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RESUMO

A depressão pós-parto é um desafio a ser enfrentado que traz consequências ao binômio mãe-bebê, 
trazendo diversos prejuízos emocionais que podem influenciar negativamente no bem-estar da puérpera 
e de todos ao seu entorno. O artigo consiste numa revisão de literatura que visa entender as causas, con-
sequências e métodos de intervenção em relação ao problema, tendo como base de pesquisa 31 fontes, 
datadas de 1988 a 2023. Destaca-se a importância da rede de apoio familiar e do sistema de saúde, tendo 
como prioridade proteger a gestante para que não evolua para tal condição patológica. Portanto, é neces-
sário que seja dada devida atenção para os sintomas e sinais para que a prevenção seja efetiva, evitando 
as consequências para tal binômio.
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1. INTRODUÇÃO

A depressão pós-parto (DPP) é considerada a doença de maior ataque vigoroso às puérperas no 
mundo, e traz diversas consequências quando não recebe intervenções adequadas.1 Geralmente têm 
início da quarta à oitava semana após o parto (por vezes mais tarde, mas ainda dentro do primeiro ano) 
e pode persistir por mais de um ano.² Dados epidemiológicos revelam que 20% das mulheres desenvol-
vem a DPP ainda durante a gravidez, 38% mais próximas ao parto e 42% no puerpério.³

O período puerperal é de estresse emocional e fisiológico para a mãe, sendo um período de intensas 
mudanças que por fragilizarem a mulher podem acarretar maior probabilidade de ocorrerem transtornos 
mentais.4 Os transtornos que acometem as mulheres podem ser classificados em três graus.5 O primeiro 
denomina-se baby blues, uma condição mais leve e comum, com duração de até duas semanas, na qual 
observa-se sensibilidade excessiva, sem rejeição ao bebê.6 O segundo grau seria a depressão pós-parto, 
na qual os sintomas persistem por mais de duas semanas e apresentam maior gravidade, como perturba-
ção do apetite, culpa excessiva e sentimento de inadequação, além da rejeição ao bebê, podendo incluir 
ideação suicida.7 O terceiro grau é ainda mais grave e menos frequente, e é denominado de psicose pós-
-parto, sendo considerado uma emergência psiquiátrica, podendo acontecer nas entre o nascimento e as 
6 semanas que sucedem o evento. Nos estados mais graves desta condição, possui como sintomatologia 
principal os sintomas psicóticos, como delírios de grandeza ou até mesmo o surgimento de vozes que 
dizem para fazer mal a sua prole, sendo assim, há grande risco de suicídio e de infanticídio.8 

Devido a dificuldade das mulheres para reconhecer os sintomas, principalmente pela falta de apoio 
dos profissionais de saúde, trata-se de uma doença de difícil diagnóstico. Sua sintomatologia consiste 
em tristeza profunda, falta de interesse por atividades diárias, insônia, cansaço extremo, ansiedade, sen-
timento de culpa, desamparo, desesperança, falta de conexão com o bebê, desinteresse sexual, sensação 
de incapacidade para lidar com novas situações, além de, cefaleia, dores nas costas, erupções vaginais 
e dor abdominal, sem causa orgânica aparente.² Diante deste fato é preconizada a consulta no pós-parto 
como primordial para detecção precoce de intercorrências preveníveis comuns no período, como a de-
pressão puerperal.9

O desenvolvimento da depressão pós-parto decorre do modelo de sociedade atual, na qual a mulher 
muitas vezes se vê desamparada, precisando lidar com muitas questões que incluem mudanças corpo-
rais, psíquicas, hormonais, além de ter uma vida social, trabalho, afazeres domésticos e cuidados com 
outros filhos.10 Com tantas funções delegadas a si, desperta na mulher emocionalmente vulnerável al-
guns sentimentos como angústia e depressão, explicitando a importância da rede de apoio neste período.

2. JUSTIFICATIVAS

O desenvolvimento da depressão pós-parto traz diversos prejuízos ao binômio materno fetal, por-
tanto, é de grande importância analisar tais casos, além de dirigir atenção e cuidado para que se evitem 
tais consequências malignas.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar as repercussões da depressão pós-parto em mãe, diferenciando-a do estado fisiológico 
puerperal.
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3.2 Objetivos específicos

• Identificar as principais causas do desenvolvimento da depressão pós-parto. 
• Entender a importância do diagnóstico precoce.
• Dissertar sobre as consequências na relação mãe-bebê.
• Explicitar métodos de intervenção para melhora na qualidade de vida nestas pacientes. 

4. METODOLOGIA

A metodologia utilizada foi uma revisão bibliográfica descritiva, de natureza qualitativa, sobre o 
tema em questão. Foram realizadas buscas por pesquisas científicas nas bases de dados Scielo (Scien-
tificElectronicLibrary Online). Utilizando como critério publicações em língua portuguesa, publicadas 
entre os anos 1988 e 2023, que abrangem o objetivo principal do estudo “Quais são os impactos emo-
cionais da depressão pós-parto para a mãe e o filho no contexto brasileiro?”. Os descritores utilizados 
na busca foram depressão pós-parto, repercussões materno-fetais, puerpério e transtornos pós-parto. 
Também foram aplicados critérios de exclusão, como artigos que não apresentavam relação com o tema 
proposto, artigos com temas similares, duplicados e fora do contexto e do período de tempo proposto. 

5. RESULTADOS E DISCUSSÕES

5.1 Identificação das principais causas do desenvolvimento da depressão pós-parto.

Existem 2 linhas principais de pensamento sobre o desenvolvimento da depressão pós-parto sendo 
elas o fator genético e o fator hormonal:

Ao analisar o histórico familiar e realizar um estudo sobre gêmeos, através de uma pesquisa rea-
lizada por Steiner M.11 (2002) foi levantada a hipótese de um componente biológico que teria relação 
com os transtornos de humor pós-parto.

A população geral apresenta prevalência relativamente menor ao longo da vida de desenvolver 
transtornos do humor e transtornos relacionados em familiares de primeiro grau do que mulheres com 
transtornos de humor pós-parto, o que é um forte indício de um aparente componente genético ou fami-
liar relacionado a esses transtornos.

Entre o sistema serotoninérgico e os hormônios gonadais foi estabelecida uma relação íntima ba-
seada em evidências oriundas de estudos de disforia pré-menstrual. Há indicadores preliminares de 
que ocorre uma predisposição genética à atividade alterada do sistema de transporte da serotonina em 
mulheres com disforia pré-menstrual grave. Um polimorfismo do promotor ligado ao transportador de 
serotonina (5-HTTLPR) foi relacionado à depressão maior e, apesar de uma relação recíproca existen-
te entre o sistema serotoninérgico e os hormônios gonadais ainda não ter sido estudada em mulheres 
grávidas ou em puérperas, é aceitável que a retirada abrupta do estrogênio no parto possa desencadear 
alterações do humor em mulheres geneticamente vulneráveis.11

Acerca da teoria do fator hormonal segundo Bloch M et al.12 (2000), em um momento oportuno 
foi realizada uma experiência que consistiu na simulação das taxas suprafisiológicas dos hormônios 
estradiol e progesterona nas fases avançadas da gravidez e suas subsequentes retiradas em mulheres 
que apresentavam ou não histórico de depressão pós-parto, experimento tal que serviu como uma forte 
evidência de uma etiologia hormonal significativa para a patologia em questão. Como resultado, os ní-
veis na escala de depressão foram evidentemente mais altos durante a fase de retirada de hormônios em 
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mulheres com histórico prévio de DPP, enquanto a amostra sem esse histórico demonstrou alterações 
mínimas nos escores de humor. Além disso, ocorreu melhora na classificação do humor no primeiro 
grupo com o restabelecimento da função ovariana.

Ademais, foram demonstradas a existência de interações entre o eixo hipotálamo-pituitária-gona-
dal (HPG) e o sistema serotoninérgico, ao passo que a redução dos níveis dos esteroides gonadais podem 
promover uma diminuição da atividade serotoninérgica central levando a uma suscetibilidade maior ao 
desenvolvimento de sintomas de humor em mulheres vulneráveis. Um raciocínio que pode ser levado 
em consideração é que o transtorno de humor do pós-parto pode ser modificado pelo “ajuste” dos níveis 
hormonais ou pela “reversão” da sensibilidade do sistema de neurotransmissores.12

5.2 Entendendo a importância do diagnóstico precoce

O diagnóstico da DPP por muitas vezes é negligenciado, tanto pela própria puérpera e sua família, 
quanto por profissionais da saúde. Considerando que sua etiologia ainda não é bem conhecida, sendo 
facilmente confundida com sintomas comuns do puerpério, como cansaço e desgaste atribuídos aos 
cuidados com o bebê.13

O estado puerperal é marcado por múltiplas alterações fisiológicas, como elevações dos níveis de 
cortisol e queda abrupta dos níveis hormonais de progesterona e estrogênio, que afetam diretamente 
o estado emocional da mãe, tornando este um período de fragilidade. Ademais, a puérpera sofre com 
cobranças pessoais e familiares baseadas em estigmas socioculturais sobre o desempenho adequado das 
funções maternas, além de se sentir deixada em segundo plano e até mesmo esquecida, após o nascimen-
to do filho já que grande parte das atenções estão voltadas para o novo membro da família. Essa realida-
de acaba por intensificar as alterações psicológicas na puérpera, sendo assim o diagnóstico precoce de 
uma possível DPP, se faz de extrema importância.

Para facilitar o diagnóstico é fundamental conhecer os fatores de risco desse transtorno. Dentre os 
principais encontram-se: idade abaixo de 16 anos, transtorno psiquiátrico antecedente, eventos estres-
santes nos últimos 12 meses, estado civil (solteira ou divorciada), desentendimentos conjugais, desem-
prego e ausência de suporte social. Pôde-se considerar também a personalidade vulnerável (mulheres 
irresponsáveis e desorganizadas), a espera de um bebê do sexo oposto ao desejado, histórico de relações 
afetivas insatisfatórias e suporte emocional deficiente.14

Mães acometidas pela DPP, geralmente buscam ajuda em suas consultas médicas no período de 
recuperação pós-parto, além de consultas pediátricas voltadas para seu filho. Porém muitas não são re-
conhecidas como deprimidas da forma adequada, já que a maioria desses encontros são voltados para a 
recuperação física e do bebê. Visando otimizar esse diagnóstico foram desenvolvidas escalas preditivas 
de depressão pós-parto, como a escala de Autoavaliação de Edinburgh (EDPS) de 1987.14 A EDPS é a 
escala mais utilizada, consiste em um instrumento de auto-registro composto por dez perguntas, cada 
uma com quatro opções de resposta. Essas respostas são pontuadas de 0 a 3, a partir da presença e in-
tensidade de certos sintomas, como humor deprimido disfórico, distúrbio do sono, perda do prazer, falta 
de pragmatismo, culpa e ideais de morte e suicídio. São consideradas pertencentes ao grupo de risco 
as mulheres que atingirem pontuação maior ou igual a 10, sendo recomendado buscar a ajuda de um 
especialista.15
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5.3 Dissertação sobre as consequências na relação mamãe-bebê

Entre as complicações mais graves dos transtornos puerperais sem tratamento adequado temos o 
infanticídio e suicídio.14 Notou-se também que houve um prejuízo na relação mãe-filho. Os filhos que 
possuíam mães com DPP apresentaram distúrbios do sono, problemas com a alimentação, dificuldades 
na interação corpo-ambiente e sorriso social diminuído. A queixa de desânimo e cansaço excessivo 
vindo das mães impactava de forma negativa na relação com seus filhos, e, por conseguinte, em seu 
desenvolvimento.16

O estado físico e psicológico da mãe antes e depois do parto é de grande importância, já que as 
bases do desenvolvimento da criança são lançadas ao mesmo tempo e estão intimamente relacionadas 
ao funcionamento conjugal.17 Durante os primeiros meses de vida, o único meio de comunicação entre 
mãe e bebê é através da expressão emocional e do comportamento de acompanhamento, o que não acon-
tece automaticamente. O vínculo é um processo contínuo que não ocorre da noite para o dia.18 Isso se 
dá pela complexidade envolvida no papel da mãe, que traz à tona a ansiedade e o medo de arcar com as 
responsabilidades que lhe serão atribuídas. As atividades realizadas junto ao filho, como brincar, vestir 
a criança e amamentá-la quebram a projeção construída pela mãe de que seriam atividades impossíveis, 
criando o vínculo entre a mãe e a criança. O envolvimento e cuidado com a criança traz a esta o senti-
mento de confiança, melhorando o convívio com a mãe e todos ao redor.

Além disso, a história de vida dos pais e pelas circunstâncias em que ocorre a gravidez interfere na 
forma e a qualidade da relação entre os pais e a criança.19 Isso porque a formação de um vínculo afetivo 
entre a dupla começa antes da concepção, com o desejo da mulher de se tornar mãe. Segundo Picinniet 
al.20 (2004), “as expectativas da mãe em relação ao bebê originam-se de seu próprio mundo interno, de 
suas relações passadas e suas necessidades conscientes e inconscientes relacionadas àquele bebê”. 

As expectativas maternas possuem diversas repercussões, tanto positivas, que envolvem, principal-
mente, a necessidade de que o bebê seja investido de desejos e fantasias por parte da mãe para começar 
a existir enquanto ser humano, além das negativas, quando a individualidade do bebê é transpassada 
pelas idealizações maternas. Há também gestantes que possuem projeções pessimistas quanto ao futuro 
do bebê, expressas por meios verbais e não-verbais, como pensamentos e medos intensos. Tais aconte-
cimentos ameaçam a relação mamãe-bebê.20

5.4 Explicitando os métodos de intervenção para melhora na qualidade de vida nestas 
pacientes.

O tratamento médico da depressão pós-parto consiste em três tipos de cuidados: ginecológico, 
psiquiátrico e psicológico.21 Portanto, além da ajuda profissional, deve haver ajuda da rede de apoio na 
intervenção do problema, tendo como objetivo a melhora na qualidade da vida da mãe, do bebê e da 
própria vida conjugal e familiar, agindo de maneira preventiva ao desenvolvimento da patologia.22

O primeiro passo para o auxílio é o diagnóstico, que pode ser feito durante as consultas médicas no 
pós-parto, na qual se identificam os sintomas. Em gestantes ou puérperas com depressão leve a mode-
rada, a primeira linha de tratamento se dá pela psicoterapia com abordagem cognitivo-comportamental, 
principalmente em grupos de terapia.23 No âmbito da psiquiatria, é indicado o tratamento com antide-
pressivos quando há comprometimento da função e do bem-estar da mãe, levando em consideração 
relação custo-benefício indicando a necessidade da introdução na medicação no período puerperal. Isso 
se dá pois nem todas as classes de medicamentos são indicadas para gestantes e lactantes.24 A droga de 
primeira escolha para os casos graves é a sertralina, da classe dos inibidores seletivos da recaptação da 
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serotonina (ISRSs), justificada pela baixa concentração no leite materno e no soro das crianças, além 
de apresentar uma eficacidade de 67% nas mulheres tratadas.25 Os antidepressivos tricíclicos podem ser 
utilizados de primeira escolha caso haja história de tratamento prévio sem sucesso e não existam con-
traindicações para seu uso, como o risco de suicidio.26

O estímulo à lactação demonstrou efeito protetor contra o desenvolvimento da DPP, portanto deve 
ser estimulada independente do uso da medicação antidepressiva.27 A lactação atenua as respostas neu-
roendócrinas ligadas ao estresse, principalmente em relação ao cortisol.28 Além disso, os hormônios 
lactogênicos - ocitocina e prolactina - possuem relação com efeitos antidepressivos e ansiolíticos.29 O 
auxílio também se dá por trazer à mãe o sentimento de autoeficácia, aumentando a ligação materna com 
o bebê e sua autoconfiança, sendo esse estado oposto ao da depressão.30

A rede de apoio deve oferecer ajuda suprindo as tarefas que a mãe esteja incapaz de assumir, como 
cuidar do bebê, garantindo-lhe amor e carinho caso haja rejeição, ajudando em seu desenvolvimento. 
Além disso, devem transmitir segurança e confiança à puérpera, evitando julgamentos e críticas, tentan-
do compreender o quadro e suprindo outros tipos de atividades atribuídas a ela, como a limpeza da casa, 
com dedicação e afeto, acolhendo-a em momentos de necessidade como alguém em sofrimento. Através 
destas ações, é possível que haja regressão no quadro da depressão, até se transformar em carinho pelo 
bebê e respeito pelo ritmo de seu desenvolvimento e progresso.31

6. CONCLUSÕES

A partir dos dados encontrados e relacionados por essa literatura, é possível afirmar a grande im-
portância do diagnóstico e tratamento da depressão pós-parto por suas influências no bem-estar materno, 
no desenvolvimento do bebê e na relação desse binômio. Portanto, recomenda-se que sejam desenvol-
vidos mais estudos dissertando sobre o assunto além da elaboração de campanhas visando disseminar o 
assunto, principalmente no âmbito do pré-natal, onde há maior contato com a mãe e com possibilidade 
de intervenção mais precoce.
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