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RESUMO

O estudo teve como objetivo investigar a relação da violência obstétrica e depressão

pós-parto em mulheres de um município do interior de Pernambuco. Trata-se de um

estudo quantitativo, realizado com mulheres de até um ano pós-parto

acompanhadas pela Atenção Primária do município. A coleta se deu através da

aplicação de um questionário sobre Violência Obstétrica e pela Escala de Depressão

Pós-parto de Edimburgo, os dados foram computados em uma planilha do Microsoft

Excel e analisados pelo programa IMB SPSS, a correlação das variáveis foi feita

pelo teste Qui-quadrado e Exato de Fisher. A depressão pós-parto foi identificada

em mais da metade das mulheres (55%). Foi verificada uma associação da doença

com o impedimento ao aleitamento materno na primeira hora pós-parto, a não

permissão do contato pele a pele, falta de informações sobre o parto durante o

pré-natal e a falta de comunicação entre profissionais e parturientes durante o

trabalho de parto. Também houve relação com a manobra de Kristeller e a

amniotomia. Diante do exposto, conclui-se que são necessárias políticas que

priorizem o acolhimento e humanização do pré-natal e assistência obstétrica, com

garantia de informações, valorização da hora dourada e realização de práticas

baseadas em evidências.

Palavras-chave: violência obstétrica; depressão pós-parto; período pós-parto.



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the relationship between obstetric violence

and postpartum depression among women in a municipality in the interior of

Pernambuco. This was a quantitative study carried out with women up to one year

postpartum who were being monitored by the municipality's primary care center. Data

was collected using a questionnaire on Obstetric Violence and the Edinburgh

Postpartum Depression Scale. The data was entered into a Microsoft Excel

spreadsheet and analyzed using the IMB SPSS program, and the variables were

correlated using the Chi-square test and Fisher's exact test. Postpartum depression

was identified in more than half of the women (55%). There was an association

between the disease and impediment breastfeeding in the first hour after giving birth,

not allowing skin-to-skin contact, lack of information about childbirth during prenatal

care and lack of communication between professionals and the parturient during

labor. There was also a relationship with the Kristeller maneuver and amniotomy.

view of the above, we conclude that policies are needed to prioritize user

embracement and humanizing prenatal care and obstetric care, guaranteeing

information, valuing the golden hour and carrying out evidence-based practices.

Keywords: obstetric violence; postpartum depression; postpartum period.
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O PRESENTE TRABALHO ESTÁ APRESENTADO NO FORMATO DE

ARTIGO REQUERIDO PELA REVISTA Enfermagem em Foco, CUJAS NORMAS

PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS SE ENCONTRAM NO ANEXO A.

INTRODUÇÃO
Violência obstétrica é o termo utilizado no Brasil para designar um atendimento

obstétrico que inclui negligências, desrespeito, violência, práticas sem eficácia

científica comprovada e sem o consentimento da parturiente, que afetam o seu

protagonismo e autonomia. (1,2) As intervenções durante o trabalho de parto e parto,

surgiram com a evolução da medicina, quando as parteiras perderam o espaço para

prestar assistência ao parto e deram lugar ao parto instrumental, medicalização e a

cesárea. Atualmente, diálogos sobre a violência obstétrica têm ganhado notoriedade

devido a sua alta incidência. (3)

A violência obstétrica apresenta índices alarmantes no país, o que demonstra

um estudo realizado pela Fundação Perseu Abramo, no ano de 2010, relatando que

uma em cada quatro mulheres já sofreu violência obstétrica. (4) Em paralelo, uma

pesquisa da Fiocruz identificou que a assistência obstétrica no Brasil tem caráter

institucional e é fortemente intervencionista, sendo 52% dos nascimentos no país

ocorridos através da via cirúrgica, 43% pela via vaginal com algum tipo de

intervenção e apenas 5% dos partos foram via vaginal sem intervenção. (5)

Com relação aos procedimentos realizados, a pesquisa identificou que as

formas de violência obstétrica mais frequentes foram a posição litotômica, presente

em 91.7% dos partos, a episiotomia com incidência de 53.5% e a manobra de

Kristeller, realizada em 36.1% das parturientes. (5)

Essas práticas realizadas durante o trabalho de parto e parto, podem trazer

consequências para a saúde materna e fetal. Alguns dos efeitos da violência

obstétrica são a prematuridade iatrogênica, hipóxia neonatal, distócias, necessidade

de internação em UTI, hemorragia pós-parto, infecção puerperal e aumento da

morbimortalidade materna e neonatal. (6)

Além das consequências físicas, há também prejuízos para a saúde mental da

mulher vítima de violência obstétrica. (7) As condutas desrespeitosas e violentas

durante o parto têm sido associadas ao desenvolvimento de depressão pós-parto

(DPP), que é caracterizada como um transtorno depressivo maior e pode durar até

um ano pós-parto. (8,9) A DPP manifesta-se com sintomas como humor deprimido,
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perda de interesse pelas atividades diárias, agitação, insônia, ganho ou perda de

peso, negligências com o bebê, sentimento de culpa e ideação suicida,

manifestações que afetam também a criança. (7)

Os primeiros meses de vida do bebê são essenciais para o seu

desenvolvimento, logo, o comportamento, as expressões e o cuidado da mãe são

percebidos e absorvidos por ele durante esta fase da vida. A depressão compromete

a criação do vínculo mãe e filho, implicando em consequências no desenvolvimento

infantil e na afetividade do binômio. (10) Além dos impactos na relação, o

comportamento materno influência nos padrões alimentares e de sono da criança,

resultando também na redução da autoeficácia materna para amamentar e no

desmame precoce. (11)

As dificuldades enfrentadas no puerpério e a depressão pós-parto são uma

realidade bastante frequente no Brasil. Um estudo de larga escala realizado no país

identificou uma prevalência de 26.3%, atingindo mais de uma em cada quatro

mulheres brasileiras. (12)

Diante do contexto observado, da alta incidência e prevalência de violência

obstétrica e depressão pós-parto no Brasil, delimitou-se a seguinte questão

norteadora: Qual a relação da violência obstétrica e a depressão pós-parto em

mulheres de um município do interior de Pernambuco?. O estudo teve como objetivo

investigar a relação da violência obstétrica e depressão pós-parto em mulheres de

um município do interior de Pernambuco.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, transversal e de natureza quantitativa,

realizado no município de Vitória de Santo Antão - Pernambuco, nos meses de

outubro a dezembro de 2023. A amostra foi composta por 60 mulheres que estavam

no primeiro ano pós-parto e foram acompanhadas pela Atenção Básica do

município.

A seleção das participantes convergiu para o método não-probabilístico,

utilizando-se a técnica de amostragem por conveniência. Como critérios de inclusão

delimitaram-se: idade maior ou igual a 18 anos, entre 5 dias e 12 meses pós-parto e

que realizaram o parto via vaginal. Como critérios de exclusão, utilizaram-se:

mulheres em tratamento antidepressivo ao engravidarem, com complicações que
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impossibilitaram a coleta de dados ou com déficit cognitivo comprovado pelo mini

exame do estado mental.

A coleta de dados ocorreu nas Unidades Básicas de Saúde do município, em

sala reservada, respeitando a privacidade das participantes. As entrevistas foram

realizadas nos dias de consultas de puericultura, nos quais as mães levam os bebês

para realizar o acompanhamento do desenvolvimento, sendo o dia mais viável para

contatar as participantes.

As entrevistas tiveram duração média de 20 a 30 minutos e ocorreram

mediante a aplicação de dois instrumentos: um formulário de entrevista sobre

violência obstétrica, desenvolvido pelas autoras da pesquisa com base nas

categorias B, C e D do manual Boas Práticas de Atenção ao Parto e Nascimento e

na Diretriz Nacional de Assistência ao Parto Normal (13)

O segundo instrumento utilizado foi a Escala de Depressão Pós-Parto de

Edimburgo (EPDS), que é utilizada para o rastreamento da DPP e foi desenvolvida

no ano de 1987 por Cox, Holden e Sagovsky na cidade de Edimburgo, na Escócia e

validado no Brasil no ano 1999. O questionário consiste em dez perguntas que

avaliam humor, sono, desempenho e ideação suicida. Cada pergunta varia de zero a

três pontos e mulheres que totalizam dez pontos ou mais são consideradas

pacientes com sintomas de depressão pós-parto. (14)

Os dados foram tabulados em uma planilha do Microsoft Excel e utilizou-se o

programa IMB SPSS versão 25 para a obtenção dos cálculos estatísticos. Foi

realizada a correlação entre variáveis do questionário sobre violência obstétrica e a

pontuação obtida na EPDS, através do teste Qui-quadrado de Pearson ou teste

Exato de Fisher, quando a condição para a utilização do teste qui-quadrado não foi

verificada. O nível de significância na decisão de testes estatísticos foi de 5,0%,

sendo considerado associação significativa se P < 0,05.

O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade

Federal de Pernambuco, tendo como CAAE o número 70139423.4.0000.9430.

RESULTADOS
Na Tabela 1 apresentam-se os dados referentes ao perfil sociodemográfico das

participantes, ressaltando que a maior parte tinha idade entre 21 e 24 anos (41,7%),

e o menor percentual correspondeu às que tinham entre 18 e 20 anos (16,7%).
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Relativo à raça/cor, o maior percentual correspondeu às mulheres pardas (70%).

Entre as entrevistadas, 43,3% estavam solteiras. Mais da metade possuía mais de

11 anos de estudo (51,7%).

Grande parte das mulheres estava desempregada (81,7%) e os percentuais

das que trabalhavam com carteira assinada, eram autônomas ou outra ocupação

variaram de 3,3% a 8,3%. Referente à renda pessoal, esta variou de zero a dois mil

reais, com média de 685,70; quanto a renda familiar, a média foi de 1.309,62, sendo

o menor valor de 170,00 e o maior de 7.000,00. Menos da metade informou possuir

rede de apoio nos cuidados com o filho (46,7%).

Tabela 1. Avaliação do perfil sociodemográfico de puérpera. Vitória de Santo Antão - PE, Brasil,
2024.

Variável n(%)

TOTAL 60(100,0)

Faixa etária
18 a 20 10(16,7)
21 a 24 25(41,7)
25 a 30 12(20,0)
31 ou mais 13(21,7)

Raça/Cor
Branca 9(15,0)
Preta 5(8,3)
Amarela 4(6,7)
Parda 42(70,0)

Estado civil
Solteira 26(43,3)
Casada 13(21,7)
União estável 21(35,0)

Anos de estudos
Até 8 15(25,0)
9 a 11 14(23,3)
Mais de 11 31(51,7)

Ocupação
Trabalho com carteira assinada 2(3,3)
Autônoma 4(6,7)
Desempregada 49(81,7)
Outra 5(8,3)

Renda pessoal
Nenhuma 14(23,3)
170 a 750 reais 19(31,7)
800 reais ou mais 25(41,7)
Não informado 2(3,3)

Renda familiar (salários-mínimos)
Até um salário 28(46,7)
Mais de um 21(35,0)
Não sabe 11(18,3)
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Rede de apoio
Sim 28(46,7)
Não 32(53,3)

Na Tabela 2 apresentam-se os resultados dos antecedentes pessoais,

obstétricos e familiares. Observa-se que do histórico obstétrico, o maior percentual

correspondeu àquelas que tiveram três ou mais gestações (43,3%), 41,7% tiveram

um parto; a maioria nunca sofreu nenhum tipo de aborto (73,3%) e 26,7% relataram

um ou dois abortos.

Relativo ao histórico de saúde mental das mulheres, 30% admitiram possuir ou

ter possuído algum transtorno, sendo 13,3% ansiedade generalizada, 8,3%

depressão, 5% para outros transtornos, um caso de bipolaridade e um caso de mais

de um transtorno simultaneamente. 50% relataram que um familiar possui transtorno

mental, sendo os mais citados ansiedade e depressão, cada um citado por 18,3%

das participantes e 11,7% relataram outros transtornos.

Tabela 2. Antecedentes pessoais, obstétricos e familiares de puérpera. Vitória de Santo Antão -
PE, Brasil, 2024.

Variável n(%)

TOTAL 60(100,0)

Número de gestações
Uma 20(33,3)
Duas 14(23,3)
Três ou mais 26(43,3)

Número de partos
Um 25(41,7)
Dois 15(25,0)
Três ou mais 20(33,3)

Número de abortos
Nenhum 44(73,3)
1 a 2 16(26,7)

Possui ou já possuiu algum transtorno mental?
Sim 18(30,0)
Não 42(70,0)

Se sim à questão 13, qual o transtorno?
Nenhum 42(70,0)
Depressão 5(8,3)
Bipolaridade 1(1,7)
Ansiedade generalizada 8(13,3)
Outro 3(5,0)
Mais de um transtorno 1(1,7)

Alguém na sua família possui algum transtorno mental?
Sim 30(50,0)
Não 30(50,0)
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Se sim, qual o transtorno?
Nenhum 30(50,0)
Depressão 11(18,3)
Ansiedade generalizada 11(18,3)
Outro 7(11,7)
Mais de um transtorno 1(1,7)

Na Tabela 3 apresentam-se os resultados referentes ao acompanhamento

pré-natal, onde 66,7% de mulheres não planejaram a gestação e 85% tiveram uma

gravidez desejada; 73,3% das participantes realizaram sete consultas pré-natais ou

mais. A totalidade das entrevistadas tiveram gestação única e destas, 68,3% foi de

risco habitual; grande parte (96,7%) informou não ter realizado plano de parto e 50%

não foi informada sobre os riscos e benefícios da cesárea e do parto normal. Pouco

mais da metade (55%) foi convidada a participar de rodas de gestantes durante a

gravidez, e 45% compareceram ao encontro. A maioria dos partos foram em

gestação a termo, sendo 86,7% ocorridos entre 37 e 41 semanas, e dos que

ocorreram antes de 37 ou mais de 41 semanas foi verificada uma frequência de

6,7% para cada um.

Tabela 3. Acompanhamento pré-natal anterior de puérpera. Vitória de Santo Antão - PE, Brasil, 2024.

Variável n(%)

TOTAL 60(100,0)

Sua gravidez foi planejada?
Sim 20(33,3)
Não 40(66,7)

Sua gravidez foi desejada?
Sim 51(85,0)
Não 9(15,0)

Número de consultas no pré-natal
Não sabe 1(1,7)
1 a 6 15(25,0)
7 ou mais 44(73,3)

Tipo de gestação
Única 60(100,0)
Gemelar -

A gestação foi de risco habitual ou de alto risco?
Risco habitual 41(68,3)
Alto risco 19(31,7)

Durante o pré-natal, foi realizado um plano de parto?
Sim 2(3,3)
Não 58(96,7)

Durante o pré-natal, foi informada sobre os riscos e benefícios da cesárea e do
parto vaginal?
Sim 30(50,0)
Não 30(50,0)

Durante o pré-natal, você foi convidada para participar de alguma roda de
gestante?
Sim 33(55,0)
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Não 27(45,0)

Se sim à questão 24, você participou da roda de gestante?
Sim 27(45,0)
Não 6(10,0)
Não se aplica 27(45,0)

Idade gestacional no momento do parto (semanas)
< 37 4(6,7)
37 a 41 52(86,7)
> 41 4(6,7)

A Tabela 4 relaciona a violência obstétrica com a pontuação obtida na EPDS.

Verifica-se que a única questão com associação significativa (p < 0,05) foi “Foi

impedido ou dificultado o aleitamento materno na primeira hora pós-parto, sem

motivos relatados?” na qual 100% das mulheres que responderam “Sim” foram

sugestivas para a DPP, contra 47,1% entre as que responderam “Não”.

Embora sem demais associações significativas, observa-se que o percentual

de mulheres com depressão pós-parto foi mais elevado em mulheres que

responderam “Não” à pergunta “Durante o pré-natal, foi informada sobre os riscos e

benefícios da cesárea e do parto vaginal?” (66,7%). Na questão “Os sintomas

apresentados e os procedimentos que foram realizados eram explicados?” os

percentuais de DPP foram maiores nas mulheres que responderam “Nunca” (80%).

O percentual foi mais elevado nas mulheres que foram submetidas a manobra de

Kristeller (75%), assim como nas que realizaram amniotomia (66,7%). Dentre as

mulheres que tiveram o filho afastado após o parto, 87,5% pontuaram acima de 10

na EPDS; 50% das mulheres que ficaram na posição de litotomia durante o parto

tiveram sintomas de DPP, o percentual foi de 80% para as que ficaram em outra

posição. Por fim, o percentual de depressão pós-parto foi mais elevado em mulheres

que não sofreram episiotomia, do que nas que receberam o procedimento (60% x

30%).

Tabela 4. Violência obstétrica e depressão pós-parto de puérpera. Vitória de Santo Antão - PE, Brasil,
2024.

Escala de depressão pós-parto
de Edimburgo

Variável < 10 pontos ≥ 10 pontos TOTAL Valor de p OR (IC à 95%)
n (%) n (%) n (%)

Durante o pré-natal, foi informada
sobre os riscos e benefícios da
cesárea e do parto vaginal?

p(1) = 0,069

Sim 17(56,7) 13(43,3) 30(100,0) 2,6 (0,9 a 7,5)
Não 10(33,3) 20(66,7) 30(100,0) 1,0
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)
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Realização de amniotomia (ruptura
da bolsa pelos profissionais de
saúde)?

p(1) = 0,069

Sim 10(33,3) 20(66,7) 30(100,0) 1,0
Não 17(56,7) 13(43,3) 30(100,0) 2,6 (0,9 a 7,5)
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Foi permitida a presença de um
acompanhante durante o trabalho
de parto?

p(2) = 0,245

Sim 27(47,4) 30(52,6) 57(100,0) **
Não - 3(100,0) 3(100,0)
Grupo Total 27(45,0) 33 (55,0) 60 (100,0)

Prescrição de dieta durante o
trabalho de parto: p(1) = 0,511

Sim 17(48,6) 18(51,4) 35(100,0) 1,4 (0,5 a 4,0)
Não 10(40,0) 15(60,0) 25(100,0) 1,0
Grupo Total 27 (45,0) 33 (55,0) 60 (100,0)

Uso de medicação para acelerar o
trabalho de parto p(2) = 0,789

Sim 7(38,9) 11(61,1) 18(100,0) **
Não 19(47,5) 21(52,5) 40(100,0) **
Não sabe 1(50,0) 1(50,0) 2(100,0) **
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Prescrição de repouso no leito p(1) = 0,697
Sim 6(50,0) 6(50,0) 12(100,0) 1,3 (0,4 a 4,6)
Não 21(43,8) 27(56,3) 48(100,0) 1,0
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Os sintomas apresentados e os
procedimentos que foram
realizados eram explicados?

p(2) = 0,193

Sempre 21(52,5) 19(47,5) 40(100,0) **
Às vezes 4(40,0) 6(60,0) 10(100,0) **
Nunca 2(20,0) 8(80,0) 10(100,0) **
Grupo Total 27 (45,0) 33 (55,0) 60 (100,0)

Número de toques vaginais
realizados p(2) = 0,918

Nenhum 2(50,0) 2(50,0) 4(100,0) **
Até 3 16(47,1) 18(52,9) 34(100,0) **
4 ou mais 9(40,9) 13(59,1) 22(100,0) **
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Os exames de toque foram
realizados sempre pelo mesmo
profissional?

p(1) = 0,984

Sim 8(44,4) 10(55,6) 18(100,0) 1,0
Não 17(44,7) 2155,3) 38(100,0) 1,0 (0,3 a 3,1)
Grupo Total 25(44,6) 31(55,4) 56(100,0)

O exame de toque foi em algum
momento desrespeitoso, doloroso
ou a deixou exposta de maneira
inadequada?

p(1) = 0,488

Sim 9(39,1) 14(60,9) 23(100,0) 1,0
Não 16(48,5) 17(51,5) 33(100,0) 1,5 (0,5 a 4,3)
Grupo Total 25(44,6) 31(55,4) 56(100,0)

Foi permitida a presença de um
acompanhante durante o parto? p(2) = 0,620

Sim 26(46,4) 30(53,6) 56(100,0) **
Não 1(25,0) 3(75,0) 4(100,0)
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Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Você escolheu a posição para
parir? p(1) = 0,714

Sim 16(47,1) 18(52,9) 34(100,0) 1,2 (0,4 a 3,4)
Não 11(42,3) 15(57,7) 26(100,0) 1,0
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Qual foi o seu posicionamento
durante o parto? p(2) = 0,162

Litotomia (deitada de costas) 25(50,0) 25(50,0) 50(100,0) **
Outra posição 2(20,0) 8(80,0) 10(100,0)
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Realização de episiotomia (corte
entre a vagina e o ânus) p(2) = 0,097

Sim 7(70,0) 3(30,0) 10(100,0) 3,5 (0,8 a 15,2)
Não 20(40,0) 30(60,0) 50(100,0) 1,0
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Você recebeu orientação para fazer
força durante o parto? p(2) = 0,495

Sim 24(47,1) 27(52,9) 51(100,0) 1,8 (0,4 a 7,9)
Não 3(33,3) 6(66,7) 9(100,0) 1,0
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Realização de manobra de
Kristeller (uso de força em cima da
barriga)

p(1) = 0,119

Sim 3(25,0) 9(75,0) 12(100,0) 1,0
Não 24(50,0) 24(50,0) 48(100,0) 3,0 (0,7 a 12,5)
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

O seu filho foi afastado de você
após o parto, sem motivos
relatados?

p(2) = 0,063

Sim 1(12,5) 7(87,5) 8(100,0) **
Não 26(50,0) 26(50,0) 52(100,0)
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

Foi impedido ou dificultado o
aleitamento materno na primeira
hora pós-parto, sem motivos
relatados?

p(1) = 0,003*

Sim - 9(100,0) 9(100,0) **
Não 27(52,9) 24(47,1) 51(100,0)
Grupo Total 27(45,0) 33(55,0) 60(100,0)

(**) Não foi calculado devido à ocorrência de frequências nulas ou muito baixas
(1) Teste Qui-quadrado de Pearson
(2) Teste Exato de Fisher.

DISCUSSÃO
Perfil sociodemográfico

Os resultados do perfil sociodemográfico das participantes, dispostos na Tabela

1, apontaram que a média de idade foi de 25 anos, e a faixa etária mais frequente foi

entre 21 e 24 anos (41,7%), com predominância de mulheres de cor parda (70%). O

índice apontado foi superior, quando comparado a um estudo realizado no estado de



15

Alagoas, que relatou um percentual de 45% de mulheres pardas, com maior número

de participantes de idade entre 22 e 27 anos. (15)

Quanto ao estado civil, evidenciou-se que as mães solteiras formam maioria,

seguidas das mulheres em união estável e o menor percentual correspondeu às

mulheres casadas (43,3%, 35% e 21,7% respectivamente). Há variações na

literatura sobre as relações conjugais de mães com crianças na primeira infância,

apontando predominância de mulheres solteiras, ou de mulheres casadas,

entretanto, este dado é relativo de acordo com a região e população alvo do estudo.
(16,17) Nesse contexto, a criação de um filho sem o apoio do cônjuge pode implicar em

dificuldades financeiras e uma sobrecarga materna, especialmente para aquelas em

situação de vulnerabilidade social. (18)

Em relação ao nível de escolaridade, este foi superior a 11 anos de estudo em

51,7% dos casos, ratificando o resultado apresentado por Santos (2023), em que

observa-se 42% das participantes apresentarem um elevado grau de escolaridade.
(19) Entretanto, apesar das entrevistadas possuírem um letramento considerável, a

taxa de desemprego foi de 81,7%. Quanto à renda pessoal, 41,7% das mulheres

recebia R$ 800,00 ou mais, oriundos de programas governamentais para a

população de baixa renda, e quase metade das mulheres entrevistadas possuíam

renda familiar de até um salário mínimo (46,7%), achado semelhante a outro estudo

realizado com população materna. (15) O nível de escolaridade pode ser um fator

determinante para a ocorrência de violência obstétrica, pois a falta de letramento

dificulta a compreensão dos fatores relacionados ao parto e a autonomia para a

tomada de decisões durante a assistência, assim como o baixo poder aquisitivo. (20)

Em relação a rede de apoio das participantes, que trata-se de um suporte

advindo do companheiro, familiares ou amigos que auxiliam nos cuidados com o

bebê, menos da metade (46,7%) relatou possuir ajuda para a execução das

atividades diárias. A rede de apoio é um importante alicerce para a readaptação da

mulher após a maternidade, pois permite uma redução da sobrecarga materna com

a divisão de tarefas e proporciona maior segurança e conforto para a mãe,

possibilitando um cuidado afetivo e responsável com o bebê. (21)

Os dados expostos na Tabela 1, são cruciais para o entendimento dos

Determinantes Sociais de Saúde (DSS) que acometem a população de mulheres

com até um ano pós-parto, estes podem influir diretamente para o desenvolvimento
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de agravos à saúde materna e infantil ou contribuir para a promoção do bem estar

do binômio. (22)

Antecedentes pessoais, obstétricos e familiares.
O histórico obstétrico das pacientes, investigado através do questionário sobre

violência obstétrica, identificou que a maior parte das entrevistadas tiveram três ou

mais gestações (43,3%). Contudo, quanto ao número de partos, o maior percentual

correspondeu àquelas que realizaram um parto (41,7%), divergindo do número de

gestações supracitadas. A diferença em questão pode ser justificada pelo número de

abortos registrados, em que 26,7% relataram já ter sofrido algum tipo de aborto.

Quanto ao histórico de doenças mentais nas mulheres do estudo, mais de ¼

informou que tem ou teve algum transtorno mental (30%), sendo o Transtorno de

Ansiedade Generalizada (TAG) o mais recorrente (13,3%). O histórico familiar de

doenças mentais apresentou níveis ainda mais alarmantes, 50% das participantes

afirmaram ter familiares com transtornos mentais, sendo os mais frequentes a

depressão e ansiedade, ambos citados por 18,3% das mulheres. O resultado está

de acordo com o de uma revisão sistemática de 2010, que percebeu uma variação

de 19% a 34% de transtornos mentais em mulheres brasileiras. (23)

Acompanhamento pré-natal
Os resultados apontam que a maioria das mulheres não teve a gravidez

planejada (66,7%), entretanto, a gestação foi desejada por 85% delas, dado que

revela o desejo pela maternidade, mas também a falta de planejamento familiar na

Atenção Primária da localidade estudada. O achado é semelhante em regiões

brasileiras distintas, onde a taxa de gravidezes não planejadas é de 67.5%, um

alerta para a situação de saúde materna no país. (24)

Ainda na tabela 3, observa-se que 73,3% das mulheres realizaram mais de 6

consultas pré-natais durante a gestação, recomendação mínima do Ministério da

Saúde, discrepante da realidade brasileira, com um percentual de 34% de cobertura

pré-natal, de acordo com os dados do Previne Brasil. (25) As estratégias de

humanização durante o pré-natal foram escassas, o plano de parto não foi realizado

com apenas 3,3% das mulheres, e as rodas de gestantes foram citadas por pouco

mais da metade, essas condutas fortalecem a gestante através do conhecimento
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passado, gerando autonomia, protagonismo e segurança para a vivência do parto e

da maternidade. (26)

Violência obstétrica e Depressão pós-parto
Das variáveis correlacionadas com a pontuação da EPDS, apenas uma obteve

resultado significativo, de acordo com os testes estatísticos aplicados. A variável em

questão foi sobre o impedimento do aleitamento materno na primeira hora pós-parto,

na qual a totalidade das mulheres que não puderam amamentar seus bebês na hora

dourada, teve resultado positivo para a DPP. O aleitamento na primeira hora

pós-natal, recomendado pela Organização Mundial de Saúde, é determinante para

uma boa adaptação do bebê ao mundo externo, influindo para um padrão saudável

de sinais vitais, para a criação do vínculo mãe e filho e para o sucesso do

aleitamento materno exclusivo, bem como a continuidade da amamentação nos

primeiros anos de vida do bebê. (27)

Prover alimento ao bebê na hora de ouro é considerado um fator de proteção

para a autoeficácia materna em amamentar, promovendo segurança e estímulo para

o prosseguimento da amamentação. Por sua vez, a descontinuidade do aleitamento

materno está diretamente relacionada com o desenvolvimento de depressão

pós-parto, demonstrando a importância do incentivo e permissão para que a mulher

amamente na primeira hora pós-natal. (28)

Embora apenas a variável do aleitamento tenha se mostrado significativa, o

estudo teve outros achados importantes. A depressão pós-parto foi notoriamente

mais elevada em mulheres que tiveram seus filhos afastados de si após o parto

(87,5%), convergindo com o resultado trazido acima. O dado em questão reforça a

importância da hora dourada, momento de contato pele a pele e estímulo ao

aleitamento, ocasião fundamental para a proteção à saúde mental da mulher,

propiciando um puerpério e a relação do binômio mais saudáveis. (27)

Os dados mostram uma menor prevalência de depressão pós-parto nas

mulheres que foram informadas sobre os riscos e benefícios da cesárea e do parto

vaginal (43,3%), em comparação com aquelas que não receberam orientações

sobre o parto (66,7%). A preparação para o parto durante o pré-natal é uma

estratégia para o fortalecimento da humanização da assistência, e a falta dessas

informações mostra uma fragilidade no cuidado que pode expor a mulher a

situações de violência obstétrica. (29) Do mesmo modo, percebeu-se que mulheres
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que não receberam explicação sobre os procedimentos e sintomas apresentados

durante o trabalho de parto foram mais susceptíveis ao desenvolvimento da doença

(80%), apontando a importância de uma comunicação efetiva entre profissional e

paciente durante todo o ciclo gravídico puerperal.

Mulheres que foram submetidas a amniotomia e manobra de Kristeller durante

o parto apresentaram maior índice de depressão pós-parto (66,7 e 75%

respectivamente). Essas práticas podem ser consideradas violências obstétricas,

quando realizadas sem evidências, de modo a acelerar o trabalho de parto sem

indicação para isso. (1) Os procedimentos realizados de maneira inadequada, sem

consentimento e conhecimento da parturiente, causam elevados níveis de estresse

que podem traumatizar a experiência do parto, contribuindo para o desenvolvimento

da doença. (29,30)

Por fim, foi registrado um quantitativo maior de depressão pós-parto em

mulheres que não receberam episiotomia, em comparação com as que receberam.

Do mesmo modo, mulheres que ficaram na posição litotômica durante o parto

tiveram menos indícios da doença, que aquelas que ficaram em outras posições. O

dado surpreende, pois as práticas são consideradas violências obstétricas e

provocam intenso desconforto à paciente que os recebe. (2)Entretanto, supõe-se que

o resultado se deu devido a uma baixa ocorrência de episiotomia nas mulheres

investigadas (16,6%), discrepante da realidade brasileira (53,5%) (5)

Ressalta-se que a DPP pode afetar até 80% das mulheres ao redor do mundo,

de acordo com o nível de desenvolvimento do país. No Brasil, observa-se que a

doença acomete uma em cada quatro pessoas, número considerado elevado, o que

demonstra que a ineficiência no cuidado à saúde mental de puérperas é uma

questão de saúde pública e deve ser tratada com maior prioridade pelos

profissionais, visando o bem estar do binômio mãe e filho. (12)

Limitações do estudo
Dentre as limitações do estudo, encontra-se uma população restrita devido à

maior prevalência de nascimentos através da cirurgia cesárea. Ademais, o estudo

não incluiu menores de idade e mulheres acompanhadas pelo setor privado. Por fim,

o instrumento utilizado para a identificação da depressão pós-parto é uma escala de

rastreamento, não garantindo o diagnóstico da doença.
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Contribuições para a enfermagem
O estudo aponta a importância do cuidado à saúde mental das mulheres e a

necessidade de uma comunicação efetiva durante toda o acompanhamento

gravídico-puerperal, em que o enfermeiro desempenha funções de destaque,

realizando acolhimento, escuta ativa e educação em saúde, para uma vivência do

parto de forma mais segura e agradável. Além disso, o estudo traz a importância do

conhecimento sobre evidências científicas e a minimização de intervenções durante

o trabalho de parto.

CONCLUSÕES
A pesquisa possibilitou a compreensão da relação entre a violência obstétrica e

depressão pós-parto no cenário de estudo. Diante do exposto, conclui-se que as

formas de violência obstétrica que mais contribuíram para o desenvolvimento da

depressão pós-parto estão ligadas a humanização da assistência, acolhimento e

comunicação efetiva, desde a atenção primária até a terciária. As intervenções na

hora dourada, que dificultam o contato pele a pele e o aleitamento materno, tiveram

maior impacto para a DPP, mostrando a importância da valorização e respeito a este

momento crucial para a criação do vínculo mãe e filho.
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ANEXO A – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA ENFERMAGEM EM FOCO
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA
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