
PROTOCOLO

170 | FEMINA 2019;47(3): 170-4

Anormalidades 
comportamentais 
no puerpério
Joel Rennó Júnior1, Renan Rocha2

INTRODUÇÃO
A depressão pós-parto (DPP) é uma entidade clínica heterogênea que, ge-
ralmente, se refere a um episódio depressivo maior ou de intensidade grave 
a moderada, presente nos primeiros meses após o nascimento. De fato, a 
maior vulnerabilidade da mulher a sintomas e sinais depressivos persiste no 
mínimo por seis meses depois do parto.(1) No Brasil, amostras de base po-
pulacional e populações de unidades hospitalares terciárias demonstraram 
prevalência aproximada de 20%(2) para DPP, semelhante à recente metanálise 
que identificou prevalência de 20% para estudos que empregaram a Escala 
de Depressão Pós-Natal de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression Sca-
le – EPDS).(3) O único estudo brasileiro que investigou a prevalência de DPP 
por meio de entrevista diagnóstica semiestruturada constatou a prevalência 
de 7,2%.(4) Dentre os principais fatores de risco para a DPP, destaca-se a de-
pressão na gravidez. De fato, 60% das mulheres com DPP já apresentavam 
a doença na gestação. Outros fatores significativamente associados são ce-
sariana de emergência, estresse constante no cuidado filial, manifestações 
psiquiátricas ansiosas pré-natais e suporte social inadequado. Em mulheres 
com história de DPP, há 25% de risco de recorrência na gestação subsequen-
te.(5) A DPP está relacionada a maior risco de descontinuação da amamenta-
ção, conflitos familiares e negligência em relação às necessidades físicas e 
psíquicas da criança. A DPP pode influenciar negativamente o relacionamen-
to entre mãe e filho ao comprometer a capacidade da criação de vínculos 
saudáveis estáveis. Também ocorrem danos ao desenvolvimento psicomotor 
e linguagem, possivelmente, resultando em prejuízos cognitivos e sociais re-
levantes. A DPP pode dificultar que a mulher interprete adequadamente os 
comportamentos da criança, o que favorece que esta ao longo do tempo 
apresente respostas mal-adaptativas, tornando-se isolada ou inquieta ou 
manifestando distúrbios alimentares ou de sono. Essa escalada de eventos 
exacerba o sofrimento de ambos. Consequentemente, observam-se redu-
ções na frequência, duração e qualidade da amamentação. Algumas mães 
passam a temer, evitar ou suspender as mamadas, aumentando os riscos ao 
desenvolvimento físico e psíquico da criança. Efetivamente, adolescentes e 
adultos cujas mães apresentaram DPP demonstram maior risco para doen-
ças psiquiátricas.(6,7) A décima edição da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID-10) identifica sob o código F53 os “transtornos mentais e de compor-
tamento associados ao puerpério”, iniciados dentro de seis semanas após o 
nascimento, incluindo a “depressão pós-natal” ou a “depressão pós-parto”. 

ETIOLOGIA
Além da vulnerabilidade genética, os elementos envolvidos na etiologia da 
DPP incluem a redução dos níveis de hormônios reprodutivos, alterações ti-
reóideas, disfunções no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e anormalidades 
do colesterol e ácidos graxos. As oscilações perinatais de estradiol, corticos-
terona, hormônio liberador corticotrópico e oxitocina ocorrem em roedores 
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retamente na depressão, sugerindo que a instabilidade 
hormonal inerente ao período perinatal poderia contri-
buir para a desregulação do humor na DPP.(13)

DIAGNÓSTICO
Somente 14% das mulheres com DPP receberam algum 
tipo de tratamento, de acordo com um estudo popula-
cional nos Estados Unidos.(14) Em serviços de Obstetrícia 
e Ginecologia, 80% a 60% das mulheres que apresen-
tavam depressão não foram diagnosticadas.(15-20) Assim, 
os pesquisadores têm apontado para a necessidade do 
rastreamento de rotina para a DPP e consideram que 
essa conduta deve ser uma das prioridades no traba-
lho do obstetra/ginecologista.(21-26) No entanto, os índi-
ces de rastreamento de DPP na especialidade ainda são 
pequenos e inadequados.(27-30) Os obstáculos para o ras-
treamento da DPP por obstetras/ginecologistas incluem 
a carência de tempo, o estigma relacionado às doenças 
psiquiátricas na gravidez e pós-parto – denominado de 
psicofobia perinatal – e o treinamento insuficiente ou 
inadequado na pós-graduação.(20,26,31) Nesse contexto, 
os índices de encaminhamento de mulheres com DPP 
à Psiquiatria a partir de obstetras/ginecologistas ainda 
são incipientes e discretos,(22,27,32,33) embora a referência 
ao médico psiquiatra nesses casos seja conduta suge-
rida com ênfase, baseada em evidências de melhores 
desfechos para pacientes de serviços de Obstetrícia e 
Ginecologia.(34-37)

Atualmente, o rastreamento da DPP por meio de instru-
mento validado é recomendado por The American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists, The Royal Col-
lege of Obstetricians and Gynaecologists, The American 
Medical Association, The National Institute for Health 
and Care Excellence, The American Pediatrics Associa-
tion e The American Academy of Family Physicians.(38) O 
rastreamento da DPP demonstrou ser uma intervenção 
economicamente viável, na qual os benefícios são maio-
res que os custos.(39) Nesse sentido, a EPDS é o instru-
mento de rastreamento mais recomendado e mais utili-
zado em ambientes clínicos e de pesquisa.(40,41) A EPDS é 
utilizada para triagem, portanto não define o diagnósti-
co nem a gravidade da doença. A EPDS foi desenvolvida 
especificamente para evitar a identificação excessiva 
de DPP, pois fadiga, alterações alimentares e distúrbios 
do sono são relativamente mais comuns no pós-parto. 
No entanto, também são sugestivos de DPP. Por isso, a 
EPDS contempla principalmente sintomas cognitivos e 
afetivos.(40) No Brasil, de acordo com duas das principais 
pesquisas, o melhor ponto de corte para rastreamento 
foi o escore igual a 10 ou maior.(42,43) Deve-se conceder 
especial atenção à história pessoal ou familiar de de-
pressão, psicose ou transtorno bipolar (TB), principal-
mente se estiver associada ao período perinatal. A alta 
suspeição é pertinente e o obstetra/ginecologista deve 
estar muito atento para sintomas e sinais de mania ou 
hipomania, pois o puerpério é fase de altíssimo risco 

e humanos, embora com diferentes perfis e períodos.(6)

As taxas de progesterona são aproximadamente 20 ve-
zes maiores durante a gestação e o incremento de estra-
diol é ainda maior (200 a 300 vezes). Ambos apresentam 
abrupta redução concomitantemente à expulsão da pla-
centa, levando à hipótese de que um “estado de retirada 
de estradiol” durante as primeiras semanas após o parto 
contribui para a DPP.(8) Há uma base genética para episó-
dios psiquiátricos que começam particularmente dentro 
de quatro semanas após o parto. Fatores genéticos ex-
plicam 38% da variância da DPP, conforme estudo com 
gêmeos. As regiões dos cromossomos 1 e 9 e um gene 
em particular, o HMCN1, foram vinculados com a DPP, po-
rém os achados necessitam ser replicados em amostras 
maiores. O HMCN1 é altamente expresso no hipocampo 
e em estudo animal apresentou alteração relacionada à 
diminuição abrupta de estrogênio após o parto. De fato, 
algumas mulheres com DPP apresentam elevada sensi-
bilidade à sinalização de estrogênio. Ainda, o polimorfis-
mo da região promotora do gene transportador de se-
rotonina pode desempenhar papel na suscetibilidade à 
DPP no período de pós-parto imediato.(9,10) 

FISIOPATOLOGIA
Existem importantes motivos que sustentam a hipótese 
de que os hormônios reprodutivos participam da fisio-
patologia da DPP. Eles desempenham papel relevante no 
processamento cognitivo das emoções e, assim, podem 
contribuir indiretamente para a DPP, influenciando os 
fatores de risco psíquicos e sociais.(11) No hipocampo, a 
ovariectomia reduz e o estradiol eleva os níveis de fator 
neurotrófico derivado do cérebro (brain-derived neuro-
trophic factor – BDNF), cujas taxas estão diminuídas na 
depressão. O estradiol também aumenta a atividade da 
proteína receptora de neurotrofina trkA33 em modelo 
animal, semelhante ao mecanismo de medicamentos 
antidepressivos. A progesterona influencia a síntese, a 
liberação e o transporte de neurotransmissores, interfe-
rindo na expressão de BDNF no hipocampo e no córtex 
cerebral. A relevância dos esteroides gonadais para a re-
gulação afetiva é, ainda, sugerida por efeitos modulado-
res sobre o estresse, a neuroplasticidade e a atividade 
imunológica.(12) Os efeitos dos esteroides gonadais nas 
funções mentais são identificados em estudos de ima-
gem cerebral que utilizam tomografia por emissão de 
pósitrons ou ressonância magnética funcional em mu-
lheres assintomáticas, demonstrando que os esteroides 
gonadais modulam a atividade dos circuitos cerebrais 
envolvidos em estados afetivos normais e psiquiátricos. 
Em um estudo de mulheres saudáveis, o fluxo sanguí-
neo cerebral regional foi atenuado no córtex pré-frontal 
durante hipogonadismo induzido e o padrão caracterís-
tico de ativação cortical ressurgiu com a presença de 
estradiol e progesterona. Assim, há evidências de que 
os hormônios reprodutivos influenciam diretamente os 
sistemas biológicos e os circuitos neurais implicados di-
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para o TB. O diagnóstico incorreto de depressão em uma 
gestante com TB pode levar a um tratamento inefeti-
vo, induzir um episódio maníaco-psicótico e aumentar 
o risco de suicídio.(44) Para uma mulher com transtorno 
depressivo, o pós-parto é o momento da vida com maior 
risco de surgimento do TB. De fato, entre as mães no 
pós-natal com pontuação da EPDS igual a 10 ou maior, 
cerca de 20% têm alto risco para TB. O diagnóstico dife-
rencial entre o TB e a DPP pode ser particularmente de-
safiador, pois há certo desconhecimento entre médicos 
e pacientes de que a DPP pode ser uma manifestação 
de TB. Também, não há recomendações formais para o 
rastreamento de manifestações maníacas ou hipoma-
níacas. Ainda, a avaliação de tais manifestações requer 
anamnese especializada para o diagnóstico diferencial. 
Assim, de modo equivocado, o TB no pós-parto tem 
sido diagnosticado como transtorno depressivo.(45,46) Ain-
da, recomenda-se para a DPP a avaliação laboratorial 
da função tireóidea e a investigação de deficiências de 
micronutrientes (por exemplo: vitamina D e B12) e ane-
mia.(47) Em caso de diagnóstico psiquiátrico suspeito e 
confirmado, a paciente deve ser informada e esclareci-
da sobre todas as opções de tratamento pertinentes ao 
pós-parto. A seleção terapêutica depende do histórico 
médico psiquiátrico, da singularidade do conjunto de 
sintomas e sinais específicos que a paciente apresenta, 
da gravidade de cada uma das manifestações e do seu 
impacto funcional, das preferências pessoais da mulher 
diante de diferentes características das opções de tra-
tamento e do acesso da paciente a tais opções. O êxito 
terapêutico no pós-parto pode reduzir os riscos de des-
fechos adversos associados às nosologias psiquiátricas 
nesse período.(38,48,49)

TRATAMENTO
As evidências dos benefícios da amamentação para a 
criança incluem associação a maior coeficiente intelec-
tual e menor risco de obesidade e diabetes mellitus. En-
tretanto, a decisão de amamentar também requer uma 
análise cuidadosa da severidade da instabilidade do 
humor e do possível comprometimento do juízo crítico 
da mãe. Ainda, a amamentação pode causar privação 
de sono na mãe, que é um fator de risco importante 
para precipitar ou exacerbar manifestações psiquiá-
tricas graves. Portanto, a amamentação e suas rotinas 
devem ser muito bem-ponderadas e conduzidas diante 
do caso de uma mãe com particularidades psiquiátricas. 
Assim, em conjunto com a paciente e familiares, podem 
ser consideradas determinadas medidas destinadas a 
minimizar a interrupção do sono, incluindo auxílios para 
os cuidados noturnos da criança.(50) Durante o pós-na-
tal, a terapia cognitivo-comportamental e a terapia in-
terpessoal apresentam resultados predominantemente 
favoráveis em estudos de eficácia e efetividade para a 
depressão. São tratamentos geralmente indicados como 
monoterapia nos casos de intensidade leve a modera-

da ou em associação com medicamentos nos casos de 
intensidade moderada a grave.(51,52) A respeito da eficácia 
dos antidepressivos na DPP, uma revisão sistemática do 
Grupo Cochrane identificou três estudos randomizados 
controlados por placebo que avaliaram a eficácia de an-
tidepressivos na DPP. Os índices de resposta terapêutica 
(52,2% vs. 36,5%; pooled risk ratio, 1,43; IC 95%: 1,03-2,03) 
e de remissão (46,0% vs. 25,7%; pooled risk ratio, 1,79; IC 
95%: 1,08-2,98) foram mais altos no grupo de mulheres 
que utilizou antidepressivo.(53) A maioria dos estudos a 
respeito da segurança dos antidepressivos durante a 
lactação são relatos de casos e séries de casos. Raras são 
as pesquisas que incluem um grupo controle. As reações 
adversas agudas – quando ocorrem – são reversíveis e 
o lactente apresenta geralmente episódio de irritabili-
dade, inquietude ou distúrbio do sono. Os estudos em 
neonatos são frequentemente complicados pela expo-
sição pré-natal ao mesmo medicamento, o que pode 
aumentar o risco de efeitos adversos precoces. Poucas 
pesquisas investigaram a influência dos fatores de con-
fundimento associados à depressão, como o tabagismo 
e o uso de álcool ou outras substâncias pela mãe. Os 
dados sobre o desenvolvimento a longo prazo da crian-
ça cuja mãe utilizou antidepressivo na lactação ainda 
não permitem conclusões a respeito desse aspecto da 
segurança reprodutiva.(54) De modo geral, a exposição a 
antidepressivos (incluindo-se os tricíclicos) maternos 
em lactentes é cinco vezes menor em comparação com 
a exposição uterina.(55) A maioria dos inibidores seletivos 
de recaptação de serotonina e dos inibidores da recap-
tação da serotonina e norepinefrina é transferida para 
o leite em dose inferior a 10% da Dose Infantil Rela-
tiva (Relative Infant Dose – RID), taxa compatível com 
uma quantidade marcadamente inferior à gestacional e 
considerada, por especialistas, como referência para um 
perfil de segurança mais favorável.(56) Embora em alguns 
casos fluoxetina e citalopram possam exibir índices re-
lativamente mais elevados de RID, eles têm sido bem 
tolerados pelos lactentes, demonstrando associação a 
sinais adversos em 4% a 5% dos casos, nos quais predo-
minam manifestações breves de irritabilidade.(54,57) Estu-
do recente constatou que o uso materno de sertralina e 
paroxetina estava associado a manifestações adversas 
em 13% e 11% dos lactentes, respectivamente; os prin-
cipais sinais foram insônia (88%) e inquietude motora 
(55%).(58) Portanto, não há antidepressivo materno livre 
de riscos para a criança durante a lactação.(59,60) Com o 
objetivo de reduzir a exposição da criança a medica-
mentos, ainda não está clara a evidência de benefício 
devido ao descarte de leite materno em picos séricos 
estimados de antidepressivos ou em função de ama-
mentação ou retirada de leite imediatamente após a 
ingestão de antidepressivo.(54,61) Apesar da variabilidade 
entre os antidepressivos com relação à passagem para 
o leite materno e os seus níveis em lactentes, a substi-
tuição de medicamento em função da lactação deve ser 
ponderada, considerando-se também a efetividade dele 
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para determinada paciente durante a gravidez ou antes. 
Por isso, deve-se revisar especificamente tais evidên-
cias de segurança reprodutiva na lactação a respeito de 
determinados antidepressivos aos quais a mãe tenha 
apresentado resposta terapêutica favorável.(57,62) Os ní-
veis séricos em recém-nascidos prematuros ou naque-
les com insuficiência hepática e renal podem ser maio-
res e, portanto, a consulta com o pediatra também deve 
orientar as decisões nesses casos.(54,62) De modo marcan-
te no período perinatal, há grande e diversa oscilação 
nas atividades das enzimas hepáticas metabolizadoras 
do citocromo P450. Assim, alterações farmacocinéticas 
específicas podem causar grande impacto terapêutico 
para a puérpera em uso de antidepressivo, em função 
de potenciais e frequentes alterações nos níveis séricos. 
Logo, o médico deve estar especialmente atento para a 
necessidade de aperfeiçoamento de sua conduta diante 
das particularidades farmacocinéticas perinatais de de-
terminado antidepressivo.(63,64)

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1.	 Deve haver diálogo e esclarecimentos médicos 

prévios ao período pós-parto para a gestante 
que apresenta ou apresentou manifestações 
psiquiátricas depressivas ou que está em uso de 
medicamentos psiquiátricos. A conduta ideal é a 
realização de um planejamento terapêutico pré- 
-concepcional e pré-natal que envolva o obstetra 
e o psiquiatra da paciente em mútua colaboração.

2.	 O obstetra está em posição privilegiada para 
realizar o rastreamento da depressão no pós-
-natal. O uso da EPDS é recomendado para 
aprimorar significativamente essa conduta. 

3.	 Um diagnóstico diferencial essencial a ser 
realizado é o TB, pois o pós-parto é o período 
de maior vulnerabilidade para recorrência de 
episódios do TB e o diagnóstico incorreto de 
depressão pode levar a um tratamento 
inefetivo, induzir um episódio maníaco- 
-psicótico e aumentar o risco de suicídio.

4.	 Não há um antidepressivo único que possa 
ser considerado a melhor opção para todas as 
pacientes com DPP. Recomenda-se, sempre, uma 
conduta individualizada proveniente da análise 
minuciosa das particularidades de cada caso e do 
discernimento rigoroso das melhores evidências 
disponíveis. O exame crítico de cada estudo 
primário à luz do conhecimento em epidemiologia 
clínica perinatal é o trabalho insubstituível.
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