Os autores

defendem que questbes simples sobre antecedentes pessoais e familiares podem auxiliar na
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identificacdo precoce de mulheres em maior risco, ainda durante a gravidez (Kjeldsen et al.
2022). De forma concordante, uma revisao sistematica confirmou a historia pessoal de
depressdo como um fator de risco significativo para a depressdo perinatal (Howard et al.
2014).

Adicionalmente, ha evidéncia que a queda abrupta dos niveis de estrogénios e progesterona
ap6s o parto, pode desencadear sintomas depressivos, em mulheres suscetiveis, embora
atuando como fator contributivo e ndo causa Unica. A sensibilidade individual a essas
variacdes hormonais (p.ex., em mulheres com histdria psiquiatrica) tem sido apontada como
aumentando a vulnerabilidade & DPP (Hutchens, B. F., & Kearney, J. ,2020).

Fatores psicossociais - O baixo suporte social e a insatisfacdo ou conflito conjugal séo
preditores robustos de DPP. Estudos recentes evidenciam que a menor disponibilidade de
apoio do parceiro, da familia ou de pares aumenta a probabilidade de depressdono pds-parto
(Monteiro et al. 2018). Em contrapartida, niveis mais elevados de satisfacdo relacional
associam-se a menor prevaléncia de sintomas de depressao e ansiedade materna, sendo estes
achados consistentes em amostras populacionais e clinicas e replicados em diferentes

contextos culturais (Pinna, Almeida & Davis, 2022).

Fatores socioecondmicos - Mulheres em situacdo de fragilidade socioecondémica —
caracterizada por baixo rendimento, inseguranca habitacional ou dificuldades no acesso a
cuidados de saude — apresentam maior risco de desenvolver DPP. RevisGes sisteméticas e
estudos multicéntricos identificam o baixo rendimento como fator de risco independente, e
analises ecoldgicas recentes associam o estatuto socioecondmico reduzido da vizinhanca a

maior probabilidade de DPP apds o parto (Baser et al. 2024).

Fatores obstétricos - Gravidezes ndo planeadas tém sido associadas de forma consistente a
maior risco de DPP. Uma meta-analise demonstrou aumento significativo da probabilidade de
depressdo em mulheres com gravidez ndo intencional, resultado confirmado por estudos

longitudinais mais recentes (Cérdenas, 2025).

Complicag0es obstétricas constituem igualmente fatores de vulnerabilidade, entre as quais se

destacam:

1. Experiéncia traumaética de parto, considerada preditor independente de DPP, mesmo

apos controlo para ansiedade ou depressdo na gravidez. Cesarianas, hemorragias
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significativas e partos pré-termo aumentaram a probabilidade de trauma percebido,

que por sua vez mediou o risco acrescido de DPP (Céardenas, 2025).

2. Maus-tratos durante o parto (desrespeito verbal, falta de privacidade, entre outros) ha
sinais de risco acrescido de depressdo no pds-parto, embora com resultados
heterogéneos; recomenda-se vigilancia dirigida (p.ex., rastreio de saude mental no
puerpério), sobretudo quando coexistem outros fatores de risco (Paiz JC, 2022).

3. Parto pré-termo, consistentemente relacionado com maior prevaléncia de depressao

nas primeiras semanas ou meses apos o nascimento (Paula Eduardo, 2019).

4. Hemorragia pos-parto e anemia subsequente, que tém sido associadas a risco
aumentado de DPP, sobretudo em mulheres com histéria prévia de doenca mental
(Hutchens & Kearney, 2020).

Por outro lado, fatores protetores podem reduzir significativamente o risco de DPP. Entre 0s

mais relevantes destacam-se:

« Suporte social robusto, proveniente da familia, amigos, comunidade e profissionais de
saude, associado a uma menor incidéncia de DPP, na medida em que mitiga os efeitos
de eventos stressantes e promove o bem-estar emocional (Milgrom et al. 2019;
NICE,2020).

e Programas de educacdo pré-natal, incluindo sessbes de preparacdo para o parto e
parentalidade, que contribuem para reduzir a ansiedade e reforcar a autoeficacia

materna.

e Apoio psicoldgico durante a gravidez, que se revela eficaz na prevencao ou reducao

dos sintomas depressivos.

« Estratégias de coping adaptativas, como a pratica regular de exercicio fisico, técnicas
de relaxamento e acompanhamento psicologico, que tém demonstrado associacdo a
menor risco de DPP (Kim et al., 2021).

Compreender os fatores de risco e de protecdo da DPP é crucial para os profissionais de
salde, permitindo a identificacdo precoce de mulheres em maior risco e a implementacéo de

intervengdes preventivas eficazes. Este conhecimento reforga a necessidade de politicas de
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saude publica centradas no apoio integral as mulheres no periodo p6s-parto e na promocdao de

redes de suporte acessiveis e efetivas.

Apesar de a literatura internacional identificar de forma consistente estes fatores, em Portugal
persistem lacunas de investigacdo, sobretudo em regides do interior como Tras-o0s-Montes.
Faltam também estudos comparativos que analisem a eficécia de diferentes estratégias de
coping em distintos contextos culturais. InvestigacGes futuras deverdo integrar variaveis
contextuais, como 0 acesso aos cuidados de saude e a literacia em saude mental, aspetos

ainda pouco explorados no nosso pais.

1.2. Prevaléncia da depressdo pds-parto: perspetiva nacional e internacional

A depressdo pos-parto (DPP) é reconhecida como um problema relevante de saude publica,
com impacto significativo na saide materna e no desenvolvimento infantil. Quando néo
tratada, pode originar consequéncias a longo prazo para a salude mental da mée e para o

desenvolvimento emocional, cognitivo e comportamental da crianca (OMS, 2017).

Apesar da elevada prevaléncia e do impacto negativo reconhecido, a DPP continua
subdiagnosticada. Em alguns contextos, cerca de metade das mulheres com depressdondo
obtém diagndstico formal, devido a fatores como estigma, relutdncia em procurar ajuda,
receio de julgamento e baixa literacia em satde mental perinatal (Daehn et al., 2022). Muitos
sintomas, frequentemente interpretados como ajustes “normais” do puerpério (ex.: fadiga,
labilidade emocional), sdo geridos apenas em redes informais de apoio, 0 que contribui para

atrasos na identificacdo e intervencdo clinica (Shorey et al., 2018).

Face a este desafio, as recomendacdes internacionais apontam para a realizacdo sistematica
de perguntas sobre o bem-estar emocional e a aplicacdo de instrumentos validados de rastreio
no seguimento pos-natal, com a finalidade de reduzir falhas diagndsticas e facilitar o acesso
aos cuidados (OMS, 2022; NICE, 2021).

A prevaléncia da DPP varia substancialmente entre regides e contextos. Dados internacionais
da OMS (2017) estimam que entre 10% e 20% das mulheres apresentem depressdo no pés-
parto, sobretudo aquelas com antecedentes de depressdo ou fatores psicossociais de risco.
Meta-analises globais pré-pandemia estimavam a prevaléncia de depressdo no pos-parto,

variando conforme o pais, o instrumento (p.ex., EPDS) e o ponto de corte; durante a
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pandemia observaram-se valores proximos de 17% para depressdo no pds-parto, com elevada
heterogeneidade entre contextos (Zhang X, et al., 2023). Na Europa, a prevaléncia situa-se
em torno de 13%, enquanto em paises de baixos e médios rendimentos os valores tendem a
ser mais elevados (Shorey et al., 2018; Wang et al., 2021).

A literatura internacional tem procurado compreender a influéncia do meio urbano e rural na
prevaléncia da DPP. Estas diferencas refletem ndo apenas a localizacdo geogréfica, mas
sobretudo a interacdo entre fatores socioeconomicos, ambientais e organizacionais do sistema
de saude (Tim et al., 2024).

e Europa: no Reino Unido, estudos sugerem risco ligeiramente mais elevado de
depressdo/ansiedade perinatal em areas rurais, embora sem significancia estatistica
apos ajustamento por fatores socioecondmicos e apoio social. Por outro lado,
exposi¢des ambientais urbanas, como polui¢do atmosférica (PMio) e ruido rodoviario,
tém sido associadas a risco acrescido de DPP em meta-analises europeias (Ginja et al.,
2020; Tim et al., 2024).

e América do Norte (EUA): dados populacionais indicam prevaléncia ligeiramente mais
elevada de perturbacbes do humor e ansiedade perinatais em residentes urbanos,

sendo cerca de 30% dos diagndsticos estabelecidos nos primeiros 60 dias pds-parto.

« Africa e Asia: resultados sdo divergentes; na Etiopia verificou-se maior prevaléncia
em areas rurais, na Indonésia em areas urbanas, e no Irdo ndo foram encontradas

diferencas significativas.

e Europa do Sul: em Espanha, estudos sugerem maior vulnerabilidade em contextos de
privacdo socioecondmica e em areas urbanas densamente povoadas, onde fatores

ambientais e o isolamento social podem aumentar o risco (Roca et al., 2021).

De forma global, ndo existe um padrdo Unico: em paises de baixo/médio rendimento a
prevaléncia tende a ser mais elevada em areas rurais, enquanto em grandes centros urbanos,
com maior exposicdo a fatores ambientais e stress social, os valores podem ser superiores.
Muitas destas diferencas perdem relevancia estatistica apds controlo por varidveis

socioeconomicas e apoio social (Amer et al., 2024).
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O modelo Beveridge, adotado em paises como Portugal, Espanha, Itdlia e Reino Unido,
caracteriza-se pela cobertura universal financiada por impostos, acesso tendencialmente

gratuito e médicos de familia como gatekeepers do sistema OMS, (2024).

No Reino Unido, um estudo populacional identificou risco mais elevado de depressdao em
areas rurais, mas este desapareceu ap6s ajustamento por desigualdades socioecondémicas e
apoio social (Ginja et al., 2020). Uma meta-analise europeia recente reforcou o papel de
fatores ambientais urbanos (poluicdo, ruido), sugerindo que, mesmo em sistemas de saude
universais, determinantes ambientais e sociais podem explicar diferencas na prevaléncia de
DPP (Tim et al., 2024).

Em Portugal, faltam estudos comparativos diretos entre zonas urbanas e rurais. O pais
caracteriza-se por fortes assimetrias demograficas: concentracdo de recursos em centros
urbanos e envelhecimento populacional em &reas rurais. Estes fatores sugerem que
desigualdades socioecondmicas e de acessibilidade aos cuidados podem ter maior peso do
que a localizacdo geografica por si s6. A Direcdo-Geral da Salde (2023) documenta
desigualdades regionais no acesso a cuidados de saude mental, sobretudo nas regiGes do
interior, reforcando a pertinéncia de investigacdes regionais, como a presente, que avaliem a

prevaléncia da DPP na 5.2 semana p6s-parto nas utentes da ULS Nordeste.

Em sintese a prevaléncia da DPP situa-se, em média, entre 15% e 20% a nivel global, mas
varia de acordo com o contexto socioecondmico, geografico e ambiental. Em paises com
sistemas de salde de tipo Beveridge, como Portugal, as diferencas urbano-rurais tendem a
atenuar-se ap0s ajustamento por fatores socioecondémicos e de suporte social, mas persistem

desafios relacionados com desigualdades regionais no acesso a cuidados.

A auséncia de estudos nacionais comparativos constitui uma lacuna importante, dificultando
a adaptacdo de politicas publicas. Investigacdes futuras deverdo integrar metodologias
homogéneas e amostras diversificadas para caracterizar adequadamente a prevaléncia da DPP
em Portugal, apoiar politicas de saide mental materna e promover maior equidade no acesso

e nos resultados em salde.
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1.3. Impacto da depressdo pos-parto na saude materna e infantil

A salde mental perinatal refere-se ao bem-estar psicologico da mulher desde o inicio da
gravidez até ao final do primeiro ano ap6s o parto. Trata-se de um periodo particularmente
vulneravel ao desenvolvimento de perturbacdes mentais, entre as quais a DPP esta destaca-se

pela elevada prevaléncia (Royal College of Psychiatrists, 2021).

A DPP associa-se a sintomatologia persistente de ansiedade, insonia, fadiga extrema,
alteracdes do apetite e peso, dores fisicas e, em casos graves, ideacdo suicida (Woody et al.,
2017). Pode ainda agravar doencas cronicas ja existentes, como hipertensdo ou diabetes. Para
a OMS (2022), e essencial assegurar cuidados continuados e personalizados, com rastreio
além das primeiras seis semanas, 0 que sustenta a escolha metodoldgica deste estudo ao focar

a 5.2 semana p6s-parto como momento oportuno de vigilancia precoce.

A DPP vai impactar na saide da mulher porque compromete o bem-estar emocional e
funcional desta, associando-se a maior morbilidade materna e repercussfées no autocuidado,
no desempenho de papéis familiares e profissionais e na vinculacdo afetiva ao bebé. A
persisténcia da sintomatologia pode prolongar-se por varios anos se nao houver tratamento
adequado (Goodman et al., 2011; Field, 2018).

Afeta a relacdo mée-bebé, traduzindo-se em menor responsividade materna, contacto fisico
reduzido e interacBes menos positivas (Field, 2018). Estas alteracdes podem resultar em
dificuldades de vinculag&o e atrasos no neuro desenvolvimento infantil. Estudos longitudinais
associam a DPP a piores resultados académicos, maior risco de problemas comportamentais
(como agressividade e hiperatividade) e maior probabilidade de depressdo na adolescéncia
(Murray et al., 2019).

A condicdo também se relaciona com préaticas de alimentacdo infantil menos favoraveis,
nomeadamente menor probabilidade e duracdo do aleitamento materno. Esta relacdo parece
bidirecional: a depressao interfere na amamentacdo e dificuldades na amamentacdo podem
reforgar sintomas depressivos. Em paises de baixo e médio rendimento, a DPP associa-se
ainda a maior risco de malnutricdo e infe¢Ges infantis, ampliando desigualdades em salde
(Bauer et al., 2020; OMS, 2022).

No plano familiar, a DPP associa-se a maior prevaléncia de conflitos conjugais, menor

satisfacdo relacional e risco acrescido de separacdo ou divércio. Pode tambem afetar o
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parceiro, contribuindo para depressdo e ansiosos, potenciando a depressdo parental dupla,

especialmente prejudicial ao desenvolvimento infantil (Vliegen et al., 2016).

A DPP tem impacto social, laboral e econémico na medida em que contribui para absentismo
laboral, reducdo da produtividade e dificuldades no regresso ao trabalho. Representa ainda
um encargo relevante para os sistemas de salde e para a sociedade, devido a custos
associados a intervencdes terapéuticas e hospitalizages. Quando ndo diagnosticada e tratada,
acarreta maior impacto econémico e social (Bauer et al., 2020). Além disso, compromete a

qualidade de vida da mulher e aumenta o risco de isolamento social (Beck et al., 2016).

O suporte social robusto é o fator de protecdo mais consistente, incluindo apoio do parceiro,
familia, amigos, grupos de apoio e profissionais de salde. Esta associado a menor incidéncia
de DPP e promove resiliéncia e adaptacdo saudavel Pereira, (2018). Programas de educacao
pré-natal, sessbes de preparacdo para 0 parto e suporte psicoldgico durante a gravidez
contribuem igualmente para a reducdo da ansiedade e reforco da autoeficacia materna.
Estratégias de coping adaptativas, como exercicio fisico, técnicas de relaxamento e
acompanhamento psicoldgico, estdo também associadas a menor risco de DPP (Kim et al.,
2021).

As implicacdes da DPP para a salde publica abrangem dimens@es individuais, familiares e
sociais, constituindo um problema relevante de salde publica. A detecdo precoce e a
intervencdo eficaz s@o essenciais para minimizar os efeitos adversos e promover o bem-estar
materno-infantil. Apesar do consenso quanto a gravidade da DPP, verifica-se em Portugal
escassa implementacdo de programas de apoio psicoldgico continuado nos cuidados de saude
primarios. Persistem também vazios de investigacdo sobre custos sociais e econémicos, bem
como sobre o impacto em populacGes vulneraveis. Torna-se, assim, urgente integrar a saude
mental perinatal como prioridade estratégica nos planos de salde, reforgando a prevencéo, o

rastreio e a intervencao precoce.

1.4. Instrumentos de rastreio e diagndstico da depressdo pos-parto

A avaliacdo e o diagnostico precoce da DPP sdo fundamentais para a implementacdo de
intervencdes eficazes e para a promocdo da salde mental materna. Muitas vezes, 0s sintomas
sao confundidos com manifestagdes “normais” do puerpério, como fadiga ou labilidade

emocional, 0 que pode atrasar a sua identificacéo.
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Entre os instrumentos de rastreio mais utilizados e validados destacam-se a Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) e a Postpartum Depression Screening Scale (PDSS),

ambas validadas para a populacdo portuguesa (Pereira et al., 2011).

A EPDS, desenvolvida por Cox, Holden e Sagovsky (1987), é amplamente aplicada em
contextos clinicos e de investigacdo, mas foca-se sobretudo em depressdes gerais, podendo
ndo colher manifestacdes especificas da DPP.

A PDSS, por sua vez, foi concebida especificamente para o periodo pos-parto e apresenta
maior sensibilidade e especificidade na detecdo de sintomas subtis, como ansiedade,
pensamentos obsessivos e dificuldades na vinculagdo materna. Estudos comparativos
confirmam a sua superioridade na avaliacdo detalhada da saude mental materna (Beck &
Gable, 2001, 2002; Segre et al., 2010). Meta-analises demonstraram ainda a sua eficacia na

discriminacdo de diferentes niveis de gravidade da depressédo (Beck, 2003).

A PDSS integra 35 itens, distribuidos por sete dimens@es: perturbacdes do sono, sentimentos
de culpa e vergonha, dificuldades cognitivas, ideacdo suicida, labilidade emocional, perda de
autoestima e perturbacdes da relagdo méae-bebé. Cada item é avaliado em escala de tipo
Likert, permitindo graduar a gravidade dos sintomas.

A interpretacdo da PDSS assenta em trés intervalos:
o 35-59 pontos: auséncia de sintomas clinicamente relevantes;
e 60-79 pontos: sintomas ligeiros a moderados, sugerindo necessidade de seguimento;
e 80-175 pontos: sintomas graves, com indicacdo para avaliacdo clinica especializada.

Com uma aplicagcdo répida (10-15 minutos) e adaptabilidade a diferentes contextos
socioculturais, a PDSS constitui uma ferramenta robusta. Contudo, como instrumento de
autorrelato, depende da capacidade da mulher em reconhecer e expressar 0s seus sintomas,

sendo necessaria interpretacdo profissional adequada.

Apesar de validada em Portugal, a utilizacdo sistematica da PDSS permanece limitada,
prevalecendo a EPDS pela sua tradi¢do e simplicidade. A auséncia de protocolos nacionais
uniformizados constitui um obstaculo a implementacdo generalizada. InvestigacOes futuras
deverdo avaliar a viabilidade da PDSS em contextos clinicos nacionais e reforcar a formacao

dos profissionais de saude.
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1.5. Estratégias de prevencéo, intervencgao e seguimento

A OMS estima que uma em cada cinco mulheres desenvolve perturbacfes de satide mental
durante a gravidez ou no primeiro ano apos o parto, sendo a DPP uma das mais prevalentes
(2022). A integracdo da saude mental perinatal nos servicos materno-infantis €, assim,

essencial para cuidados preventivos, continuos e centrados na mulher.

As diretrizes internacionais (OMS, 2022; NICE, 2021) recomendam uma abordagem
integrada, com rastreio precoce, apoio psicossocial e intervencdes baseadas na evidéncia.
Ignorar a salde mental nesta fase compromete o bem-estar materno, prejudica o vinculo mée-

bebé e pode afetar o desenvolvimento infantil.
As estratégias preventivas incluem:

 rastreio sistematico da saude mental durante gravidez e p6s-parto;

« consultas de enfermagem perinatal com escuta ativa e apoio emocional;

e programas de preparacdo para a parentalidade com componentes psicoeducativos.
As intervencdes devem adequar-se a gravidade dos sintomas:

o Casos ligeiros a moderados: psicoterapia breve, grupos de apoio, terapia cognitivo-

comportamental, mindfulness.

o Casos graves: tratamento farmacol6gico, com avaliacdo rigorosa do risco-beneficio
durante a lactacdo (Dennis, 2013; Stewart & Vigod, 2019).

O seguimento deve prolongar-se além das seis semanas pds-parto (ACOG, 2018), com
articulacdo entre cuidados de satde primarios, obstetricia e saide mental.

Em Portugal, a Estratégia Nacional para a Saude Mental 2023-2030 reconhece a saude
perinatal como prioridade, mas a sua operacionalizacdo € desigual. Persistem barreiras como
falta de recursos humanos, desigualdades regionais e auséncia de planos integrados. A
necessidade de modelos interdisciplinares e de estudos longitudinais é urgente, sobretudo no

interior do pais, onde os dados sdo escassos.
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1.6. Contextualizacdo da Unidade Local de Saude do Nordeste

A Unidade Local de Saide do Nordeste (ULSN) é uma entidade publica empresarial
integrada no Servico Nacional de Salde, responsavel por cuidados primarios, hospitalares e
continuados na regido de Trés-os-Montes. Resulta da fusdo de vérias unidades e integra os
centros de saude do distrito de Braganca e o Hospital de Braganca, unidade de referéncia

regional.

A area abrangida é maioritariamente rural, com populacao envelhecida e dispersa. O distrito
apresenta um dos indices de envelhecimento mais elevados e um dos racios de médicos mais
baixos do pais (PORDATA, 2023). Esta realidade agrava dificuldades de acesso a cuidados

de saude, especialmente em salde mental.

O Servico de Obstetricia da ULSN assume papel central nos cuidados materno-infantis,
integra 0 internamento e acompanhamento em consulta externa. Contudo, a auséncia de
protocolos especificos de rastreio de salde mental materna no puerpério limita a detecéo

precoce da DPP.

As caracteristicas demograficas e geograficas da regido — dispersdo populacional,
predominio rural, desigualdades no acesso — justificam a escolha da ULSN como cenério do
presente estudo. A falta de estruturas formais de apoio psicolégico no pos-parto representa

uma lacuna significativa.

Urge, assim, investir em politicas de proximidade e cuidados continuados, integrando a saude
mental perinatal como prioridade regional. O presente estudo pretende contribuir para este
objetivo, produzindo evidéncia cientifica aplicAvel a pratica clinica, sensibilizando os
profissionais e fundamentando politicas locais de promocdo da satde mental materna.

O estudo decorreu no Servico de Obstetricia da Unidade Local de Satde do Nordeste (ULSN)
— Unidade de Braganca, enquadrando-se numa regido com dispersdao populacional e
predominio rural, aspetos que podem condicionar a detecdo atempada de sintomatologia
depressiva e 0 encaminhamento para cuidados especializados. Esta escolha visa produzir
conhecimento aplicavel localmente, potenciando programas de rastreio e seguimento
integrados na rede de cuidados da ULSN.

A pertinéncia do tema é ainda reforgada pelas recomendacdes internacionais para integrar a
saude mental perinatal nos servi¢cos materno-infantis, com uso de instrumentos de rastreio
validados e fluxos de referenciagéo claros. (OMS, 2020, NICE 2021).
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1.8.

Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo geral: Estimar a prevaléncia da depressdo pos-parto nas

puérperas que pariram no servico de obstetricia da ULSN Braganca na 5% semana pds-parto,

utilizando a Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) validada para a populacdo

portuguesa.

1.8.1 Objetivos especificos

v
v

Caracterizar a amostra nas dimensdes sociodemograficas e obstétricas.

Estimar a prevaléncia de depressdo na 5.2 semana pds-parto Postpartum Depression
Screening Scale

Descrever o perfil epidemioldgico por dimensdo e por item da Postpartum Depression
Screening Scale.

Avaliar a fiabilidade interna da Postpartum Depression Screening Scale na amostra.
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de Estudo

Este estudo € de natureza quantitativa, descritiva, observacional e transversal. O estudo
quantitativo é adequado a medicdo objetiva de fendmenos e permite uma andlise estatistica
rigorosa dos dados recolhidos. A abordagem quantitativa assegura uma anélise baseada em
dados objetivos e empiricos, como defendem Pereira e Santos (2020), sendo adequada para
investigacdo em saude mental, onde é essencial quantificar sintomas e identificar perfis de
risco (Lima & Almeida, 2019).

A vertente descritiva possibilita caracterizar a populacdo em estudo e estimar a prevaléncia
da depressdo pos-parto (DPP). A literatura metodoldgica é clara ao referir que os estudos
transversais sdo precisamente o desenho recomendado para estimativa de prevaléncias em
amostras de base populacional ou clinica, pela sua eficiéncia e adequacdo quando ndo ha
hipoteses causais a testar. (Wang & Cheng, 2020). Os autores Wang & Cheng, 2020; O’Hara
& Wisner, 2014, também os consideram fundamentais na epidemiologia da salde mental

perinatal, fornecendo um retrato do fendmeno num ponto temporal.

Este estudo tem natureza observacional, uma vez que ndo implicou qualquer manipulagdo das
varidveis nem intervencdo sobre as participantes, limitando-se a observar e registar a

ocorréncia de depressdo no contexto clinico real.

A natureza observacional evita interferéncia do investigador no fendémeno analisado,
enquanto a abordagem transversal foi operacionalizada através da avaliacdo Unica de cada
participante na 5.2 semana pés-parto, articulando-se com a janela recomendada de contactos
pos-natais (incluindo o contacto das 6 semanas), o que favorece a identificacdo de sintomas
persistentes para além do periodo de “blues” fisiologicos e justifica-se pela recolha de dados
num unico momento temporal — entre maio e julho de 2024 — em puérperas na 5.2 semana
pos-parto, internadas no servico de obstetricia da Unidade Local de Saude do Nordeste
(ULSN) — Unidade de Braganca.
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2.2. Questdo de Investigacdo

A questdo de investigacdo do presente estudo é formulada nos seguintes termos:

Qual a estimativa da prevaléncia da depressdo pos-parto nas puérperas que pariram no
servigco de obstetricia da ULSN Braganca na 5% semana pos-parto, utilizando a Postpartum

Depression Screening Scale (PDSS) validada para a populagdo portuguesa.

2.3 Amostra

Populacdo-alvo: puérperas que pariram no servico de obstetricia da ULSN-Braganca entre
maio e julho de 2024.

Tamanho amostral: partindo de N=103 partos no periodo homoélogo de 2023, estimou-se uma
amostra minima de n~82 para um nivel de confianca 95% e erro de 5%, com correcdo para

populacdo finita raosoft.comopenepi.com. O calculo amostral indicou a necessidade de 82

participantes para a amostra.

Verificou-se, no entanto, que durante o periodo de estudo ocorreram apenas 100 partos, sendo
que apos o calculo da amostra resultaram 80 participantes. Foram aplicados 80 questionarios
iniciais presencialmente no pés-parto imediato. A 5.2 semana, integraram a analise 64
participantes com PDSS valida, verificando-se 16 perdas/saidas (20,0%), justificadas por
motivos operacionais e metodoldgicos pré-definidos. Das 16 perdas, 7 desistiram do estudo e

5 foram perdas porque apos trés tentativas de telefonicas ndo obtivemos resposta.

A literatura metodoldgica reconhece que pequenas variacdes face ao tamanho amostral
previsto sdo comuns em contextos clinicos e ndo afetam a estimativa de prevaléncia, desde

gue a amostra mantenha dimensdo (80%) suficiente e representatividade Wang et al., (2020).

Assim, a amostra final obtida manteve-se metodologicamente véalida e adequada para estimar
a prevaléncia de depress@o nesta populacdo, ndo comprometendo a robustez dos resultados

Wang et al., (2020), ficando constituida por 64 participantes.
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2.3.1. Critérios de Inclusao e Exclusdo

Critérios de inclusio:

1. ldade 18 —49 anos (>18 para assegurar consentimento informado autonomo; limite
superior alinhado com a faixa reprodutiva de referéncia 15-49 em demografia e satde

reprodutiva, adaptada aqui ao limiar legal dos 18 anos), (OMS);

2. Parto no servico de Obstetricia da ULSN-Braganca no periodo do estudo (maio—
julho/2024);

3. Compreensdo da lingua portuguesa;

4. Acesso individual a telemdvel/smartphone para contacto telefonico na 5.2 semana

(WhatsApp/SMS). Justifica-se pela logistica da recolha remota.

Critérios de exclusao:

1. Diagnostico prévio/atual de perturbacdo mental grave (psicose puerperal, esquizofrenia,
perturbacdo bipolar) ou uso corrente de psicofarmacos que inviabilize a interpretacdo do

rastreio;
2. Perda fetal/nado-morto ou malformacoes graves;

3. Incapacidade cognitiva/tecnolégica impeditiva de resposta.

2.4. Instrumento de recolha de dados

Para a recolha de dados foram utilizados dois instrumentos complementares (Apéndice F):

1° Questionario sociodemografico e obstétrico, aplicado presencialmente até 48 horas pos-
parto, contemplando variaveis como idade, escolaridade, estado civil, situacdo profissional,
numero de gravidezes e filhos, tipo de parto, preparacdo para o parto e parentalidade, bem
como tipo de alimentacdo do recém-nascido. Estes dados permitiram caracterizar a amostra.

Este questionario foi construido pela investigadora.
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2° Postpartum Depression Screening Scale, validada para a populacéo portuguesa por Pereira
et al. (2011), composta por 35 itens distribuidos em sete dimensdes e respondidos numa
escala Likert de cinco pontos (1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo; 3 = Nem Concordo
Nem Discordo; 4 = Concordo; 5 = Concordo totalmente). Quanto maior a pontuacéo total,
maior a gravidade das depressdes reportadas. Foram considerados os pontos de corte

estabelecidos para a versdo portuguesa:

e 35-59 auséncia de sintomatologia clinicamente significativa,;
e 6079 sintomas ligeiros a moderados (depresséo minor);

e >80 sintomas graves (depressao major).

Esta Escala apresenta boa fiabilidade interna (o de Cronbach >0,80) e ¢ reconhecida
internacionalmente como sensivel para a detecdo precoce de depressdono pos-parto (George,
D., & Mallery, P., 2003).

Intervalo de a Interpretagdo
> 0,90 Excelente
0,80-0,89 Bom
0,70-0,79 Aceitavel
0,60-0,69 Questionavel
0,50-0,59 Fraco
<0,50 Inaceitavel

Foi solicitada autorizacdo ao autor para uso da escala (Apéndice A)

A utilizacdo combinada do questionario sociodemografico e da PDSS possibilitou uma
caracterizacdo abrangente da amostra e a determinagdo da prevaléncia de sintomas

depressivos, respondendo ao objetivo do estudo.
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2.4.1 Recolha de dados

A primeira fase da recolha de dados decorreu no Servico de Obstetricia da ULSN — Unidade
de Braganca, entre maio e julho de 2024 e os dados foram obtidos pela investigadora com a
colaboragéo da equipa de enfermagem nomeadamente no agendamento das entrevistas da
primeira fase da recolha de dados. O questionario sociodemogréafico/obstétrico foi aplicado
até 48 horas pos-parto, realizado presencialmente no internamento, na enfermaria individual

da utente.

A segunda fase consistiu na aplicacdo da escala PDSS e ocorreu em formato online, na 5.2
semana pos-parto, respeitando a janela de vigilancia pos-natal recomendada, enviada por link
(WhatsApp), com possibilidade de resposta em dispositivo movel.

A escolha do formato digital justificou-se pela elevada taxa de disseminacdo e uso diario
destas aplicacdes em Portugal PORDATA, (2023), o que facilita o contacto com as
participantes, garante maior privacidade e reduz os custos e barreiras logisticas da recolha de
dados. A evidéncia mostra que inquéritos online, ao proporcionarem anonimato e auséncia de
contacto visual, podem favorecer respostas mais auténticas em saide mental (Lapidot-Lefler
& Barak, 2015).

2.5. Variaveis

As varidveis sdo caracteristicas observaveis que se alteram de acordo com o objeto ou

contexto estudado.

Varidvel dependente:

Sintomatologia depressiva pos-parto, avaliada pela PDSS (Pereira et al. 2011), de acordo com
0s pontos de corte definidos para a populacdo portuguesa, quanto maior a pontuagao total,
maior a gravidade das depressdes reportadas. Foram considerados 0s pontos de corte

estabelecidos para a verséo portuguesa:

e 35-59 auséncia de sintomatologia clinicamente significativa;
e 60-79 sintomas ligeiros a moderados (depressédo minor);

e >80 sintomas graves (depressao major).
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Variaveis independentes:

As variaveis independentes foram operacionalizadas conforme Tabela 1

Tabela 1 — Operacionalizacdo das variaveis independentes

Variaveis

Operacionalizagdo

Categorias

A idade materna influi na experiéncia da gravidez e

do pés-parto. Mulheres muito jovens ou com idade | 18 — 28
Idade (anos) | superior a 35 anos podem apresentar maior 29 - 38

vulnerabilidade a depresséo Carolan-Olah et al., 39-48

(2021).

Mulheres sem companheiro tendem a relatar menor | Solteira

Estado Civil | apoio emocional, o que pode influenciar Casada/Unido de facto
negativamente a salide mental Seefeld et al., (2024). | Divorciada/Separada
1° Ciclo
2° Ciclo
. (£9.° ano; secundario; superior); associada a 3° Ciclo
Nivel de . . . .
literacia em salde e ao acesso a recursos, sendo um | Secundario

escolaridade

fator protetor ou de risco PORDATA, (2023).

Licenciatura

Mestrado/P6s-graduacao

Doutoramento
Situagdo profissional (empregada; desempregada;
Situacdo face | estudante; doméstica/outra); O desemprego ou a Empregada
ao emprego instabilidade laboral podem ser fontes de stresse Desempregada
acrescido Hahn-Holbrook, (2018).
] (incluindo a atual); A multiparidade pode estar la2
NuUmero de . . .
) associada a sobrecarga emocional ou, inversamente, | 3a 4
gravidezes ) L )
a maior experiéncia Xia et al., (2022). 5 ou mais
] Quanto maior o nimero de filhos, maior pode ser o
Namero de i . la?2
) nivel de stresse e menor o tempo para autocuidado
filhos 3a4

Xia et al., (2022).

Tipo de parto

A experiéncia de parto vaginal ou cesariana,
sobretudo quando traumatica, pode influenciar a
ocorréncia de DPP Garthus-Niegel., (2013).

Eutécico (normal ou vaginal)

Distdcico (férceps ou
ventosa)

Cesariana
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Fez

preparacao . . . . i
Esta associada a maior confianga materna e menor | Sim
para o parto . o y
. prevaléncia de depressdo Xia et al., (2022). Néo
na ultima
gravidez?
Como foi a A escolha destas variaveis foi fundamentada na

) ) o Amamentacédo exclusiva
alimentagcdo | literatura, que as reconhece como potenciais fatores ) )
) ) Aleitamento misto
do seu altimo | de risco ou de protecdo para a DPP Xiaet al.,

filho? (2022)

Aleitamento artificial

2.6. Procedimentos de analise de dados

Os dados foram organizados numa base Unica no IBM SPSS v.24.0, com codificacdo

padronizada das variaveis e limpeza por regras de amplitude/consisténcia.

Realizou-se a analise através de estatistica descritiva (frequéncias, medidas de tendéncia
central e dispersao) e o célculo da pontuacéo total e classificacdo da PDSS segundo os pontos

de corte validados para a versdo portuguesa.
A fiabilidade interna da PDSS foi avaliada através do o de Cronbach.

As estimativas foram apresentadas com IC 95% e p. value 5%. A qualidade dos dados foi
assegurada por verificacGes de elegibilidade, regras de validade/amplitude, gestdo explicita

de dados omissos, anonimizagéao e conformidade RGPD. (Regulamento (UE) 2016/679.

Todas as variaveis do questionario sociodemografico/obstétrico (momento presencial) e da
PDSS (5.2 semana) foram integradas numa base Unica no IBM SPSS Statistics v.24.0, com
dicionario de varidveis (nome, etiqueta, tipo/medida) e codigos pré-definidos para cada

categoria de resposta.

Variaveis categoricas codificadas de forma binaria/ordinal conforme aplicavel (por exemplo,

tipo de parto; aulas de PPP; aleitamento na 5.2 semana).

Regras de validade e amplitude (ex.: idade 18-49 anos; coeréncia entre numero de gravidezes

e namero de filhos).
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A PDSS foi codificada item a item (1-5), calculando-se a pontuacdo total (35-175) e a

classificacdo por pontos de corte validados para a versao portuguesa (35-59; 60-79; >80).

Detecdo de valores omissos: criagdo de categorias “missing” especificas e inspecdo de

padrBes de ndo-resposta por variavel/bloco.

Consisténcia cruzada entre momentos (presencial vs. 5.2 semana) para garantir a elegibilidade
e a integridade dos registos validos (n=80 no Momento 1; n=64 respostas PDSS validas no

Momento 2).

Anonimizacdo e gestdo segura. Identificadores substituidos por cddigos numéricos,

armazenamento digital com acesso restrito a investigadora, em conformidade com o RGPD.
Tipos de andlises realizadas

o Descritivas.

o Categoricas: frequéncias absolutas e relativas (%).

o Continuas: media, mediana, desvio-padrdo, minimo e maximo.

o PDSS: pontuacdo total e classificagcdo por pontos de corte; apresentacdo adicional em %
do méximo para contextualizacao.

o Fiabilidade interna. a de Cronbach para a PDSS, com interpretacdo segundo patamares

usuais (>0,80 = boa).
Procedimentos para garantir a qualidade dos dados

o Integridade e elegibilidade. Verificacdo sistematica dos critérios de inclusdo/exclusdo,
confirmacdo de que as respostas PDSS pertencem a participantes elegiveis e dentro da
janela da 5.2 semana.

o Controlo de erros. Inspecdo de amplitudes, valores extremos por erro de digitacdo e
coeréncia logica entre variaveis (ex.: cruzamentos obstétricos basicos).

o Gestdo de ndo-resposta. Sinalizagdo explicita de dados omissos, sem imputacdo, com
reporte do n vélido por analise (n=64 na PDSS).

o Fiabilidade do instrumento. Calculo do a de Crombach da PDSS na amostra,
confirmando boa consisténcia interna e suportando a adequacéo da escala ao contexto

do estudo.
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2.7. Procedimentos éticos

O estudo respeitou integralmente os principios da Declaracdo de Helsinquia WMA., (2024) e
da Convencdo de Oviedo (1997), pelo que foi solicitado parecer & Comissdo de Etica da

ULSNE (Apéndice B), esta Comissao emitiu parecer favoravel. (Apéndice C)

Consentimento informado: foi obtido presencialmente, até 48 horas pds-parto, apds
explicacdo detalhada dos objetivos, procedimentos e direitos de participacdo. Cada
participante assinou um termo de consentimento livre e esclarecido, garantindo decisdo
autébnoma e voluntaria. (Apéndice D)

Anonimato e confidencialidade: assegurados pela atribuicdo de cddigos numéricos e recolha
de dados sem identificadores diretos. As bases de dados foram armazenadas em suporte
digital seguro, acessivel apenas a investigadora principal, em conformidade com o
Regulamento Geral de Protecdo de Dados (UE, 2016/679).

Voluntariedade: a adesédo foi totalmente voluntaria, sem impacto nos cuidados recebidos. As

participantes puderam desistir a qualquer momento sem prejuizo para a assisténcia clinica.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apresentam-se os resultados obtidos no estudo “Prevaléncia da depressdo pos-parto em
puérperas da Unidade Local de Saiide do Nordeste” com 0 propo6sito de interpretar e analisar
e os resultados obtidos na presente amostra.

Na Tabela 2 apresentam-se as caracteristicas sociodemograficas da amostra constituida por

80 puérperas.

Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemogréafica da amostra

Variaveis
_ . Opcéao de resposta n %
sociodemograficas
18- 28 27 33,8
29 - 38 43 53,8
Idade (anos)
39-48 10 12,5
Total 80 100
Solteira 20 25,0
o Casada/Uniéo de facto 59 73,8
Estado Civil ) )
Divorciada/Separada 1 1,3
Total 80 100
1° Ciclo 1 1,3
2° Ciclo 2 2,5
3° Ciclo 2 2,5
Nivel de Secundario 36 45,0
escolaridade Licenciatura 33 41,3
Mestrado/P6s-graduacao 5 6,3
Doutoramento 1 1,3
Total 80 100
) Empregada 60 75,0
Situacgéo face ao
Desempregada 20 25,0
emprego
Total 80 100

Pela andlise da Tabela 2 verificamos que a maior parte das inquiridas (53,80%) tem entre 29
e 38 anos, sdo casadas ou em unido de facto que 73,8%, 25,0% sdo solteiras. Em termos de

escolaridade, a amostra caracteriza-se por uma escolarizacdo intermédia, uma vez que
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45,00% tem o ensino secundario. Examinando a situacdo face ao emprego de salientar que

um guarto da amostra 25,0% se encontra desempegada.

Tabela 3 — Caracterizacdo clinica da amostra

Questao Opcao de resposta n %
Tem antecedentes Sim 4 5,0
de doenca Néo 76 95,0
psicolégica? Total 80 100
) Sim 4 5,0

Toma medicacéo
) ) Né&o 76 95,0

antidepressiva?

Total 80 100

Observa-se na Tabela 3 uma baixa frequéncia de antecedentes de doenga psicoldgica: 5,0%
(n=4) referiram historia prévia, enquanto 95,0% (n=76) a negaram. Padrao idéntico verifica-
se quanto a medicacdo antidepressiva, reportada por 5,0% (n=4) e ausente em 95,0% (n=76).
Globalmente, o perfil clinico prévio sugere morbilidade psiquiatrica autorreportada residual
na amostra de base.

Tabela 4 — Caracterizacao obstétrica da amostra

Variaveis de

caracterizacao Opcéao de resposta n %

obstétrica
la2 59 73,8
Numero de 3a4d 20 25,0
gravidezes 5 ou mais 1 1,3
Total 80 100
la2 68 85,0
NUmero de filhos 3a4 12 15,0
Total 80 100
Eutécico (normal ou vaginal) 37 46,3
Tipo de parto Distécico (fc')rce!os ou ventosa) 10 12,5
Cesariana 33 41,3
Total 80 100
Fez preparacgéo para Sim 46 57,5
0 parto na ultima Né&o 34 42,5
gravidez? Total 80 100
Como foi Amam_enta(;éo exglusiva 49 61,3
alimentagéo do seu Al'eltamento ”?'?‘9 25 312
altimo filho? Aleitamento artificial 6 7.5
Total 80 100
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A analise da Tabela 4 permite-nos constatar que a maioria das participantes teve 1-2
gravidezes (73,8%). Quanto ao numero de filhos, observa-se predominio de 1-2 (85%).
Quanto ao tipo de parto, predominaram o0s partos eutdcicos (46,3%), seguindo-se as
cesarianas (41,3%) e os partos instrumentados (12,5%). De realcar que 57,5% frequentaram
aulas de preparacdo para o parto/parentalidade. No padrdo de alimentacdo destacou-se a

amamentacdo exclusiva como pratica dominante. (61,3%).

Tabela 5 — Resultados gerais PDSS

Indicadores de

depressio Opcéo de resposta n %
Gravidade de Néo tem depressao 26 40,6
depresséo Depressdo minor 20 313
Depressdo major 18 281
Total 64 100
Pontuacédo PDSS Minimo=35, Maximo=170, Média=74.3 Desvio padrdao=35.1

Observamos na Tabela 5 que a pontuacdo média PDSS foi 74,3 correspondendo a 42,5% da
pontuacdo maxima (175). Na classificacdo por categorias maioritariamente ndo apresentaram
depressdo (40,6%). Estes resultados perfazem uma prevaléncia combinada minor + major de

59,4%, evidenciando expressao clinica relevante de sintomatologia depressiva
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Figura 1 — Resultados PDSS por item

Senti altos e baixos nas minhas emocdes

Tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia.
Chorei muito sem motivo/razao

Senti-me nervosa pela minima coisa relacionada com o meu bebé
Acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer
Tenho andado muito irritavel

N&o consegui concentrar-me em nada

Tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa

Senti-me completamente sozinha

Senti que as outras maes eram melhores do que eu

Senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa

Dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (a..

Senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)

Senti-me um fracasso como mée

Ja nao sabia quem eu era

Tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa

Tenho tido dificuldades em tomar decisGes mesmo simples
Senti que ndo era a mae que desejava ser

Pensei que estava a enlouquecer

Senti que estava a perder o juizo

Senti-me cheia de raiva, quase a explodir

Perdi o apetite

Senti que estava a tornar-me uma estranha para mim propria
Senti que ndo era uma pessoa normal

N&o me senti real

Senti-me culpada por ndo sentir o amor que devia ter pelo meu..

Senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro
Senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)

Senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia pelo meu..

Sabia que devia comer, mas n&o consegui

Senti que 0 meu bebé estaria melhor sem mim

S6 queria deixar este mundo

Quis fazer mal a mim propria

Pensei que a morte seria a Unica solugdo para sair deste pesadelo
Comecei a pensar que estaria melhor morta

A leitura da Figura 1 mostra que as contrariedades mais sentidas pelas inquiridas concentram-
-se em trés nucleos sintomatologicos: o
dificuldades em dormir mesmo quando o bebé dorme, e o choro frequente sem motivo
aparente. Em conjunto, estes itens traduzem um perfil tipico da 5.2 semana pds-parto, no qual

labilidade emocional e perturbacdes do sono tendem a coocorrer, contribuindo de forma

relevante para a carga sintomatica global.

No polo oposto, os itens relativos a pensamentos/ideagdo suicida apresentam a menor

concordancia média.

sentimento de “altos e baixos” emocionais, as
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Tabela 6 — Descricdo e itens pertencentes a cada dimensao da PDSS

Dimensao

Itens

Breve descricéo

Disturbios do apetite e
do sono (DAS)

Tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia (1)

Perdi o apetite (8)

Acordei a meio da noite, tive dificuldade em voltar a adormecer (15)

Dei voltas nha cama durante muito tempo a tentar adormecer (22)

Sabia que devia comer mas ndo consegui (29).

Avalia a percecdo de que
ha alteragdes nos seus
habitos de sono e apetite.

Ansiedade/Inseguranca
(Al)

Senti-me completamente sozinha (2)

Senti-me verdadeiramente angustiada/oprimida (9)

Senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa) (16)

Senti-me nervosa pela minima coisa relacionada com o bebé (23)

Senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro (30)

Chorei muito sem motivo/razao (7).

Avalia os sentimentos de
ansiedade, inseguranca e
de estar a ser pressionada
e "esmagada” no seu papel
de mée.

Labilidade
(LE)

emocional

Tive medo de nunca mais voltar a ser feliz (10)

Senti altos e baixos nas minhas emocodes (17)

Tenho andado muito irritavel (24)

Senti-me cheia de raiva, quase a explodir (31).

Avalia a percecdo de que
as suas emogdes sé&o
instaveis e fora do seu
controlo.

Confus@o mental (CM)

N&o consegui concentrar-me em nada (4)

Senti que estava a perder o juizo (11)

Pensei que estava a enlouquecer (18)

Tenho tido dificuldades em tomar decis6es menos simples (25).

Avalia a capacidade
percebida para se
concentrar, decidir e

regular os seus proéprios
processos mentais.

Tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa (32)

Ja ndo sabia quem eu era (5)

Senti que estava a tornar-me uma estranha para mim prépria (12)

Avalia a percecdo de que
alguns aspetos da sua

Perda do self (PS) Tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa (19) dentidade  pessoal  tém
. alterado desde o]
Senti que ndo era uma pessoa normal (26) nascimento do bebé.
N&o me senti real (33).
Senti que ndo era a mae que desejava ser (6) Avalia os sentimentos de
Senti que as outras maes eram melhores do que eu (13) culpa e vergonha
Senti-me culpada por ndo sentir o amor que esperava ter pelo meu | relacionados com a
Culpa/vergonha (CV) bebé (20) maternidade e falta de

Senti que tinha de esconder o que pensava ou sentia sobre o meu
bebé (27)

Senti-me um fracasso como méae (34).

capacidade para ser mae
ou pensamentos negativos
em relagdo ao bebé.

Pensamentos suicidas
(Sui)

Pensei que a morte seria a Unica solugdo para sair deste sentimento

3)

Comecei a pensar que estaria melhor morta (14)

Quis fazer mal a mim prépria (21)

Pensei que o meu bebé estaria melhor sem mim (28)

So6 queria acabar este mundo (35).

Avalia o desejo de fazer
mal a si propria ou de
suicidio como escape para
a depresséo pés-parto.

A Tabela 6 apresenta a descricdo da escala PDSS e a sua abordagem por dimensGes com

indicacdo da alocacdo dos itens.
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Tabela 7 — Resultados PDSS por dimensao

N° Alpha de Desvio Pontuacéo

DIENSD itens Cronbach e (e il Padréo média (%)
Distarbios do apetite e do
0,838 5 25 11,7 5,4 46,9

sono (DAS)
Ansiedade/Inseguranca

6 0,848 6 28 13,0 59 43,4
(A1)
Labilidade emocional (LE) 4 0,817 4 20 10,0 4,3 50,0
Confusdo mental (CM) 4 0,905 4 20 8,8 4.9 44,1
Perda do self (PS) 6 0,932 6 30 12,2 7,1 40,7
Culpa/vergonha (CV) 5 0,920 5 25 10,2 6,0 40,8
Pensamentos suicidas (Sui) 5 0,830 5 25 8,3 4,4 33,4

A andlise da Tabela 7 permite-nos afirmar que a pontuacdo média foi calculada, tendo por
base 0 score méximo de cada dimensdo. A fiabilidade interna das dimensdes foi de boa a
excelente (0=0,817-0,932), uma vez que o valor de Alpha de Cronbach mais baixo é de
0,817. A média global da PDSS foi de 74,31 (DP = 35,11), representando cerca de 42,5% da
pontuacao total possivel da escala (175 pontos).
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo metodoldgica incide sobre o subconjunto de 64 puérperas que completaram
validamente a PDSS. Este recorte resulta do processo de seguimento na 5.2 semana, no qual
ocorreram perdas/saidas por ndo-resposta e desisténcia, bem como exclusdes por critérios
metodoldgicos (resposta dentro da janela temporal), conforme detalhado nos procedimentos
de qualidade e gestio de ndo-resposta do estudo. Assim, as tabelas
sociodemogréficas/obstétricas descrevem a coorte de base (n=80), enquanto os resultados da
PDSS — prevaléncia por categorias, pontuacGes e fiabilidade interna — referem-se
exclusivamente as respostas validas (n=64) que constitui a amostra para analise final. Esta
opcao assegura a integridade dos indicadores, evitando enviesamento por respostas fora de
janela ou incompletas, e esta alinhada com o plano metodolégico previamente definido.

Assim, recomenda-se que investigacGes futuras possam explorar métodos de contacto mais
personalizados e a inclusédo de entrevistas qualitativas, que permitam captar dimensdes
subjetivas da experiéncia emocional no pds-parto. A articulacdo entre cuidados hospitalares e
unidades de cuidados primarios podera também facilitar a continuidade da vigilancia da

saude mental materna.

A elevada propor¢do de mulheres com escolaridade secundaria/superior e emprego pode
atuar como fator protetor através de maior literacia em salde e suporte material, mas nao
elimina o risco de DPP—sobretudo quando coexistem stressores perinatais (Howard et al.,
2020; WHO, 2022).

A analise dos resultados permite-nos afirmar que a combinacdo destes perfis pode produzir
efeitos opostos no risco psicossocial, reforcando a necessidade de rastreio universal
independentemente do nivel educativo (consonante com recomendacfes nacionais de salde
mental perinatal) (SNS24).

O baixissimo relato de antecedentes psiquiatricos/psicofarmacos (5%) é um valor muito
baixo face a prevaléncia populacional de depressao ao longo da vida em Portugal (11%). Isto
pode sinalizar sub-detecdo/estigma na declaracdo de histdria prévia em contexto obstétrico.
Para enquadramento nacional, a pagina oficial SNS 24 refere que a DPP afeta 10-15% das
mées no primeiro ano, sustentando a necessidade de rastreio independente do autorrelato

prévio (SNS24). O que pode indicar sub-registo, subdiagndstico prévio ou uma amostra
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maioritariamente de baixo risco clinico. Em termos de saude publica, os achados alinham
com apelos internacionais a integracao sistematica da saide mental perinatal nos servicos de
salde materna e infantil e ao rastreio com instrumentos validados (PDSS/PDSS-7, EPDS),
com percursos de referenciacdo e intervencdo psicologica breves para mulheres em risco
(WHO, 2022; ACOG, 2023; USPSTF, 2019/2025).

Taxa de cesariana elevada (41,3%) — valor alto, mas coerente com o padrdo nacional
recente: a Entidade Reguladora da Saude (ERS) reporta 38% de cesarianas no total de partos.
Para base estrutural, o INE disponibiliza a série oficial “Partos por natureza do parto”,
confirmando niveis elevados de cesariana em anos recentes. A taxa de cesariana é substancial
e merece atencdo: meta-andlises sugerem que a cesariana (particularmente a
intraparto/emergéncia) pode associar-se a maior risco de depressdo no pos-parto, embora com
evidéncia heterogénea Xu et al., 2017; Yokoyama et al., 2021; Lin et al., 2022). Por outro
lado, o aleitamento materno exclusivo (61,3%) esta frequentemente associado a menor risco
de DPP ou a melhor bem-estar materno, numa relacdo provavelmente bidirecional (Alimi et
al., 2022; Franco-Antonio et al., 2022); existem, contudo, resultados discordantes sobre
impacto na exclusividade e duracdo da amamentagdo, 0 que recomenda prudéncia
interpretativa (Woldeyohannes et al., 2021; Ahmadinezhad et al., 2024). A queda esperada

até aos 6 meses reforca a importancia de suporte continuado entre a 5.2 semana e 0 6.° més.

Este estudo, com 64 puérperas avaliadas na 5.2 semana pds-parto, encontrou uma pontuacdo
média PDSS de 74,31 (DP=35,1) e uma prevaléncia combinada de depressdo (minor + major)
de 59,4%. Em Portugal, Fonseca et al. (2020) identificaram uma prevaléncia de 13,6% de
sintomas de depressdo pos-parto em mulheres residentes em meio urbano, utilizando a escala
EPDS. Este dado contrasta com os resultados encontrados na presente amostra da ULSN.
Esta diferenca podera ser explicada pelo contexto rural da ULSN, onde o acesso a cuidados
especializados pode ser mais limitado, e pela utilizacdo da escala PDSS, reconhecida pela sua
sensibilidade na detecéo de sintomas subtis (Beck & Gable, 2002). A discrepancia é esperada
por diferencas metodoldgicas: instrumento (PDSS vs. EPDS), pontos de corte (PDSS
classifica niveis “minor/major” com sensibilidades mais altas) e janela temporal (5.2 semana
capta pico de incidéncia). A PDSS portuguesa esta validada (sensibilidade/especificidade
80%), sendo um rastreio especifico do contexto da maternidade; contudo, ndo € diagnostico.

O valor observado reforga rastreio + confirmacéo clinica.
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Os resultados reforcam que a DPP € frequente e clinicamente relevante na 5.2 semana poés-
parto—um periodo recomendado para rastreio nos cuidados de satude materna (ACOG, 2023;
USPSTF, 2023). Dimensdes com médias mais altas: labilidade emocional, perturbacgdes do
sono/apetite e choro frequente; mais baixa: ideacdo suicida. O padrdo € tipico da DPP
subclinica/limitrofe na janela precoce, em que sintomas de sono/afeto oscilante predominam;
ainda assim, a carga de sintomas atual foi substancial, com implica¢fes para o funcionamento

materno, relacdo conjugal e vinculo mae-bebé (WHO, 2022; Howard et al., 2020).

Os dados obtidos revelam uma elevada sensibilidade da PDSS na detecdo de sintomas que
frequentemente permanecem sub-diagnosticados em contexto clinico, como a perda de
identidade, sentimentos de culpa e labilidade emocional. Esta informacéo reforca o potencial
da PDSS como instrumento de triagem a implementar sistematicamente nos servicos de

obstetricia da regido.

A prevaléncia mais elevada observada nesta amostra podera refletir a natureza
multidimensional da PDSS, mais sensivel a sintomatologia subclinica; a janela temporal da
5.2 semana, periodo de maior instabilidade de sono e humor; e caracteristicas contextuais e
sociodemograficas do servico e da regido coberta pelo estudo, e pode ser compreendida por

varios fatores metodoldgicos e contextuais:

1. Instrumento e cut-offs — a PDSS é uma escala abrangente (35 itens) que capta
dimensbes como culpa/vergonha, perda do self e labilidade emocional, podendo
detetar expressdo subclinica e aumentar a sensibilidade da triagem quando comparada
com instrumentos mais curtos (EPDS), o que tende a elevar as estimativas de
sintomatologia depressiva reportada nas fases precoces do pds-parto. Esta
interpretacdo € coerente com a literatura que documenta variacdo substancial de
prevaléncias conforme o instrumento e o ponto de corte (p.ex., estimativas globais de
16-21% com EPDS consoante cut-off) (Wang Z., et al 2021)

2. Janela temporal — a avaliacdo na 5.2 semana coincide com o periodo de maior
instabilidade emocional e perturbac6es de sono, o que pode inflacionar escores em
dimensbes especificas sem necessariamente traduzir episddios depressivos
persistentes. Esta oscilagcdo precoce estad bem descrita nos primeiros meses pds-parto e
pode sobrepor-se parcialmente ao “blues” em alguns casos, exigindo seguimento para

clarificar persisténcia e gravidade clinica.
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3. Contexto assistencial e caracteristicas sociodemograficas — ainda que o desenho
transversal impeca inferéncia causal, variacdes contextuais (acesso a cuidados,
pressdo psicossocial, rede de apoio) podem explicar diferencas entre estudos e
regides, salientadas nas meta-anélises e revisdes mais recentes (Lin R. et al, 2022).

A percentagem agregada de casos “minor + major” nos resultados aproxima-se do patamar
superior dessas estimativas e € compativel com estudos que utilizam instrumentos de rastreio
sensiveis e janelas até 12 meses pos-parto (caracteristicas do PDSS) (Wang et al., 2021;
ACOG, 2023). Em paralelo, dados populacionais recentes mostram tendéncia de aumento do
diagndstico de DPP na ultima década (9,4% em 2010 para 19,0% em 2021 nos EUA),
atribuida, entre outros fatores, a maior consciencializacdo e rastreio sistematico Kozun-
Cieslak et al., 2022).

Em termos de perfil epidemioldgico e clinico, observaram-se valores médios mais elevados
nas dimensdes labilidade emocional e distdrbios do apetite e do sono, e menor expressdo dos

pensamentos suicidas.

A estrutura dimensional encontrada — maior labilidade emocional e queixas de sono/apetite,
com menor ideacgdo suicida — ¢ clinicamente plausivel nas primeiras semanas pos-parto, em
consonancia com evidéncia que identifica perturbacées do sono e desregulacdo emocional
como marcadores precoces de vulnerabilidade para DPP. Mesmo quando a ideacédo suicida é
raramente reportada em rastreio populacional, 0 seu aparecimento exige avaliacdo clinica

imediata e protocolos de referenciacéo.

A literatura internacional recente sugere que a prevaléncia global de depressdo pds-parto
(DPP) se situa tipicamente entre aproximadamente 17% e 18%, variando com o desenho, o

instrumento e os pontos de corte (Hahn-Holbrook et al., 2018; Shorey et al., 2018).

Em Portugal, documentos institucionais de educacdo para a saude referem um intervalo
expectavel de 10-15% na populacéo geral, com reconhecida variacdo por contexto e método
de avaliagdo Dire¢ao-Geral da Saude, (2023).

Os resultados reforcam a pertinéncia da triagem estruturada em satde mental perinatal
durante o puerpério, preferencialmente com reavaliacdo subsequente para distinguir sintomas
transitorios de quadros persistentes. A integracdo de instrumentos validados (p. ex., PDSS ou

EPDS com pontos de corte estabelecidos) nas consultas de enfermagem e obstetricia, aliada a
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vias de referenciacdo definidas para psicologia e psiquiatria perinatal, & coerente com as

recomendagdes nacionais e internacionais recentes (Dire¢do-Geral da Saade, 2023).

Na dimensdo interventiva, recomenda-se énfase em estratégias breves e dirigidas aos
dominios mais afetados — higiene do sono, psicoeducacéo, treino de regulacdo emocional e
suporte ao aleitamento materno quando desejado —, bem como no fortalecimento da rede de

apoio e na reducdo de barreiras de acesso (incluindo opgdes de telesatude quando apropriado).

Destaca-se como principais pontos fortes deste estudo a avaliacdo realizada na 5.2 semana
poOs-parto, momento clinicamente sensivel para a dete¢do precoce de sintomas; uso de um
instrumento de rastreio multidimensional com boa fiabilidade interna na amostra; recolha de

varidveis obstétricas e de aleitamento materno que permitem leitura clinica contextualizada.

Como possiveis fraquezas/limitacdo do estudo podemos referir o curto espaco de tempo para
a recolha de dados e o nimero reduzido da amostra, no entanto a taxa de resposta verificada

foi de 80% o que ndo coloca em causa os resultados.

O desenho transversal impede inferir temporalidade e causalidade entre fatores e DPP; sendo
necessaria cautela na analise dos resultados; a medida autor referida, embora adequada ao
rastreio, ndo substitui diagndstico clinico; o estudo num dnico servigco/regido limita a
validade externa. O viés de selecdo por ndo-resposta (perdas/recusas de 20%) podera ter
superestimado ou subestimado a prevaléncia de depressdo caso 0s ndo-respondentes
diferissem sistematicamente (p.ex., maior carga sintomatica, menor suporte social); a
magnitude esperada ¢ moderada, dada a propor¢do de ndo-resposta e a fase precoce do pds-
parto. O viés de informacdo decorrente de autorresposta (PDSS) e de classificacdo (aplicacao
de pontos de corte) pode ter conduzido a erro de medida ndo diferencial. O viés de
recordacdo € plausivel, mas limitado pela janela de 5.2 semana (provavel magnitude
pequena). O confounding residual (p.ex., suporte social, stress pds-parto, experiéncia do
parto) poderd inflacionar ou atenuar associacGes entre caracteristicas obstétricas e
sintomatologia, com magnitude incerta, e, em estudos futuros, realizar anélises multivariadas
e analises de sensibilidade (p.ex., comparacdo bésica respondentes/ndo-respondentes,
cenarios limites) para testar a robustez dos resultados. Estas limitaces séo tipicas de estudos
observacionais de base hospitalar e estdo amplamente descritas na literatura metodologica de
investigacao perinatal (Howard et al., 2020; WHO, 2022).
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Futuras investigacdes poderdo beneficiar de métodos de contacto hibridos (presencial +

digital) e de incentivos a participacao.

Sugere-se o desenvolvimento de estudos longitudinais com reavaliacdes em multiplos pontos
(p. ex., 6-8 e 12-16 semanas) para estimar persisténcia e incidéncia, distinguindo sintomas
transitorios de DPP estabelecida. Estudos de implementacdo e de melhoria continua da
qualidade deverao testar modelos de triagem integrada (enfermagem + psicologia/psiquiatria

perinatal), mapeando tempos de espera, adeséo e desfechos maternos e infantis.

Em sintese, os resultados evidenciam uma carga relevante de depressdo na 5.2 semana
pos-parto ¢ um padrdo dimensional coerente com o periodo de maior vulnerabilidade
psicobioldgica. A interpretacdo ponderada, que reconhece as limitacbes do desenho e do
ambito amostral, sustenta a necessidade de triagem estruturada, seguimento e intervencoes

precoces centradas na mulher e na familia.

A leitura destes resultados foi realizada reconhecendo as limitagdes do desenho e da logistica
reportadas na prépria dissertacdo: natureza transversal (descricio de um momento
especifico), dependéncia de autorrelato (PDSS), janela Unica (5.2 semana) e perdas entre
momentos (n=64 de 80), com potenciais efeitos de ndo-resposta. Ainda assim, as praticas de
garantia de qualidade (elegibilidade, janela temporal, n valido por andlise, fiabilidade interna)
e a utilizacdo de um instrumento validado mitigam riscos relevantes e sustentam a robustez

descritiva da estimativa.
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5. CONCLUSOES

O objetivo do estudo foi estimar a prevaléncia de sintomatologia depressiva na 5.2 semana
poOs-parto em puérperas seguidas no Servico de Obstetricia da ULSN-Braganca, recorrendo a
Postpartum Depression Screening Scale (PDSS), previamente validada para a populacéo
portuguesa. Do total de 80 mulheres incluidas no Momento 1, 64 completaram validamente a

PDSS no Momento 2, que constitui o denominador analitico desta estimativa.

A anélise sociodemografica e obstétrica da amostra permitiu verificar que a idade entre 29 e
38 anos foi a mais prevalente (53,8%) entre as inquiridas, e que 73,8% das mulheres estavam
casadas ou em unido de facto. Este fator é frequentemente apontado como elemento protetor
contra a DPP, uma vez que indicam maior apoio social, fator que tem sido associado a um
menor risco de desenvolvimento de depressdo no pos-parto (Milgrom et al., 2019). Observa-
se na literatura, que a presenca de um parceiro nem sempre se traduz em suporte emocional

adequado, sendo necessario considerar a qualidade da relacdo conjugal.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maioria das participantes possuia formacéo secundéria
(45%) ou licenciatura (41,3%), um dado relevante, uma vez que estudos apontam que um
maior nivel de escolaridade pode atuar como fator protetor contra a DPP, devido a uma
melhor compreenséo dos desafios da maternidade e maior acesso a informacéo sobre suporte
psicolégico PORDATA, (2023).

A situacdo face ao emprego também mostrou impacto nos resultados, uma vez que se
encontrava empregada (75%) que indicam maior estabilidade econdmica 25% das
participantes estavam desempregadas, um fator que pode contribuir para o aumento do stress

e da vulnerabilidade psicol6gica no pds-parto Hahn-Holbook, (2018).

Do ponto de vista obstétrico, destaca-se que 46,3% das puérperas tiveram parto eutdcico,
enquanto 41,3% tiveram parto por cesariana e 12,5% um parto distécico. A evidéncia sugere
que partos traumaticos ou cesarianas de emergéncia estdo associados a um maior risco de
DPP, dada a maior vulnerabilidade emocional e o tempo prolongado de recuperagéo Gartus-
Nigel, (2013).

Alguns estudos sugerem que experiéncias obstétricas, como o tipo de parto, a perce¢do da dor
e 0 grau de preparagdo para o parto, podem influenciar o bem-estar emocional materno no
pos-parto (Ahmadpour et al., 2023; Lim et al., 2020; Alizadeh-Dibazari et al., 2023)
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A prevaléncia combinada de depressdo (minor + major) foi de 59,4%, distribuida por 31,3%
minor e 28,1% major, enquanto 40,6% ndo apresentaram depressao segundo 0s pontos de
corte adotados para a versdo portuguesa da PDSS. No enquadramento nacional, fontes
oficiais dirigidas ao cidaddo indicam que a depressao pos-parto afeta, em termos gerais, cerca
de 10-15% das maes no primeiro ano, sublinhando a necessidade de rastreio estruturado e de
vias de referenciacdo nos servicos — uma orientacao também consagrada nas recomendacdes
internacionais para os cuidados do pds-parto precoce (integracdo da salde mental, contactos
programados e resposta organizada) (OMS 2022). Estes valores inserem-se nas estimativas
globais apontadas pela literatura internacional, que indicam uma prevaléncia de DPP entre
17% e 20% (variando por contexto, método e janela temporal), das mulheres no periodo pés-
parto, podendo atingir valores mais elevados em populac¢@es vulneraveis ou em determinados
contextos culturais. Estes achados alinham-se com estimativas internacionais recentes e que
defendem rastreio estruturado da salde mental perinatal nos cuidados de rotina. (O'Hara &,
2022; Shorey et al., 2018; World Health Organization, 2022).

A consisténcia interna do instrumento foi de boa a excelente (o por dimensdes entre 0,817 e
0,932), reforcando a fiabilidade das medidas nesta amostra. A analise das dimensGes da
PDSS revelou que as puérperas apresentaram maior pontuacdo nos dominios da labilidade
emocional, distarbios do sono e confusdo mental, sugerindo que estes sintomas sao
particularmente expressivos na populacdo estudada. Os pensamentos suicidas foram os
menos prevalentes, o que pode refletir um menor grau de gravidade da DPP na maioria das

participantes.

Em particular, a NICE (CG192) mantém énfase em detetar precocemente e gerir problemas
de salude mental no periodo pré-natal e pds-natal o que sustenta o uso de instrumentos

validados em janelas precoces como a 5.2 semana NICE, (2021).

Os resultados desta investigacdo acrescentam evidéncia local num contexto maioritariamente
rural e com desafios de acesso a cuidados especializados na area de enfermagem de Salde
Materna e Obstétrica, documentado no enquadramento da dissertacdo, e onde se refere a
auséncia de protocolos especificos de rastreio no puerpério. Tais caracteristicas reforcam a
utilidade de incorporar rastreio sistematico no contacto programado da 5.2-6.2 semana, com
via de referenciacdo previamente definida e monitorizacdo de indicadores operacionais

(cobertura, tempos de resposta, adesao ao seguimento).
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Dada a prevaléncia significativa de depressao (59,4%) na amostra estudada, reforcam a
necessidade de um rastreio sistematico da DPP no contexto da saide materna, especialmente

em servigos de obstetricia.

Recomenda-se a implementacdo de programas de triagem para DPP nos cuidados primarios e
hospitalares, permitindo a identificagdo precoce de mulheres em risco e garantindo um
encaminhamento atempado para apoio psicolégico ou psiquiatrico, quando necessario
(Slomian et al., 2019; Milgrom et al., 2019). A sua aplicacdo deve integrar-se numa
abordagem multidisciplinar e continua, desde o internamento hospitalar até ao
acompanhamento nos cuidados de saude primarios, tal como recomendado pela NICE (2021)

e pela Canadian Task Force on Preventive Health Care (2019).

A implementacdo de intervencdes de apoio parental, como grupos de apoio para maes,
sessOes de educacdo sobre satide mental perinatal e estratégias de promog¢do da vinculacao
méae-bebé, pode contribuir para a reducdo do impacto negativo da DPP e para a melhoria da

salde mental materna e infantil a longo prazo (Mughal et al., 2022).

Estes fatores sdo determinantes para reduzir o impacto da depressdo p6s-parto na mulher, na
crianga e na estrutura familiar Howard et al., (2014).

Para além do rastreio, torna-se essencial investir em formag&o continua para os profissionais

de salde, capacitando-os para reconhecer sinais precoces de DPP.

Para aprofundar o conhecimento sobre esta problemaética, sugere-se que estudos futuros
explorem fatores adicionais, como o impacto do suporte social, a influéncia de eventos
traumaticos no parto e o papel das intervencBes psicoldgicas na reducdo da prevaléncia da
DPP em Portugal. Investigacdo longitudinal podera ainda fornecer dados mais detalhados
sobre a evolucao da DPP ao longo do primeiro ano pds-parto e sobre a eficacia de diferentes

abordagens terapéuticas na recuperacdo das mulheres afetadas.

Adicionalmente, propGe-se que os dados deste estudo possam ser suporte cientifico de base a
criagdo de um protocolo local de vigilancia em satde mental perinatal, com integragcdo de um
questionario de avaliacdo de risco ainda durante a gravidez. Esta medida permitiria identificar

precocemente fatores predisponentes e planear intervencdes dirigidas e personalizadas.

Esta dissertacdo pode contribuir assim com a primeira estimativa local (ULSN-Braganca) da

prevaléncia de sintomatologia depressiva na 5.2 semana pos-parto com a PDSS, confirmando
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a viabilidade do rastreio estruturado nesta janela e alinhando-se com o quadro normativo
nacional e internacional que recomenda a integracdo da saide mental perinatal nos cuidados

materno-infantis.
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APENDICES

APENDICE A — AUTORIZAGCAO DA AUTORA PARA APLICACAO DA ESCALA POSTPARTUM
DEPRESSION SCREENING SCALE (PDSS) VALIDADA PARA A POPULAGAO PORTUGUESA

De: apereira@fmed.uc.pt <anatelmafpereira@gmail.com>

Enviado: segunda-feira, 18 de marco de 2024 11:44

Para: liliana taboada <litaboada@hotmail.com>

Assunto: Re: autorizagdo de utilizagdo de escala depressao pos parto modificada e validada para a populagdo portuguesa

Cara Enfermeira
Liliana Taboada,

Bom dia.

Obrigada pelo seu interesse no questionario que validamos.

Tem autorizag&o para o utilizar no &mbito da elaboracéo da tese de mestrado em
Enfermagem de Sadde Materna e Obstétrica do Instituto Politécnico de Braganca-
Escola de Salde de Braganca, subordinada ao tema]

" Incidéncia de depressao pos-parto em puérperas da Unidade Local de Salde do Nordeste- Braganca™.
Desejo que o trabalho corra bem.
Estarei ao dispor para o esclarecimento de qualquer divida relacionada com a PDSS.

Saudacdes académicas.

Ana Telma Pereira, PhD
Investigadora Auxiliar | Researcher

Universidade de Coimbra # Faculdade de Medicina | University of Coimbra # Faculty of Medicine
Instituto de Psicologia Médica | Institute of Psychological Medicine

Pélo I | Rua Larga * 3004-504 COIMBRA * PORTUGAL

Tel. | Phone: +351 239 857 759

http://www. uc. pt/fmuc/pm
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APENDICE B - PEDIDO DE PARECER DA COMISSAO DE ETICA DA ULSNE PARA
REALIZACAO DO ESTUDO COM NECESSIDADE DE APLICACAO DE INSTRUMENTO DE
COLHEITA DE DADOS
L]
S REPUBLICA RVICD NACIONA
v @) SNSZuew  ULSNEQ)

SAUDE

N2 f

| Pedido de Autorizagio para Realizac2o de Investigagio |

Exmo. Senhor Presidente do Conselho de Administracdo
da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.

Despacho do P.CA:

Mome do Investigador Principal:
Liliana Rosa Taboada Pires

Titulo da Investigacao:

Prevaléncia da depressido pos-parto em puérperas da Unidade Local de
Salde do Nordeste

Tipo de investigacdo:
Com Intervengdo Sem intervengao |.|

Caracterizagao da investigaco:

Pretende-se avaliar a prevaléncia de depressio pds-parto em puérperas da
Unidade Local de Saide do Nordeste, o desenho metodolégico proposto &
observacional descritivo, transversal.

Propriedade dos dados:
Sera propriedade do investigador do estudo

Investigacdo a realizar no(s) Servico(s) de:

Servigo de Obstetricia da Unidade Local de Saude do Mordeste (ULSNE).
ELL L e

G 2024

Data prevista para inicio: 01 i'{] Diata prevista para término:

Para a investigacdo em epigrafe, solicito a V. Exa., na qualidade de Investigador/Promotor,
autorizacdo para a sua efetivacio.

Para o efeito, anexo toda a documentacdo referida no fluxograma para submissdo de projetos
de investigagio da Comissio de Etica da Unidade Local de Saide do Mordeste, EP.E.
respeitante a investigacdo para respetiva apreciacdo & parecer.

7 Azgwada par Lk ra R
Com os melheres cumprin E i o
e rificsrbo: B111908279
Duma: 2034-04-21 43 1210113

Braganca 21 .abril ge2024

[assinatura)
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APENDICE C — PARECER FAVORAVEL DA COMISSAO DE ETICA DA ULSNE

! : m, | UNDADEL '
NOMERG. O SNSEEM O o
IdeN.2 26/2024

Parecer da Comissio de Etica

Titulo de Investigacio: Prevaléncia da depressio pos-parto em puérperas da Unidade Local de Sadde I:In
MNordeste

Em reunifo de 24 de abril de 2024 da CF da ULSNE foi deliberado nada ter a opor ao presente trabalbo.

O processo fol votado pelos membros da ComizsSo de Frica da ULSME, EP.E. presentes:

Maria de Jesus Machado Lopes
Liseta Conceicdo Pereira Gomes Gongalves Noams o S04 [y
Maria Judite Ramos Mamues
) | .
Caria Marla Perdigio Martins Grande -’-"-"-"""HV_
Maria da Luz Macedo Guerra Santos
i P WS
Ana Catarina Fernandes Pires o™ B o
O~ e e
Maria Angela Gongalves Rocha Arago Wﬁm” R

Waria Assungio Moura Esteves (secretdria da CE)

Presidente da Comiss3o de Frica

Blpiailon

(Maria de Jesus Machado Lopes)
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APENDICE D — CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informagdo. Se achar que algo ndo esta claro, ndo hesite em solicitar

mais informacdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

TITULO DO ESTUDO DE INVESTIGACAO: “Prevaléncia da depressdo pos-parto em puérperas da
Unidade Local de Saude do Nordeste”.

O presente estudo de investigacdo desenvolvido no ambito do Curso de Mestrado de Salde Materna e
Obstétrica, por mim, Liliana Rosa Taboada Pires, enfermeira e mestranda sob orientacdo da Professora Doutora
Teresa Isaltina Gomes Correia e da Professora Ana Fernanda Ribeiro Azevedo da Escola Superior de Sadde do
Instituto Politécnico de Braganca tem como principal objetivo: Estimar a prevaléncia da depressao pds-parto nas
puérperas que pariram no servico de obstetricia da ULSN Braganga na 5% semana pds-parto, utilizando a
Postpartum Depression Screening Scale validada para a populagdo portuguesa, com o parecer favoravel da

Comisséo de Etica da ULSNE. Nesse sentido solicita-se a sua participagio com a garantia que:

1. Pode retirar 0 seu consentimento e participagdo a qualquer momento que considerar que possa trazer algum

prejuizo a sua pessoa;

2. N&o seré identificado(a), e os dados obtidos servirdo apenas este estudo de investigacao;
3. A sua participagdo na pesquisa ndo resultard em custos monetarios & minha pessoa;
Agradeco desde j& a sua participacdo neste estudo.

Nome: Liliana Rosa Taboada Pires

Local de trabalho: ULSNE — Hospital de Braganca — Servico de Obstetricia

TIm: 966738454

E-mail: litaboada@hotmail.com

Declaro ter lido e compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pela investigadora, e de ter-me
sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o presente estudo, sendo que para todas elas obtive

resposta esclarecedora

ACEITA participar no estudo de investigagio? Sim I:l N3o I:l

Braganga, de de 2024

Assinatura do participante
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APENDICE E — INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

@ ipb 6‘“‘;;'} d UNIVERSIDADE
= X € t DE TRAS-OS-MONTES
S = LiNsTiTuTO POLITECNICO - u a. RALTO SO

DE BRAGANCA \nstit.uto Politécnico
de Viana do Castelo

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Cara Puérpera,

Este questionario tem como finalidade permitir a realizacdo do estudo “Prevaléncia da
depressdo poés-parto em puérperas da Unidade Local de Savde do Nordeste”, realizado no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem em Salde Materna e Obstétrica.

E constituido por duas partes:

| Parte: Caracterizacdo sociodemografica e obstétrica;

Il Parte: Escala Postpartum Depression Screening Scale (PDSS), para responder através de
contacto telefénico depois da 5% semana pds-parto.

As suas respostas serdo anonimas e confidenciais e usadas exclusivamente para o

desenvolvimento deste estudo. Agradeco desde ja a sua colaboracéo e disponibilidade.
Deixo 0s meus contactos para qualquer esclarecimento.
Liliana Pires
TIm: 966738454

E-mail: litaboada@hotmail.com

Participacdo no estudo: depois de ler o texto considero-me informada e deixo o meu

telemével

Aceito participar neste estudo

Na&o aceito participar neste estudo
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PARTE | - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E OBSTETRICOS

Preencha ou assinale com (X) a resposta correta.

1. Idade (anos):
(1) 18-28
2) 29-38
(3) 39-48
4) >49

2. Estado Civil:

(1) Solteira
(2)  Casada/Unido de facto
(3) Divorciada/Separada

(4) Viuva
3. Nivel de escolaridade:
(1) 1°Ciclo
(2) 2°Ciclo
(3) 3°Ciclo

(4)  Secundério

(5) Licenciatura

(6)  Mestrado/Po6s-graduacédo
(7)  Doutoramento

4. Situacdo face ao emprego:

(1) Empregada
(2) Desempregada

5. NUmero de gravidezes:
1 1-2
2) 3-4
3 >5
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6.

NUmero de filhos:

1) 1-2
2) 3-4
(3) >5

Tipo de Parto:

1) Eutdcico (normal ou vaginal)

(2)  Distdcico (forceps ou ventosa)

(3) Cesariana

Fez preparacdo para o parto na ultima gravidez:

(1) Sim
(2) Nao

Alimentacdo do recém-nascido:

(1)  Amamentacéo exclusiva

(2)  Aleitamento misto

(3)  Aleitamento artificial
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PARTE Il - POSTPARTUM DEPRESSION SCREENING SCALE (PDSS)

S
. _ 2 S £
Em cada uma das afirmacdes assinale (X) a resposta que g S8 2
- N - -~ ’ - - o O O o
mais se adequa a sua opinido nos ultimos 7 dias. B B 2 S <
g | 8 g & |8
2 2 8 E 5 S
[a) [a) Z c O ®)
1 Tive dificuldades em dormir mesmo quando o meu bebé dormia.
2 Senti-me completamente sozinha
3 Chorei muito sem motivo/razdo
4 N&o consegui concentrar-me em nada
5 Ja ndo sabia quem eu era
6 Senti-me um fracasso como mée
7 Comecei a pensar que estaria melhor morta

8 Perdi o apetite

9 Senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)

10 Senti-me verdadeiramente angustiada (oprimida)

11 Senti que estava a perder o juizo

12 Senti que estava a tornar-me uma estranha para mim prépria

13 Senti que as outras maes eram melhores do que eu

14 Pensei que a morte seria a Unica solugdo para sair deste pesadelo

15 Acordei a meio da noite e tive dificuldade em voltar a adormecer

16 Senti que estava a sair fora de mim (muito nervosa

17 Senti altos e baixos nas minhas emogdes

18 Pensei que estava a enlouquecer

19 Tive medo de nunca mais ser a mesma pessoa
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- ~ - = o >S5
Em cada uma das afirmacgdes assinale (X) a resposta que 2 S35 =
. . o e . o o 83 3 S
mais se adequa a sua opinido nos ultimos 7 dias. e e 2 = =
o o [&] Q
2 2 3 5 s S
e e Z c @) O
20 | senti-me culpada por ndo sentir o amor que devia ter pelo meu bebé
21 | Quis fazer mal a mim propria
22 | Dei voltas na cama durante muito tempo a tentar adormecer (a
noite)
23 | senti-me nervosa pela minima coisa relacionada com o meu bebé
24 | Tenho andado muito irritavel
25 | Tenho tido dificuldades em tomar decisGes mesmo simples
26 | senti que ndo era uma pessoa normal
27 | senti que tinha de esconder o0 que pensava ou sentia pelo meu bebé
28 | senti gue 0 meu bebé estaria melhor sem mim
29 | sabia que devia comer, mas ndo consegui
30 | senti-me inquieta, tinha de andar de um lado para o outro
31 | Senti-me cheia de raiva, quase a explodir
32 | Tive dificuldades em concentrar-me numa tarefa
33 | Nio me senti real
34 | senti que ndo era a mie que desejava ser
35

S6 queria deixar este mundo
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