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RESUMO

Os periodos de gestacao e puerpéerio nem sempre sao marcados por alegrias e realizacGes.
E exatamente nesta fase que muitas mulheres experimentam alteragdes importantes do
humor e/ou ansiedade, sendo o pds-parto o periodo de maior vulnerabilidade para o
aparecimento de transtornos psiquiatricos. Apesar de ser hoje uma das condic@es clinicas
mais estudadas da psiquiatria e de ser bastante conhecida na pratica clinica, a depressédo
po6s-parto ainda ndo apresenta consensos conceituais e metodoldgicos importantes para
um maior grau de confiabilidade no diagndstico e na comparacéo de dados de pesquisas.
Assim, esta pesquisa busca minimizar a caréncia de uniformizagéo e consenso a respeito
deste tema tdo relevante. Este estudo corresponde a uma revisao sistematica descritiva, no
qual foram utilizados trés bancos de dados: PubMed/MEDLINE, Scientific Electronic
Library Online (SciELO) e Literatura Latino-americana e do Caribe em ciéncias da saude
(LILACS) e foram incluidos os artigos originais em lingua inglesa, nos ultimos 5 anos até
30 de junho de 2014, em humanos do sexo feminino. Foram excluidos os artigos nao
originais, os artigos de revisao e os relatos ou séries de casos. Apos a exclusdo dos artigos
néo pertinentes, restaram 356 que foram avaliados por dois revisores e apenas 154 artigos
preencheram os critérios de inclusdo. O resultado evidencia uma grande heterogeneidade
nos instrumentos de pesquisa, com 38 instrumentos de triagem, diagnostico e avaliacéo
distintos. A verificacdo do instrumento principal dos estudos, registra uma predominancia
do Edimburg Depression Postpatum Scale (EPDS) em cerca de 65% dos artigos,
apresentando pontos de corte com uma variagado total de 7 a 20 e predominancia entre 12
e 13. Quanto ao tempo, verifica-se que a maior parte das afericdes dos instrumentos
foram realizadas no primeiro trimestre do puerpério (45%), contudo foram grandes os
percentuais de registros fora deste periodo, 43% acima de 3 meses do puerpério e 12%
durante a gestacdo. Em relacdo aos periodos com maior prevaléncia de casos apds o
nascimento, constata-se que 65% encontra-se nos primeiros 3 meses apos o parto e 35%
apos os 3 meses. Desta forma, apesar de se averiguar uma heterogeneidade significativa
entre os estudos, had uma predominancia do EPDS como método de triagem mais
utilizado. Ja em relacdo ao tempo, os resultados indicam que ele estd muito além do que
atualmente é preconizado nos manuais diagndésticos, com episodios depressivos desde a
gestacdo até o periodo de um ano apos o parto, relacionando-se ao nascimento do filho.
Os resultados deste estudo ajudam a diminuir as discordancias metodoldgicas e
conceituais sobre as depressdes relacionadas ao parto e podem embasar politicas em
salde para melhorar as estratégias na busca de um diagndstico mais preciso e precoce e,
desta forma, ajudar na prevencdo e assisténcia as maes acometidas por essa enfermidade.

Palavras-chave: Depressdo poés-parto - Diagnostico. Depressdo pos-natal. Depressdo
perinatal. Depressao puerperal.



ABSTRACT

Periods of pregnancy and postpartum are not always marked by joys and achievements. It
is precisely at this stage that many women experience major changes of mood and / or
anxiety, and the postpartum period has the greatest vulnerability to the onset of
psychiatric disorders. Although it is now one of the most studied clinical conditions of
psychiatry and being well known in clinical practice, the postpartum depression still does
not present conceptual and methodological consensus important for a greater degree of
reliability in the diagnosis and the data comparison of survey. Therefore, this research
seeks to minimize the lack of standardization and consensus on this issue as relevant.
This study represents a descriptive systematic review, in which was used three databases:
PubMed / MEDLINE, Scientific Electronic Library Online (SciELO) and Latin American
and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS) and original articles were
included in English in the last five years until June 30, 2014, in human females. Non-
original articles, review articles and reports or case series were excluded. After exclusion
of irrelevant articles, remaining 356 that were evaluated by two reviewers and only 154
articles met the inclusion criteria. The result shows a great heterogeneity in research
tools, with 38 screening tools, diagnostic and distinct evaluation. Verification of the main
instrument of the studies, reports a prevalence of Edimburg Depression Postpatum Scale
(EPDS) in about 65% of the articles, with cutoff points with a total variation 7-20 and
prevalence between 12 and 13. As for the time, it appears that most of the instruments
measurements were carried out in the first quarter of the puerperium (45%), however,
were large percentage of the records outside of this period, 43% over 3 months
postpartum and 12% during pregnancy. For periods with higher prevalence of cases after
birth, it appears that 65% is the first 3 months after delivery and 35% after 3 months.
Thus, although to ascertain significant heterogeneity between studies, there is a
predominance of the EPDS as the most used screening method. In relation to time, the
results indicate that it is far beyond what is currently recommended in the diagnostic
manual, with depressive episodes from pregnancy to one year after delivery, relating to
the birth of the child. The results of this study help to decrease the methodological and
conceptual disagreements over the depressions related to childbirth and can to base health
policies to improve the strategies in the search for a more accurate diagnosis and early
and thus help prevent and assistance to affected mothers by this disease.

Keywords: Postpartum depression - Diagnosis. Postnatal depression. Perinatal
depression. Puerperal depression.
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1 INTRODUCAO

E muito antiga a associagdo entre mudancas do humor e o periodo puerperal, existindo
evidéncias desta relagdo desde a época de Hipocrates (MILLER, 2002). Diferente do que se
imagina popularmente, o periodo de gestacdo e puerpério nem sempre € marcado por alegrias
e realizacbes. E exatamente nesta fase que muitas mulheres experimentam alteracoes
importantes do humor e/ou ansiedade (PEREIRA; LOVISI, 2008), sendo o pds-parto o
periodo de maior vulnerabilidade para o aparecimento de transtornos psiquiatricos
(CANTILINO, 2010).

Sdo varios os fatores relacionados as altas taxas de transtornos psiquiatricos no
puerpério. Ocorrem, nesta fase, mudancas bruscas nos niveis dos horménios gonadais e da
ocitocina e no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, que estdo relacionados ao sistema
neurotransmissor. Além disso, outras alteragdes bioldgicas, mudancas psicoldgicas e
mudancas sociais importantes também sdo caracteristicas desse periodo (CANTILINO, 2010).

Dentre os transtornos psiquiatricos puerperais, a Depressdo Pds-Parto (DPP) é
considerada a complicagcdo mais relevante, devido ao alto indice de prevaléncia, que varia
entre 10 a 20% na maioria dos estudos (MORAES et al., 2006), e as repercussdes na vida da
mée, da familia e dos filhos (ROBINSON; STEWART, 2001). Por essa razéo, esse transtorno
¢ considerado um problema de saude puablica, o que torna fundamental diagndstico,
tratamento e prevencao adequados (MORAES et al., 2006).

Um dos maiores entraves para encontrar a real prevaléncia de DPP em uma populagéo
estudada é a existéncia de uma grande variedade de parametros metodoldgicos utilizados nas
pesquisas, como populacdes de estudo, método-diagndéstico utilizados e o periodo pds-parto
considerado (LOBATO, 2011). Também ndo existe consenso a respeito do periodo ideal para
se realizar as triagens, se apenas no periodo puerperal € possivel se diagnosticar uma DPP e
até quanto tempo apos o parto esta condicgdo clinica pode ser relacionada a ele (CANTILINO,
2010).

Apesar de ser hoje uma das condi¢des clinicas mais estudadas da psiquiatria e de ser
bastante conhecida na pratica clinica, a depressdo pos-parto ainda ndo apresenta consensos

conceituais e metodoldgicos importantes para um maior grau de confiabilidade no diagnéstico
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e na comparacgdo de dados de pesquisas. Assim, esta pesquisa busca minimizar a caréncia de

uniformizagéo e consenso a respeito deste tema téo relevante.

Este trabalho é fundamentado em extensa revisdo bibliografica sobre os aspectos mais
relevantes da DPP, seguido pelos objetivos geral e especificos da pesquisa. Depois séo
apresentados os procedimentos metodoldgicos utilizados na realizacdo deste estudo e as
etapas do projeto. Em seguida, sdo descritos e ilustrados com gréficos os resultados principais
e a partir destes, é realizada a discussao dos pontos mais importantes. Por fim, a concluséo do

trabalho com suas recomendacdes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS CLINICOS

O termo Depressdo Pos-Parto (DPP) é utilizado por muitos pesquisadores para
designar qualquer episédio depressivo que ocorra nos meses que se seguem ao nascimento do
bebé, ndo havendo ainda um consenso no que diz respeito ao espaco de tempo que um
episodio depressivo pode estar relacionado ao parto. Nesse sentido, existem autores que
consideram desde um més ap6s o parto (POPE et al., 2000) até apds um ano deste evento
(BECK; RECORDS; RICE 2006). Assim como os que defendem o seu inicio desde a
gestacdo (BANTI et al., 2011).

A identificacdo do transtorno pode ser dada a partir dos mais variados sintomas:
ocorréncia de humor deprimido, perda de prazer e de interesse nas atividades, alteracdo de
peso e/ou apetite, alteracdo de sono, agitacdo ou retardo psicomotor, sensacdo de fadiga,
sentimento de inutilidade ou culpa, dificuldades de concentracdo ou para tomar decisdes e, até
mesmo, pensamentos de morte ou suicidio. Algumas mées podem se preocupar
excessivamente com a saude e com os habitos alimentares do bebé e se reconhecem como
mées inadequadas, ruins ou sem amor pela crianca (ROBINSON; STEWART, 2001). Se ndo
tratada, a depressdo pés-parto pode evoluir para depressdo clinica grave e, em um alguns
casos mais extremos, levar ao suicidio, que € uma das principais causas de mortes maternas
no Reino Unido (LINDAHL, PEARSON, COLPE, 2005; LEWIS, 2007).

Ainda sobre o quadro clinico da depressdo nessa época da vida, algumas
peculiaridades merecem destaque (WHIFFEN, 1988). Dentre elas, a alta probabilidade de
comorbidade com sintomas ansiosos (ROSS et al., 2004; CANTILINO, 2010) e obsessivo-
compulsivos (JENNINGS et al., 1999; ZAMBALDI, 2008), a menor incidéncia de suicidio
(LINDAHL; PEARSON; COLPE, 2005), resposta terapéutica mais demorada e, em geral, a
necessidade de tratamento com mais de uma medicacdo (HENDRICK et al., 2000). As
mulheres que apresentam depressdo pds-parto tém maior possibilidade de apresentar
episddios depressivos posteriormente e, principalmente, novos episddios de DPP
(JOSEFSSON et al., 2007).

Em contrapartida, um fator complicador no diagnostico de DPP € a distingdo entre 0s
sintomas depressivos e as supostas “sequelas normais” do parto, tais como alterages no peso,
sono e energia (HOSTETTER; STOWE, 2002). Estes podem tornar a triagem para distarbios
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de humor no pdés-parto recente dificil, j& que muitos sintomas somaticos desta época se
confundem com sintomas da depresséo (NONACS; COHEN, 1998). Por isso, enquanto as
depressdes pds-natais muito graves sao facilmente detectadas, apresentacfes menos graves da
doenca depressiva sdo de dificil diagndstico, por aparentarem ser consequéncias normais ou
naturais do parto.

Além disso, outro fator de confusdo na determinacdo de depressdo pos-parto é a
presenca de possiveis causas fisicas ndo raras neste periodo (incluindo anemia, diabetes e
disfuncgdes da tiredide) que poderiam contribuir para os sintomas depressivos (PEDERSEN et
al., 1993).

2.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Uma meta-analise realizada por O'Hara e Swain (1996) apresentou uma taxa de
prevaléncia de depressdo pos-parto de 13%, baseado em estudos que avaliaram os sintomas
depois de, pelo menos, duas semanas ap0s o parto - para evitar confusdo entre os sintomas
somaticos do pds-parto e 0s sintomas depressivos - até 3 meses deste periodo.

Hé& variacdo no que os autores consideram como periodo de maior prevaléncia da DPP.
Alguns estudos mostram os 3 primeiros meses (MARKHUS et al., 2013; GAYNES et al.,
2005), enquanto outros se referem ao segundo trimestre apds o parto (LUCERO et al., 2012;
CHAUDRON et al., 2010) como o mais prevalente. Também ¢é alta a prevaléncia de
depressdo antes do parto e ndo surpreende que depressao pré-natal seja um forte fator de risco
de depressdo pos-parto (GAYNES et al., 2005; BANTI et al., 2011; MELO et al., 2012).

Contudo, existe uma grande variacdo nas taxas de prevaléncia observadas. Em um
mesmo pais, podem ser evidenciadas variacGes consideraveis nessas taxas, como € o caso da
india que apresentou pesquisas que apontaram taxas que flutuavam de 6% (DUBEY, 2008) a
45% (DIVAKAR et al, 2008) ou do Brasil, com variagédo de 12% a 37% (LOBATO, 2011), o
que, possivelmente, ndo pode ser explicado apenas pelas questdes sécioculturais da populacéo

estudada, mas também pelas diferencas metodoldgicas utilizadas nos estudos.
2.3 ASPECTOS ETIOLOGICOS

A depressdo pos-parto segue o modelo etiologico multifatorial dos transtornos

mentais. Como em outros transtornos psiquiatricos, nao existe apenas uma causa envolvida na
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etiologia do transtorno mental (DUBOVSKY; BUZAN, 1999). O modelo biopsicosocial € o
que melhor explica a etiologia da DPP (ROSS et al., 2004), com marcantes alteracdes em
todas essas esferas - biologica (STEINER; DUNN; BORN, 2003), psicolégica (ROSS et al.,
2004) e sociocultural (STERN; KRUCKMAN, 1983) - nesse periodo da vida da mulher,

explicando as altas prevaléncias observadas.

Assim, dentre os possiveis fatores bioldgicos envolvidos na etiologia dos transtornos
afetivos do pds-parto, vale citar a brusca mudanca nos niveis dos horménios reprodutivos que
ocorrem apo6s o parto (WISNER; PARRY; PIONTEK, 2002). Durante a gravidez, as
concentragbes plasméticas de progesterona aumentam 10 a 18 vezes, enquanto certos
estrogénios podem aumentar até 1000 vezes, com um retorno para perto de niveis pré-
gravidez geralmente dentro das primeiras horas pds-parto (RUSSEL; DOUGLAS; INGRAM,
2001). Ap0s a queda da taxa de estrogénio, a prolactina, que aumentou durante a gravidez, ja
ndo é bloqueada e o aleitamento é iniciado. A succdo da mama da mée pelo bebé estimula a
producdo de oxitocina. Niveis plasméaticos de corticosterdides atingem um pico durante o
trabalho de parto e diminuem significativamente dentro de 4 horas ap6s o parto. A funcgéo
tiroidiana retorna aos niveis pré-gestacional até aproximadamente 4 semanas apds o parto
(ROBINSON; STEWART, 2001).

Existe uma relacdo entre o historico de sintomas pré-menstruais disféricos e um maior
risco de sintomas depressivos no pos-parto, isso pode acontecer devido a uma maior
sensibilidade as alteracfes hormonais em qualquer época da vida e o pos-parto é um dos
periodos de mudangas hormonais mais evidentes na vida da mulher (SYLVEN et al., 2013).
Outra relacdo recentemente pesquisada é entre as associa¢des dos genes com a DPP, como € 0
caso do estudo piloto que mostra relagdo com o gene receptor alfa de estrogénio ESR1, o qual
interfere na modulacdo da sinalizacao serotoninérgica (PINSONNEAULT et al, 2013).

Também é nesse periodo que aparecem muitos extressores na vida da mulher, como
mudancas de papéis, assuncdo de novas responsabilidades e altera¢fes na rotina da familia.
Dentre estas alteragcdes, a mudancga no ritmo de sono tem um papel relevante como causa e
efeito da DPP (OKUN et al., 2011).

2.4 FATORES DE RISCO E PROTECAO

Existem consistentes fatores de risco para depressdo pds-parto identificados na literatura
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cientifica, que incluem: um histérico de depressdo antes da gravidez, depressdo ou ansiedade
durante a gravidez, historia familiar de depresséo, eventos traumaticos e estressantes durante a
gravidez ou no periodo pos-parto, complicacdes obstétricas, parto prematuro, baixos niveis de
apoio social, discordia conjugal, idade materna, historia de abuso sexual, fisico e emocional,
relagdo conflituosa com a mae e gravidez nédo desejada (KOZINSZKY et al., 2011; VESGA-
LOPEZ, BLANCO, KEYES, 2008, BOYCE, HICKEY, 2005, LEE et al., 2004,
EBERHARD-GRAN et al.,, 2002; OHARA, 1986; COX, CONNER, KENDEL, 1982)

Também estdo associados a baixa autoestima, fatores culturais, renda e paridade (MORAES,
2006; EVANS et al., 2005; POPE et al., 2000; RIGHETTI et al , 1998).

Estudos mostram que a DPP é altamente prevalente e associada a todas as formas de
violéncia do parceiro, mas esta associagédo fica ainda mais clara nos casos de violéncia recente
(CURY et al., 2013; DENNIS & VIGOD, 2013). A historia obstétrica da mulher também esta
relacionada a DPP, como nos casos de infertilidade, ameaca de aborto, diabetes mellitus
gestacional e cardiopatia, que aumentam significativamente o risco para desenvolvimento de
DPP (BURGUT et al., 2013). Da mesma forma, fumar a qualquer momento durante a
gravidez leva a um crescimento dos sintomas depressivos no pés-parto (RADA; EDMOND,
2012).

Em relacdo ao modo do parto, existem divergéncias na literatura cientifica. Dois
estudos mostram aumento das chances de DPP no parto tipo cesarea em comparagao ao parto
normal (BERGANT et al., 1998; EDWARDS, PORTER, STEIN 1994) e, um outro estudo,
mostrou aumento de DPP apenas em pacientes em parto cesarea primaria, sem diferenca ndo
em cesarea secundaria (RAUH et al., 2012). Contudo, uma meta-analise, incluindo 24
estudos, ndo encontrou significativa associacao entre o parto cesarea e o desenvolvimento de
DPP (CARTER; FRAMPTON; MULDER, 2006).

Outro fator de risco importante esta relacionado ao local de moradia da pessoa. Um
estudo do Canada mostra que existe uma maior chance do desenvolvimento de DPP em &reas
urbanas com grades populacdes quando comparado as areas rurais. Estudos como estes devem
ser vistos com cautela, ja que outros fatores como o status de imigracdo, a violéncia
interpessoal, salde autopercebida e apoio social, sdo responsaveis por grande parte desta
variacdo (VIGOD et al., 2013).

Além disso, outro fator relevante estd no cuidado com a relagédo entre nutricdo e saude

mental. Os relatorios mais recentes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) enfatizam a
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importancia de peixes e frutos do mar em relagdo a satde mental e gravidez (MARKHUS et
al., 2013). Também evidenciados por estudos observacionais e ensaios clinicos que avaliaram
o0 possivel papel do consumo de &cidos graxos 6mega-3 na etiologia da depressao pds-parto e
sugerem uma associacdo entre baixos niveis de dmega-3, acidos graxos marinhos e a
ocorréncia de depressdo no poés-parto (JUDGE et al., 2011). Por conta disso, em uma
comparagao cross-country, Hibbeln encontrou uma forte associagdo inversa entre 0 consumo
de peixe e prevaléncia de depressdo pos-parto (HIBBELN, 2002).

Alguns fatores especificos podem estar relacionados a persisténcia da DPP até 12 meses
apos o parto: mulheres com gravidez indesejada (MERCIER et al., 2013), que tiveram poucos
cuidados maternos durante a infancia e/ou apego disfuncional caracterizado pela ansiedade
das relac6es pessoais (MCMAHON et al., 2005).

Ja quanto a idade da mde, verifica-se uma prevaléncia entre 16% e 44% nas
adolescentes, quase duas vezes mais elevada que nas gestantes adultas, o que pode estar
relacionado a falta de maturidade afetiva e de relacionamentos dessas pacientes, bem como ao
fato de haver, em muitos casos, a necessidade de abandonar seus estudos em razdo da
maternidade (SZIGETHY; RUIZ, 2001).

Apesar dos riscos, fatores de protecdo podem diminuir as possibilidades de
desenvolvimento de uma DPP: o otimismo, elevada autoestima, boa relagéo conjugal, suporte
social adequado, baixos niveis de estresse e preparacdo fisica e psicologica para as mudancas
advindas com a maternidade (POPE et. al., 2000; YEHIA, CALLISTER, HAMDAN-
MANSOUR, 2013). Além de, gravidez planejada e desejada, aliados a um senso de coeréncia
no primeiro trimestre da gestacdo, s@o condicionantes relevantes para proporcionar baixas
taxas de DPP (WEIDNER et al., 2013). Na gravidez, evidencia-se o afeto negativo como um

preditor de depressdo pos-parto, enquanto afeto positivo possui o papel protetor (BOS, 2013).

2.5 CONSEQUENCIAS

Depressdo pos-parto nao tratada pode ter efeitos nefastos a longo prazo. Para a mée, o
episddio pode ser o precursor de depressdo recorrente crénica, com todos oS agravantes
relacionados a essa condicdo. Enquanto que, para os filhos, uma depressdo continua da mée
pode contribuir de forma significativa para problemas futuros emocionais, comportamentais,
cognitivos e interpessoais (JACOBSEN, 1999).

As maes deprimidas s&o menos carinhosas e responsivas as necessidades infantis; mais
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distraidas e menos centradas na crianca; mais irritadas, impacientes, e hostis nesta relacéo; e
tém pouca confianga na sua capacidade de ser méde. Esses comportamentos podem ter um
impacto negativo sobre a crianga, incluindo apego inseguro, atraso no desenvolvimento
cognitivo e motor, problemas de comportamento, retraimento e ansiedade (BOYD; ZAYAS;
McKEE, 2006). Além disso, criangas de mdes deprimidas reagem mais negativamente ao
estresse, mostram atraso no desenvolvimento de estratégias de autorregulagdo, exibem um
desempenho académico pobre, menos competéncias sociais, niveis mais baixos de autoestima
e niveis mais altos de problemas comportamentais (GOODMAN; GOTLIB, 1999). Algumas
psicopatologias da infancia e adolescéncia parecem estar relacionadas a DPP, como transtorno
de ansiedade, ansiedade de separacdo, transtorno de conduta, transtorno opositivo desafiador,
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade (WALKER et al., 2013).

Existe sobreposicdo entre a DPP e a violéncia por parceiro intimo em relacdo as
consequéncias negativas sobre as criangas. Ambos estdo associados com um pior vinculo
mae-filho, piores escores nas escalas de desenvolvimento, baixa imunizagdo, maiores taxas de
frequéncia aos servicos de emergéncia infantil, maiores taxas de futura depressdo infantil,
assim como casos de abuso e negligéncia contra a crianca (KORNFELD et al., 2012).

Outra repercussdo grave da depressdo puerperal é a relacdo com maiores dificuldades
para iniciar e manter a amamentacéo, com perda na confianga e menores taxas de autoeficécia
para amamentar (ZUBARAN; FORESTI, 2013). Devido a importancia que a amamentacdo
tem na saude fisica e emocional da crianca nos primeiros meses de vida, esta repercussao €
preocupante.

E pertinente a hipotese de que a depressdo pré-natal e pos-natal tenham mecanismos
diferentes na geracdo das repercussbes sobre o desenvolvimento da crianca. Enquanto no
primeiro caso, a depressdo materna pode envolver diretamente o feto através de alteracdes
hormonais e bioguimicas (FIELD,2010), na depressdao pos-parto, estariam envolvidos
principalmente 0os mecanismos ligados a interagdo materno-infantil, alteragdes
comportamentais e alimentares (FIELD,2010; KAREN et al.,2012).

2.6 TRATAMENTO

Sdo variadas as formas de tratamento da DPP, dentre as principais incluem-se
psicoterapia, psicoeducacdo, grupos de apoio e farmacoterapia. Opg¢des de tratamento para

pacientes dependem de multiplos fatores, como disponibilidade, custo, conveniéncia,
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influéncia da familia e amigos, preferéncia do doente e gravidade da doenca (PESSAGNO et
al., 2013).

Tanto na gestacdo quanto na amamentacdo, o uso das medicacdes geram polémicas e
preocupacOes em relacdo aos seus efeitos na crianca. Nao existe um consenso a respeito disso,
mas trabalhos mostram que as medicacOes estariam indicadas nos casos graves de depresséo,
preferencialmente associadas a outras modalidades de tratamento, enquanto as terapias
psicoterapicas e psicossociais seriam as primeiras escolhas nos casos de depressdes leves e
moderadas (BLEDSOE; GROTEN, 2006; FITELSON et al.,, 2010). Nestes casos, as
intervencbes medicamentosas ndo apresentam diferencas significativas em relagdo
intervencdes ndo farmacologicas (SHARMA; SOMMERDYK, 2013). Dentre as intervengdes
psicoterapicas, destacam-se a terapia cognitivo comportamental e a terapia interpessoal
individuais ou em grupos como as mais estudadas (GROTEN et al., 2012).

Estudos epidemioldgicos e meta-andlises de estudos de previsao tém consistentemente
demonstrado a importancia das varidveis psicossociais e psicoldgicas como fatores de risco de
depressdo poOs-parto. Enquanto as intervencfes baseadas nestas variaveis podem ser
estratégias de tratamento eficazes, teoricamente, elas também podem ser usados durante a
gravidez e no pds-parto precoce para prevenir a depressdo poés-parto. Logo, intervencdes
globais, psicossociais e psicoldgicas podem reduzir significativamente o nimero de mulheres
qgue desenvolvem depressdo poOs-parto. Intervencbes promissoras neste sentido incluem a
prestacdo de acolhimentos intensivos, visitas pds-parto em casa por profissionais indicados e
0 apoio dos pares por telefone e psicoterapia interpessoal (DENNIS; DOWSWELL, 2015).

Ainda ndo é consenso o papel das terapias hormonais na prevencdo e tratamento da
DPP. Dois estudos envolvendo 229 mulheres, mostraram que 0 uso de progestogénios
sintéticos aumentaram o risco de desenvolvimento de DPP, enquanto terapias estrogénicas
mostram uma melhora dos escores da DPP em relacdo ao placebo, porém com efeitos ainda
modestos nos casos de DPP grave. Assim como, o papel da progesterona natural precisa ser
melhor avaliado (DENNIS; ROSS; HERXHEIMER, 2015). Da mesma forma, ainda sé&o
necessarios mais estudos que confirmem a eficicia de algumas suplementacdes alimentares na
prevencdo da DPP, mesmo que alguns estudos apontem neste caminho, como é o caso da

suplementacédo do selénio durante a gestagdo (MOKHBER et al., 2011).
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2.7 ASPECTOS NOSOLOGICOS E METODOLOGICOS
2.7.1 Instumentos de triagem e avaliacao

No que diz respeito aos instrumentos utilizados nas pesquisas para triagem, diagnostico
e avaliacdo da DPP, existe uma grande variedade nas recomendacgdes sobre como e quando
devem ser realizadas as triagens para deteccdo de DPP, e quais estratégias e instrumentos a
serem utilizados. S&8o usadas diversas escalas, questionarios, entrevistas estruturadas e
semiestruturadas, como por exemplo: Edimburg Depression Postpatum Scale (EPDS) (COX,
HOLDEN, SAGOVSKY, 1987; SANTOS et al., 2007; COSTA, PACHECO, FIGUEIREDO,
2007) e a Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) (BECK; GABLE, 2000),
direcionadas ao periodo do po6s-parto. Enquanto que a escala de Beck (BDI) Beck Depression
Inventory primeira edicdo (BDI-I) (BECK,1961), segunda edi¢do (BDI-1l) (BECK; STEER;
BROWN, 1996) e o modulo de humor da Entrevista Clinica Estruturada (SCID) para a quarta
edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V) ou sua versao
reduzida Mini Neuropsyquiatric Interview (Mini-Plus) foram projetados para detectar
depressdo em qualquer populagédo (FIRST et al., 1996).

O Comité sobre triagem para depressao durante e apds a gravidez, desenvolvido pelo
Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas (2010), enumerou sete testes diferentes
para triagem: Escala de Depressdo Pos-natal de Edimburgo (EPDS), a Escala para Triagem de
Depressdo Pds-Parto (PDSS), o Questionario de Saude do Paciente-9 (PHQ-9), o Inventario
de Depressdo de Beck (BDI), o Inventario de Depressdo de Beck Il (BDI-1I), o Centro de
Estudos Epidemioldgicos - Escala de Depressdo (CES-D), e a Escala de Depressdo
Autoaplicavel Zung (Zung SDS), mas ndo fornece orientacdes especificas sobre qual deles
poderia ser mais apropriado em um ambiente particular.

Até o inicio dos anos 90, a BDI era o instrumento mais utilizado por pesquisadores para
a triagem da DPP (BECK, 1995), mas um grande limitador deste instrumento, e de todos 0s
outros criados para deteccdo de depressdo geral, é a inclusdo de varios sintomas somaticos
dentre os pesquisados. Neste ponto, torna-se dificil a distingcdo entre as reagdes fisiologicas
normais do puerpério e os sintomas da DPP (WHIFFEN, 1988). Por conta disso, foram
criados instrumentos especificos para a deteccéo de DPP:

1) Escala de Depressdao Pos-parto de Edimburgo (EPDS): dentre todos os instrumentos
desenvolvidos para triar especificamente DPP, a EPDS (COX; HOLDEN; SAGOVSKY,
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1987) é a escala mais comumente utilizada nas pesquisas. Ela foi desenvolvido para auxiliar
os profissionais de saude no rastreamento de amostras da comunidade de maes puérperas para
sintomas depressivos ap6s o parto (BOYD; LE; SOMBERG, 2005). A EPDS é um
instrumento de auto-registro que contém 10 questbes de sintomas comuns de depressdo nos
ultimos 7 dias. Cada questdo é graduada em uma escala de 0 a 3, e 0s escores totais podem
variar de 0 a 30 (COX; ; HOLDEN; SAGOVSKY, 1987). Os pontos de corte selecionados
pelos autores da escala para as mulheres pos-parto € de 9/10 para uma possivel depressao ou
transtorno depressivo menor e de 12/13 para a depressdo provavel ou transtorno depressivo
maior. Para estudos em mulheres gravidas, um ponto de corte de 14/15 é usado para uma
depressdo provavel (GIBSON, et al., 2009).

A EPDS tem sido utilizada em mais de 20 paises na identificacdo de PPD e seus
sintomas, por apresentar um significativo nivel de sensibilidade (86%) e especificidade (78%)
e pela permissibilidade de uso isento de pagamento (HARVEY; PUN, 2007). Muitos
pesquisadores questionam essa escala quando usada isoladamente para dar o diagndstico de
DPP, ja que, mesmo sendo considerado um bom instrumento para triagem de DPP, ndo tem
validacdo como instrumento diagndstico (FIGUEIRA et al., 2009).

Dos 10 itens da EPDS, 7 se referem a depressao e 3, a ansiedade, 0 que torna possivel a
utilizagdo por alguns pesquisadores de duas formas reduzidas desta escala, a EPDS-7 e a
EPDS-3, esta ultima para avaliar sintomas ansiosos (VENKATESH et al.,.2014).
2) A Escala para Triagem de Depressao Pos-parto (PDSS) é um instrumento desenvolvido
para identificar a depressdo menor e maior no periodo pds-parto. Sete dominios conceituais
estdo incluidos no PDSS: sono e disturbios do apetite; ansiedade / inseguranca; labilidade
emocional; comprometimento cognitivo; perda da autoestima; culpa / vergonha e
pensamentos suicidas. Cada dimensao é composta por cinco itens. Os sintomas até 2 semanas
anteriores a aplicacdo da escala sao medidos de acordo com a intensidade, com respostas em
uma escala do tipo Likert de 1 (fortemente desacordo) a 5 (pleno acordo). A forma longa da
PDSS tem uma possivel pontuacéo total entre 35 e 175. A nota de corte sugerida pelos autores
da escala para a presenca de depressdo menor é de 60, e para depressdo maior é de 80 (BECK;
GABLE, 2001a). A nota de corte de 80 tem uma sensibilidade de 94% e uma especificidade
de 98% para depressdo maior. Na nota de corte de 60, a sensibilidade é de 91% e
especificidade de 72% para depressdo maior e menor (BECK; GABLE, 2002).

Alguns autores consideram que o PDSS (BECK; GABLE, 2001b) seja um instrumento



26

mais abrangente do que o BDI-Il ou o EPDS, uma vez que engloba uma ampla gama de
sintomas experimentados pela mde apds o parto, incluindo ansiedade, irritabilidade e
confusdo (BECK; INDMAN, 2005). Existe a forma curta desta escala, como por exemplo a
de sete itens, com escores variando de 7 a 35 pontos. Uma limitacdo deste instrumento
consiste na exigéncia de pagamento para ter direito de usa-lo.
3) A Pregnancy Risk Assessment Questions (PRAMS-6) contém seis itens que sao
classificados em uma escala de Likert de 1 (nunca) a 5 (sempre). As respostas sdo pontuadas
de acordo com a prevaléncia dos sintomas desde o nascimento do bebé. Sdo trés perguntas
para depressdo e 3 para ansiedade, tornando possivel dividir esta escala em mais duas:
PRAMS-3D e PRAMS-3A (DAVIS et al., 2013).
4) Maternal Mood Screnner (MMS) é menos conhecido do que os demais, desenvolvido para
avaliar episddios depressivos atuais e na vida, através de uma lista de verificacdo auto
preenchida, a partir de critérios do DSM-IV (LE; MUNHOZ, 1998).

Outros instrumentos séo utilizados para este fim, mas ndo séo especificos para detectar
depressao apenas no periodo da gestacdo ou do puerpério:
1) O Inventario de Depressdo de Beck, segunda edicdo (BDI-11) (BECK; STEER; BROWN,
1996), questionario de auto-relato que avalia sintomas cognitivos, comportamentais, afetivos
e somaticos da depressdo, durante as duas semanas anteriores, 0 que corresponde mais de
perto os critérios do DSM-IV para depressdo maior. O BDI-Il é composto por 21 itens
pontuados em uma escala de 4 pontos que varia de 0 a 3. A nota de corte apresentada pelo
autor do BDI-II é de 14, o que indica risco elevado de depressao clinica, sendo de 14 a 19,
depressdo leve; 20 a 28, depressao moderada; 29 a 63, depressdo grave (BECK;
STEER ;BROWN, 1996).
2) O Questionario de Saude do Paciente-9 (PHQ-9) (KROENKE; SPITZER; WILLIAMS,
2001) € uma medida confiavel e validada de gravidade da depressdo. Os participantes sdo
convidados a marcar-se em 9 indicacbes baseadas em critérios para depressio DSM-1V
(1994). As declaracdes sao pontuados em uma escala de Likert que varia de 0 (ndo em todos)
para 3 (quase todos os dias), produzindo uma pontuacdo maxima de 27 (1-4 depresséo
minima, 5-9 depressdo leve, 10-14 depressdo moderada, 15-19 depressdo moderadamente
grave e 20 a 27 depressdo severa). O PHQ-9 tem sido utilizado para avaliar a gravidade da

depressdo de mées no periodo pos-parto, em que uma pontuacdo igual ou maior a 10 é
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considerada consistente com depressdo pos-parto (PAWAR, WETZKER, GJERDINGEN,
2011; BAINES, WITTKOWSKI, 2013).

3) O Questionario de Saude do Paciente-2 (PHQ-2) consiste na forma reduzida do PHQ-9
com as duas primeiras perguntas deste. As duas questdes sdo em relacdo ao humor triste e
anedonia. Pode ser usada na forma dicotdbmica sim/ndo, em que uma resposta positiva a
qualquer item torna o resultado positivo. Como alternativa, as questdes podem ser marcadas
com uma escala do tipo Likert de 0 a 3, sendo 0 "nada™ a 3 sendo "quase todos os dias"
(CHAES et al., 2012).

4) O Questionario de Autorrelato-20 (SRQ-20), utilizado para avaliar a presenca de
transtornos mentais comuns. Foi desenvolvido em 1980 para o rastreio de depressao pds-parto
em ambientes de cuidados de satde primérios (HARDING et al., 1980). E composto de 20

perguntas " sim-ndo ", 4 de sintomas fisicos e 16 sobre disturbios psico-emocionais. Na
andlise dos dados, um ponto é dado para cada resposta positiva e zero para cada resposta
negativa. O ponto de corte no SRQ-20 foi fixado em 7/8, em que possiveis casos de
transtornos mentais foram encontradas nas pontuacdes igual ou superior a oito (FACUNDES;
LUDERMIR, 2005). Estudos evidenciam que o SRQ-20 tem boa capacidade de diagndstico
para depressdo pds-parto se comparados com outros instrumentos projetados especificamente
para este fim (POLLOCK; MANASEKI-HOLLAND; PATEL, 2006).

6) A Entrevista Clinica Estruturada para o DSM (SCID) é uma entrevista padronizada para
estabelecer os diagndsticos mais importantes dos Transtornos do Eixo | do DSM. E o método
padrdo ouro para caracterizar amostras de estudo em termos de diagndsticos psiquiatricos.
Também considerado 0 método padrdo ouro para pesquisar DPP, por ser o que mais se
aproxima do diagnostico clinico (FIRST et al., 1996). Também é muito utilizado em
pesquisas a versdo reduzida dele, Mini Entrevista Neuropsiquiatrica (Mini-Plus) (SHEEHAN
etal., 1998).

Apesar dessa notéria variedade de métodos de triagem para DPP, ndo existe um consenso
em relacdo a qual seria, de fato, o instrumento mais eficiente para tal. Alguns estudos néo
mostram diferencas estatisticas quando estes sdo comparados, EPDS, PDSS e BDI-II
(CHALDRON et al., 2010) ou EPDS, PHQ-9 e a verséo reduzida do PDSS (HANUSA et al.,
2008). Entretanto, os pontos de corte utilizados em diferentes pesquisas pelo mundo apontam
divergéncias daqueles preconizados pelos inventores desses instrumentos de triagem

(CHALDRON et al., 2010). Essa é uma questdo de fundamental importancia, ja que por um
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lado pontos de cortes baixos com baixas especificidades podem levar a tratamentos
desnecessérios, enquanto que pontos de cortes altos e com baixas sensibilidades podem
apresentar subdiagndésticos do transtorno.

Muitos outros instrumentos sdo utilizados nas pesquisas de DPP: como o Leverton
Questionnaire (LQ)- 24 itens (ELLIOTT et al., 2000), General Health Questionnaire (GHQ)
-12 itens e a versdo completa dele, com 60 itens (SHELTON; HERRICK, 2009), Diagnostic
Interview for Genetic Studies (DIGS) (MAIA et al., 2011), Zung Self-Rating Depression
Scale (ZSDS) (CHOI et al, 2013).

N&o se pode confundir os instrumentos de triagem da depressédo perinatal, com o0s
instrumentos para verificacdo dos fatores de risco para este transtorno, ja que o objetivo nao
estd na afericdo sintomatologica da DPP, mas sim na quantificacdo dos fatores de risco
relacionados. Como exemplo, o Postpartum Depression Predictors Inventory - Revised
(PDPI-R), no qual os fatores de risco incluem: estado civil, baixo nivel socioecondémico, baixa
autoestima, depressdo pré-natal, a ansiedade pré-natal, gravidez indesejada / ndo planejada,
historia de depressdo anterior, falta de suporte social, insatisfacdo conjugal, estresse na vida,
estresse na assisténcia a infancia, temperamento infantil e blues puerperal. Quanto maior a
pontuacgéo, mais fatores de risco para PPD um sujeito tem (BECK; RECORDS; RICE, 2006).
Este instrumento € o Unico que aparece nas meta-analises mostrando eficacia na afericdo dos
fatores de risco (IKEDA; KAMIBEPPU, 2013).

2.7.2 Tempo

Embora existam diversas ferramentas de triagem para DPP, ainda ndo é possivel se
estabelecer o momento ideal para triagem e a aplicabilidade as popula¢6es multiculturais. Nao
é sO nas pesquisas que ndo existe consenso, mas também na préatica clinica que ndo esta
estabelecido qual o melhor ou melhores momentos para triagem e até quando esse tipo de
transtorno deve ser investigado.

No que se refere ao tempo de inicio da DPP em relacdo ao momento do parto, existe uma
contradicdo entre o que é descrito nos manuais diagndsticos com as pesquisas. O DSM
considera até 4 semanas e a Classificacdo Internacional das Doengas (CID) até 6 semanas,
enquanto que as pesquisas mostram tempos varidveis desde antes do parto até apos 1 ano
deste periodo. Como exemplo disso temos estudos que relacionam a DPP até 3 meses apds 0
parto (KENDELL; CHALMERS; PLATZ, 1987), 6 meses apés o parto (RUSCHI et al.,
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2007), 12 meses ap6s o parto (MILLER,2002; STUART et al., 1998) e depois de um ano
deste periodo (CHAUDRON et al., 2010).

Alguns estudos mostram altas prevaléncias de DPP no puerpério tardio, com pesquisas
relacionando este transtorno com episodios até dois anos ap0s o parto, como no estudo de
Lucero que mostra a maior prevaléncia entre 3 e 6 meses do puerpério. Este mesmo estudo
ndo identifica diferencas estatisticas entre os sintomas experimentados pelas mulheres entre 2
e 48 semanas do pos-parto (LUCERO et al., 2012). Um outro estudo que avaliou maes nos 5
primeiros meses apos o parto, encontrou um pico de prevaléncia ao redor do terceiro més de
puerpério (LOBATO et al., 2011). Resultado parecido com outro estudo que comparou
puérperas 72 horas apds o parto com as de 3 meses deste periodo, onde a prevaléncia passou
de 11% para 16,7% e também identificou que 13% das mulheres consideradas saudaveis neste
primeiro momento, desenvolveram DPP ap6s 3 meses do parto (ELISEI et al., 2013).

Ainda em relacdo ao inicio da DPP, sabe-se que um dos principais fatores de risco sdo
0s transtornos depressivos ou ansiosos durante a gestacdo, logo, uma questdo importante a ser
respondida: existe diferenca entre a depressdo que se inicia durante a gestacéo e aquela que se
inicia depois do parto? No DSM-5 o termo pds-parto, mudou para periparto, evidenciando
uma tendéncia a considerar a depressdo com inicio no final da gestacdo dentro do espectro da
DPP.

Uma outra questdo relevante é que muitas pesquisas ndao fazem as triagens ou
diagnosticos antes de duas semanas do puerpério, para com isso ndo confundir os sintomas
normais deste periodo com aumentos de escores para DPP, principalmente quando sdo
utilizados instrumentos de triagem ou diagndstico ndo especificos para este periodo.

2.7.3 Evolucédo do diagnostico nos manuais: DSM E CID

Apesar de ser hoje um diagnostico bastante conhecido na pratica clinica pela sua
importancia, a depressdo poOs-parto, assim como outros transtornos psiquiatricos deste
periodo, ndo tém uma classificacdo propria nos dois principais manuais de classificagdo das
doencgas usados em psiquiatria, Classificacdo Internacional das Doengas (CID), que hoje esta
na décima edicdo (CID-10), publicado pela Organizacdo Mundial de Saiude em 1993 e o
Manual Estatistico e Diagnostico dos Distarbios Mentais (DSM), publicado pela Associacéo

Psiquiatrica Americana e ja possui a quinta edicdo (DSM-5).
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S6 em 1994, no DSM-1V, foi introduzido o especificador com inicio no pds-parto,
para as mulheres que preenchiam os critérios diagnostico do Distlrbio de Depressdo Maior,
com inicio neste periodo da vida. O especificador com inicio no pos-parto € definido como até
4 semanas do nascimento do filho e ndo houve alteracdo na reviséo desta edicdo, no DSM-IV-
TR (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).

No DSM-5, houve uma mudanca no termo do especificador, passou a ser com inicio no
peri-parto e ndo mais no pds-parto, incluindo, desta forma, os casos de Depressdo Maior com
inicio j& na gravidez, mas ndo foi estendido o periodo de inicio além das 4 semanas ap0s 0
nascimento.

J4& o CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993) classifica a
Depressdo Pos-Parto ou qualquer outro transtorno psiquiatrico desta época como desordem
comportamental e mental associada ao puerpério (F53), sem fazer distincdo entre os diversos
transtornos. Também precisa ter inicio dentro de seis semanas ap0s 0 parto e ndo sendo
possivel atender aos critérios diagnosticos associados a outra categoria. O CID-10 ainda inclui
como terminologia da DPP tanto a depressdo pds-natal quanto a depressao pos-parto.

Apesar de a mudanca de nome para periparto no DSM-5 ser considerada como um
avanco, englobando aqueles casos de depressdo que comegam no periodo pré-natal,
pesquisadores e estudiosos sobre DPP questionam o curto espacgo de tempo considerado nos
manuais diagnosticos, muito diferente do que ja esta bem estabelecido na préatica profissional
e também nas pesquisas cientificas sobre o tema (COX, 2004). Um grupo grande de
pesquisadores sobre o tema defende a ampliacdo do tempo para a préxima revisdo do DSM-5
(O’HARA; McCABE, 2013), para que os manuais diagnésticos possam refletir o que ja vem
sendo observado nas pesquisas e na pratica clinica.

Assim, constatam-se importantes divergéncias conceituais e diagnosticas da DPP, que
podem estar relacionadas a grande variedade de metodologias utilizadas nas pesquisas sobre o
tema e que provocam dificuldades de diagnosticar, prevenir e tratar adequadamente essa

enfermidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Revisar os parametros metodoldgicos utilizados para realizacdo dos artigos cientificos
sobre depressdo pos-parto, no que se refere ao tempo e aos instrumentos de pesquisa

para realizacdo de triagens, diagndsticos e avaliagdes da DPP.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar quais instrumentos foram utilizados na triagem, no diagnostico e na
avaliacdo da DPP, como escalas, questionarios e entrevistas e seus pontos de corte.

e Verificar o periodo de tempo apontado pelos autores para caracterizacdo de DPP.

e Descrever os principais objetivos de cada artigo: fator de risco, fator de protecdo e
etiologia; prevaléncia; diagnostico e triagem; validagdo de instrumento; tratamento e
prevencao; consequéncia e prognostico.

e Discriminar os tipos de estudos utilizados nas pesquisas: transversal, coorte, caso
controle, validacao, epidemioldgico ou ensaio clinico.

e Detectar o tamanho da populacédo dos estudos.

e Descrever as tendéncias dos estudos quanto ao objetivo, ao local de producdo e ao

local de publicacédo dos estudos.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa foi realizada em trés bancos de dados: PubMed/MEDLINE?, Scientific
Electronic Library Online (SciELO)? e Literatura Latino-americana e do Caribe em ciéncias
da satde (LILACS)?, tendo como pesquisador principal o autor, mestrando do programa de
pos-graduacdo do departamento de Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco.

Este estudo corresponde a uma revisdo sistematica descritiva sobre depressdo poés-
parto. O modelo de reviséo sistematica Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-analises (PRISMA) foi utilizado como pardmetro metodoldgico. Foi criado um
protocolo metodolégico no inicio da pesquisa e utilizado dois revisores para comparar o nivel
de concordancia entre eles. O primeiro revisor, Gustavo Paranhos Moraes, € mestrando da
pos-graduacdo em neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco. O segundo
revisor, Gabriela Arruda Pontes também é mestranda da mesma instituicdo e faz parte do
mesmo grupo de pesquisa em salude mental da mulher, presidido pelo Professor Doutor
Amauri Cantilino. Ambos foram treinados e calibrados para minimizar possiveis vieses na
busca por artigos cientificos. O resultado da busca dos artigos dos dois revisores foi
submetido ao teste estatistico Kappa, para analisar o nivel de concordéncia entre elas. Os
artigos discordantes, quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo, foram reavaliados
conjuntamente pelos pesquisadores de modo a convergirem.

Os descritores utilizados no titulo dos artigos foram: “postpartum depression™,
"postnatal depression”, "perinatal depression” e "puerperal depression” e mais um dos
seguintes descritores no titulo ou no resumo dos artigos: "screening”, "diagnosis",

"diagnostic", "evaluation™, "interview", "questionnaire", "scale", "score", "cut-off" e "time".
Os critérios de inclusdo utilizados foram: artigos originais publicados em lingua
inglesa; nos Ultimos 5 anos até 30 de junho de 2014; em humanos do sexo feminino; que
apresentem, no titulo ou resumo do artigo, pelo menos um dos dados referentes aos
instrumentos de pesquisa para realizagdo de triagens, diagnosticos e avaliacbes da DPP e o

tempo relacionado ao diagnéstico ou triagem.

! Disponivel em: < http://www.nIm.nih.gov/bsd/pmresources.html>. Acesso em: 30/06/2014
2 Disponivel em: < http://www.scielo.org/php/index.php>. Acesso em: 30/06/2014
* Disponivel em: < http:/lilacs.bvsalud.org/>. Acesso em: 30/06/2014
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Foram excluidos os artigos que ndo eram originais, os artigos de revisdo (com exce¢do
de meta-analises), relatos de casos e aqueles que ndo apresentaram qualquer um dos dados
relevantes para a pesquisa.

Os artigos completos, dos que foram incluidos nesta pesquisa, foram solicitados pela
Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (portal CAPES), pelo
Programa de Comutacédo Bibliografica (COMUT) ou solicitado diretamente ao autor do artigo
e foram lidos na integra. A partir dai, foram coletados os dados e registrados nas tabelas.

Foi criada uma tabela, na qual foram adicionados a coluna vertical os autores dos
artigos incluidos na pesquisa e a coluna horizontal, as varidveis a serem analisadas, conforme
exposto abaixo:

1- Ano de publicacao

2- Local da publicacéo

3- Local da realizacdo da pesquisa

4- Especialidade relacionada ao meio de publicagao

5- Instrumentos utilizados para diagnostico, triagem ou avaliacdo e seus escores
6- Instrumento principal

7- Tempo da utilizagdo dos instrumentos

8- Ultimo momento registrado

9- Melhor periodo para utilizacdo do instrumento de pesquisa, avaliado pela maior taxa de
casos de DPP

10- Objetivo principal da pesquisa

11- O desenho do estudo

12- O tamanho da populacédo

13- LimitacBGes e comentarios sobre cada estudo
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A seguir um quadro explicativo, mostrando as etapas seguidas durante o projeto de

pesquisa, desde a busca dos dados até a discusséo dos resultados finais.

Quadro 1- Etapas do projeto de pesquisa

ETAPA1 ]

+ Elaboracéo de uma tabela, para registro dos dados pesquisados nos artigos que preencheram os critérios de
incluséo.

ETAPA 2 }

* Revisdo de todos artigos que preencherem os critérios de inclusdo e elaboracdo de uma lista com os artigos
excluidos.

ETAPA 3 }

« Coleta de dados de todos os artigos que preencheram os critérios de inclusao e preenchimento da tabela.

ETAPA 4 ]

» Andlise dos dados em relagéo a quantidade e frequéncia.

ETAPAS }

« Elaboracéo de graficos com os resultados.

L L

ETAPA6 ]

« Discussdo dos resultados, principalmente no que se refere aos métodos de triagem e diagndstico, bem como em
relacéo ao tempo e proposicéo de uma uniformizacéo desses parametros.
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6 RESULTADOS

Esta pesquisa encontrou um total de 2057 artigos na primeira busca dos bancos de
dados do PubMed, SciELO e LILACS, com os seguintes descritores no titulo dos artigos:
"postpartum depression”, “postnatal depression”, "perinatal depression” e “puerperal
depression™. Desse total, buscou-se os artigos que apresentavam um dos seguintes descritores:
"screening”, "diagnosis”, "diagnostic", "evaluation”, "interview", "questionnaires”, "scale",
"score”, "cut-off" e "time", no titulo ou resumo perfazendo 722 artigos.

Esses 722 artigos foram filtrados nos bancos de dados, conforme os critérios de
inclusdo: estudos em humanos do sexo feminino, nos ultimos 5 anos até 30 de junho de 2014,
restando 372 artigos . Apos excluir 16 artigos duplicados, restou um total de 356 que tiveram
seus resumos lidos por dois revisores e excluidos aqueles que ndo preenchiam os critérios de
incluséo para o estudo. O teste Kappa foi utilizado para avaliar o grau de concordancia entre
os revisores, com resultado do Kappa geral igual a 0.72, com P<0.001 e intervalo de
confianca de 95% maior que 0.616 e menor que 0.824, conforme ilustragdo 1. Considerado

um nivel de concordancia substancial conforme anexo 1.

Tabela 1- Resultado Kappa Geral

Kappa geral 0.72
P-valor geral <0.001
_ sup: 0.824
Intervalo de 95% de confianca do Kappa
inf: 0.616

Fonte: (LEE, 2015)

ApoOs se chegar a um consenso entre os dois revisores em relacdo aos artigos
discordantes, um total de 181 artigos preencheram os critérios de inclusdo e os demais 175

artigos foram excluidos, conforme organograma apresentado na figura 1
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Figura 1- Organograma da busca de dados

Fonte: (MORAES, 2015)
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Dos 184 artigos, apenas 5 ndo foram recuperados em sua forma completa, todos 0s
outros foram lidos na integra para a busca dos dados. Durante a leitura completa dos artigos,
ficou constatado que 22 deles ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo relacionados ao
objetivo da pesquisa e igualmente foram excluidos. Desses, 19 fogem ao tema, 1 refere-se
apenas ao periodo gestacional e 2 ndo apresentam metodologias adequadas. As referéncias
bibliograficas destes artigos excluidos estdo no Apéndice A.

Finalmente, foi elaborada uma tabela com os 154 artigos finais que preencheram todos

os critérios de inclusdo e suas referéncias bibliogréaficas estdo no Apéndice B.
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EPDS.7 >ou 6 sem, 6 3 VALIDACAO Ensaio
VENKATESH, K. K. et al. 2014 PEDIATRICS Pediatria USA _ EPDS 3eb DE Controlado 106
=7, and EPDS- meses | meses -
meses INSTRUMENTO | Randomizado
2 e SCID
_ Ensaio
HOU, V. et al. 2014 Rl;es‘i" 3;‘? Psiquiatria China Efff;gg‘ EPDS dAi':S 42 dias | 42 dias | Tratamento | Controlado | 1713
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JOURNAL EPDS 14, 0A36| 4 & | VALIDAGAO | L. ..
HUSAIN , N. et al. 2014 Pediatria Paquistao SRQ-11 E SRQ meses DE S 601
TROPICAL CIS-R meses | cabe INSTRUMENTO Validacéo
PEDIATRICS PP
Trends _ ;
ANGELO, R.O. 2014 Psychiatry | Psiquiatria Brasi | EPDS>0U= epps | 2230 | 3psem | 330 | oior derisco =Ellie 80
13 sem dias Transversal
Psychother.
_ 2 sem 6 sema A
STOCK, A. et al. 2014 BMJ Medicina Geral | Australia SIFDES 201 EPDS a6 9 6 prevalenqa € sl gl 200
13 meses fator de risco Coorte
meses meses
até 4
_ meses ~ Ensaio
HISCOCK, H. et al. 2014 PEDIATRICS Pediatria Australia EPD310> ou= EPDS eb meies ;%% tratamento Controlado 780
meses Randomizado
pp
J Psychosom Gineco- até 6 6 _ Estudo
BURGUT, F. T. et al. 2013 Obstet obstetricia Catar EPDS> ou =12 EPDS Meses | | ces N esp Fator de risco Transversal 1379
Gynaecol, | psicossomatica PP
PHQ-9
>0u=10 X
Arch e ’ z VALIDACAO
DAVIS, K. et al. 2013 Womens | Sadde Mental | ;o PRANE © e ERia )| 12 | e DE Estudode | 454,
da Mulher >ou=15, SCID, Prams 6 meses | meses Validacédo
Ment Health HRSD-17 >0u INSTRUMENTO

=15
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X ! 2 dias
H A x{OPAb g e liRIDl 2013 Al Pediatria Italia EPDS >ou=10 EPDS e3 3 meses | 2dias Avaliar instrumento R EL 594
L. Med. Coorte
meses
GOSHTASEBI, A.; Ensaio
ALIZADEH, M.; GANDEVANI, 2013 PéFl’-ILIJEII_Ml:lE:II'R Nutricao Ira EPDS >0OU= 13 EPDS sgrﬁ € 6 sem 4s:rr? FATOR DE RISCO Controlado 254
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PINSONNEAULT, J. K. et al 2013 GENGIIETS || ST L USA Sh(/-I:»IA%R"\g':I, EPDS €12 | 15 sem | Nesp | Etiologiaffator derisco | ESmdo de 257
T . Ment Health da Mulher _ sem pp P 9 Coorte
EPDS>0u=20
37a42
Rev. Bras. . sem
ZACONETA, A. A. M. et al. 2013 Ginecol. Girzee- Brasil EPDS >0U= 13 EPDS geste | 8sem | 428 Fator de risco Sl 107
obstetricia sem Coorte
Obstet. 4a8
sem pp
6 SEM
Journal of %
- PDSS, BDI-II E E 4-6 - VALIDACAO DE Estudo de
LARA, M. A. etal. 2013 Tre;\Tscqltural Enfermagem México sciD PDSS MES 6 meses | similar INSTRUMENTO Validagao 136
ursing PP
J Affect Disord. fes 3 —
DEWING, S. et al. 2013 INIH Public Psiquiatria Africa do EPDS >0U= 13 EPDS meses | 3 meses | 3 meses ConsequenmalFator Estudo de 249
Sul de risco Coorte
Access pp
Paediatric and geste até 1 Eztﬁggs%%
FARR, S. L. et al. 2013 Perinatal Pediatria USA CID-9-CM CID-9 até 1 1 ano T Consequéncia Log-linear 20090
Epidemiology ano PP Multivariada
3 DIAS
A3 CEL] Estudo de
ROGERS, C. E. etal. 2013 J Perinatol. Pediatria USA EPDS >0OU= 13 EPDS 3 anos ESTE FATOR DE RISCO 73
ANOS DADO Coorte
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Estudo
BAINES, T.; WITTKOWSKI, . EPDS>0u=10 4 4 4 TRIAGEM E —
A WIECK, A. A MIERSIEY | B YIS e PHQ-9 EPDS | meses | meses | meses | DIAGNOSTICO | longitudinal 43
correlacional
terc
Revista trim Estudo
Brasileira P geste 3 N fator de
BOS, S. C. et al. 2013 ik Psiquiatria Portugal BDI-II,DIGS BDI-II 3 TEEES N esp riscolprotecao cgﬁtsrc())-le 272
Psiquiatria meses
pp
28 sem
ape
Ciéncias da EPDS >ou = 36e 12 3 . Estudo de
MARKHUS, M. W. et al. 2013 Plos one Satde Noruega 10 EPDS 12 meses | meses fator de risco Coorte 128
meses
pp
Oty
. Pregnancy Gineco- = | ) a A VALIDACAO DE | Estudo de
IKEDA, M.; KAMIBEPPU, K. 2013 A e Japéao PDPI-R e MINI PDPI-R gestAe 1 més 1 més INSTRUMENTO Coorte 84
P 1 més
Childbirth.
pp
— Saude Mental Estudo de
O’HIGGINS, M. et al. 2013 Womens UK EPDS >ou=13 EPDS 4sem | 4sem | 4sem Consequéncia 2048
da Mulher Coorte
Ment Health
terc.
Trim.
Psvchiatria Gest., 3 3 prevaléncia e
ELISEI, S. 2013 ychia Psiquiatria Itélia EPDS >o0u=13 EPDS 72 hs fator de 85
Danubina meses | meses - x
ppe3 risco/protecé@o
meses
pp
PANYAYONG, B. 2013 J Med _ Medicina Tailandia EPDS >0U= EPDS 6a8 8 sem 6a8 prevalenqla e Estudo 1731
Assoc Thai Geral 13 sem pp sem fator de risco Transversal
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4,8e
Estud. ’ I
MORAIS, M. L. S.; LUCCI, T. K. ; . . . . _ 12 12 4 Prevaléncia e Estudo de
OTTA E. 2013 psmpl. Psicologia Brasil EPDS >ou =12 EPDS meses | meses | meses | consequéncia Coorte 241
(Campinas) op
3al2
Journal of meses o8 Estudo
CHOI, H. et al. 2013 Affective Psiquiatria Japao ZSDS>o0u=50 ZSDS el8a similar | Consequéncia " 262
) meses Descritivo
Disorders 28
meses
Gineco- EPDS >0OU= 3el2 12 3 n Estudo de
MERCIER, R. J. et al. 2013 BJOG obstetricia USA 13 EPDS meses | meses | meses fator de risco Coorte 688
YEHIA, D. B.; CALLISTER, L. C,; J Perinat A EPDS >ou = prevaléncia e Estudo
HANDAM-MANSOUR, A. AL Neonat Nurs | Enfermagem | Jordania 10 Sl ? ? ? fator de risco | Transversal | 500
VIGOD, S. N. et al. 2013 CMAJ MR | e | EPDE OUE EPDS A€l | 400 | Resp | Fatorderisco |. EStudo 6126
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. Saude ; Estudo
WALKER, M. J. et al. 2013 VI Materno- Canada | PSMIV-TRe | popvr | @€1 i Nesp | Consequéncias caso- ? N&o diz
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terc
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PP

Arch até 4 sem, 4
Salde Mental _ al2seme3 até 4 . Estudo de
MELTZER-BRODY, S. et al. 2013 Womens da Mulher Holanda EPDS >ou =12 EPDS 6 [EEEs 6 meses —— Fator de risco Coorte 682
Ment Health
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VIEEEE Saude da Estudo caso-
DENNIS, C. L.; VIGOD, S. 2013 Against Canada EPDS >ou = 10 EPDS 8 sem 8 sem 8 sem Fator de risco 497
Mulher controle
Women
SCID, CES-D =
Journal of 4 Gestagéo e " o
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MENEZES, P. R. 2012 Psiquiatr. Psiquiatria Brasil SRQ-20 >ou=8 SRQ-20 gest e até 18 e N esp Fator de risco Coorte 831
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TERCEIRO
BMC R . EPDS>0U = 10, FATOR DE Estudo de
SIU, B. W. et al. 2012 Psychiatry Psiquiatria China SCID-I, BDI SCID-I TRIMAP E 2 | 2 meses | 2 meses RISCO Coorte 805
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The
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KALTENBACH, K. 2012 Drug and Saude Mental USA BDI-IA >ou =19 PDSS 39 sem) e 6 6 sem N esp RISCO Logltudm:_:ll 125
sem pp Retrospectivo
Alcohol
Abuse
TERC TRIM
RAUH, C. et al 2012 AN YR oy Alemanha EPDS EPDS ;lz'snge;z 8 meses | 6meses FATOR DE =SUEDEE 753
T ’ Obstet obstetricia 6-8 MESES RISCO Coorte
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Health Journal

. Matern Child Salde Materno- _ 6a8sem 6a8 . Estudo
HIRST, K. P.; BARRET- 2012 Health J Infantil USA EPDS >ou =12 EPDS PP 8 sem - Fator de risco TR ) 1038
CONNOR, E.
26 A 28
. . two case-finding two case- SEM
MANg’ISbPIS?(A“SASSN’ & 2012 CMAJ Medicina Geral UK questions finding GESTES5 | 13sem DL%?I%E%EO Ezfgg?t:e 152
e (DSM-IV) questions A 13 SEM
PP
CHIEN, L. Y,; TAl, C.J,; Nursing . . EPDS>o0u =10 e até 1 ano 12 6a7 . Estudo
YEH, M. C. el Research ZTETEEAN Vel EDPS >ou =13 SHRS pp meses meses FEET EE TERD Transversal =
Perspectives in PHQ-9>0u=10, Ensaio
MAO, H. J. et al. 2012 Ps cr?iatric Care Psiquiatria China EPDS>ou=11 e EPDS e SCID 6 sem pp 6 sem 6 sem Prevencéo Controlado 240
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Nursin gestacéo, Ensaio
NGAI, F. W.; CHAN, S. W. 2012 Researgh Enfermagem China EPDS >ou = 10 EPDS 6sema6 | 6 meses | 6sem Prevengéo Controlado 170
meses pp Randomizado
Journal of Brief Symptom B0 Sl 20 sem AP Estudo de
ERTEL, K. A. et al. 2012 Clinical Salde Publica Holanda Inventory (BSI) ymp e2eb 6 meses | 6 meses Consequéncia 7893
. ) Inventory (BSI) Coorte
Epidemiology >0.75 meses pp
Journal of Gineco- 24-48h Ensaio
ARMONY-SIVAN, R. et. al. 2012 S @ ecp_ China EPDS >ou =10 EPDS 5E 6 sem similar fator de risco Controlado 567
Pregnancy obstetricia 6 sem )
Randomizado
JELEAL O1 Saude da Geste 3a Néo s
MILLER, L. J. et al. 2012 WOMEN’S Mulher USA PHQ-9 >0u=10 PHQ-9 AT 8 sem e Tratamento Controlado 400
HEALTH pp Randomizado
(AL DAALLAL, [ 2012 me(li_:i’f:esrtrear:ean CHATHE Gl Bahrein EPDS >ou =12 EPDS 8 sem 8 sem 8 sem ERRLITCEL & =kl 237
GRANT, I. N. Saude B fator de risco Descritivo
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THE two case-finding two case- Nascimento, Estudo
KORNFELD, B. D. et al. 2012 JOURNAL OF Pediatria USA questions (DSM- finding 2,4e6 6 meses | 4 meses | fator de risco Descritivo 173
PEDIATRICS V) questions meses
Acta Estudo de
Obstetricia et Gineco- - _ 5 dias, 6 sem 5dias e . Coorte de
SYLVEN, S. M. et al. 2012 Gynecologica e Suécia EPDS >ou =12 EPDS 2B MEES 6 meses Sy fator de risco Base 2318
Scandinavica Populacional
DAGHER, R. K.; Arch Womens Saulde Mental Fator de Estudo de
SHENASSA, E. D. A Ment Health da Mulher L S S DEzm HEE DEzm risco Coorte ez
Journal of the
American
_ 2semal2 12 13a24 A Estudo
LUCERO, M. B. et al. 2012 Ac?\ldljer?g of Enfermagem USA PDSS >ou= 60 PDSS p—— o ST prevaléncia T emm— 116
Practitioners
doitrel i N Estudo caso-
SERHAN, N. et al. 2012 Clinical Enfermagem Turquia EPDS >0U= 13 EPDS 2 a6 meses | 6meses N esp prevaléncia e 110
Nursing
International
ZHANG, Y. et al. 2012 JOLITE Gl (EIED China | EPDS>0U= 13 EPDS SWBEECIES | /o) ey || SUEAE | [RTED =S 215
Gynecology obstetricia pp dias risco Transversal
and Obstetrics
KIM, H. G. et al. 2012 MRS Clb] | SEBIMEETES | ey B EPDS 7al0diaspp | 10dias | ‘210 | TRiagEM | EStudocaso- 324
Health J Infantil >ou=12 dias controle
AHMED, H. M.; ALAF, Arch Gynecol Gineco- _ . ~ . Estudo
S. K.: AL-TAWIL, N. G. 2012 Obstet v Iraque EPDS >ou = 10 EPDS 6-8 sem pp 8 sem N esp Prevaléncia T e e—_—] 1000
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gestacao
Rev. Bras. Lo . EPDS >0U= eentre 1 2 = prevaléncia e Estudo de
SILVA, R. et al. 2012 Psiquiatr. Psiquiatria Brasil 13 EPDS 62 TIEEES gestacao g Mg Coorte 1019
mesespp
DENNIS, C. L. et al 2012 WELS - CREES R | s || ERRES OIS EPDS 2824 | o4 sem| Ne e | G 240
T : Journal Saude 13 e SCID sem pp S P )
Randomizado
terc trim
Journal of o
. Lo . _ gest, 4e = prevaléncia e Estudo
MELO JR., E. F. et al. 2012 Aﬁectlve Psiquiatria Brasil EPDS >ou =12 EPDS 6 sem 6 sem | gestacédo fator de risco Transversal 555
Disorders
pp
Arch o Ge§t € Estudo
MAIA, B. R. et al 2012 Womens | Sadde Mental |50 o | BDI-Il e DIGS BDI-II < - N esp Diagnéstico | longitudinal 386
B ’ da Mulher meses | meses .
Ment Health op correlacional
entre 37
e 40
Psychiatria sem 2
CURZIK, D.; BEGIC, N. J. 2012 ychia Psiquiatria Croacia BDI-Il >ou=14 BDI-II gestacao gestacao Diagndstico 46
Danubina e meses
meses
pp
Estudo de
ANNALS _, EPDS >ou = '
YAWN, B. P. et al. 2012 OF FAMILY Me'f';r']?l?ade USA 10, PHQ EPDS; FRIQ 35e r"; 12 115 sem 552 #}2 T’?ggﬁ";%e ng;zcc')ana 1897
MEDICINE >0u=10 P prevenc ac
Pratica
THE NEW EPDS >ou = Estudo de
ZEALAND Medicina Nova . 4a’7 I~ VALIDACAO DE | Validag&o/
EREROIA, & J. 2lel Zule MEDICAL Geral Zelandia | 1020 ERRs sempp | /5™ | N€SP | |NSTRUMENTO | Estudo de i
JOURNAL Coorte
L lagel Ciéncias da EPDS >0U= 6e10 Estudo de
BUDHATHOKI, N. et. al. 2012 Health Res : Nepal EPDS 10 sem | 10 sem Fator de risco 72
Saude 13 sem pp Coorte

Counc
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Journal of Lo n Estudo
. Psiquiatria/ MADRS >ou= 12 sem fator de risco e
APTER, G. et. al. 2012 Pe_rsonallty Psicologia Franca 15 MADRS pp 12 sem | 12 sem diagnéstico caso- 109
Disorders controle
. Journal of Estudo
LE@E&XVQEHRYE% P 2011 Clinical Enfermagem Irlanda EPDS >ou =12 EPDS 9 S’e)m 6sem | 6sem Fator de risco longitudinal 410
CORCORAN, P. Nursing correlacional
Journal of 48 hs, 8 .
: S EPDS >ou = ) Fator de risco/ Estudo de
ALBACAR, G. et. al. 2011 A_ffectlve Psiquiatria Espanha 10 e DIGS EPDS e 32 32sem | 48hs Etiologia Coorte 729
Disorders sem pp
10a14
dias, 10
Journal of _ al2 Estudo
COELHO, H. F. et. al. 2011 Affective Psiquiatria UK SFE Z01= EPDS sem, 10, 2 N esp Fator de risco caso- 246
) 13 meses
Disorders l4e 24 controle
meses
pp
JOURNAL
OF Saude da . EPDS >0U= 2 sem " Estudo de
XIE, R. H. et al. 2011 WOMEN'S Mulher China 13 EPDS op 2sem | 2sem Fator de risco Coorte 534
HEALTH
: PDSS >76 e ~
Nursing ; 2al2 2al2 | VALIDACAO DE | Estudo de
LI, L. et al. 2011 Research Enfermagem China >9_8, EPDS PDSS sem pp 12 sem " INSTRUMENTO | Validagdo 387
>ou=10 e SCID
. EPDS>0u=13 Geste
FLYNN, H. A. et al. 2011 Psychiatry | piquiatria USA ePHQ-9 |EPDSEPHQ- | S35 I32sem | Nesp | TRIAGEM Estido 185
Research _ 9 Comparativo
>0u=10 sem
British 2a9 n
OKUBO, H. et al. 2011 Journalof |  Nutrigio Japio | EPDS>0u=9 EPDS meses | 9 gac | R Eenss | EELEO.s 865
Nutrition op meses | meses Etiologia Coorte
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Controle

o . Ensaio
SONGOYGARD, K. M. et Obstetricia et Gineco- EPDS >ou =10 e 3 Fator de
al. AL Gynecologica obstetricia NELE EDPS >ou =13 2FRE < SRS (D meses £ ESES risco Rggggrﬂiii?jo 5
Scandinavica
MELTZER-BRODY, S. et ‘JOURNAL,OF Saude da SCID'_PHQ' EPDS e gest e até 12 N Fator de Estudo de
al AL LHELRENE Mulher L PEIEIE PHQ-9 1ano PP | meses e risco Coorte et
’ HEALTH EPDS>ou=12
Macemal Fetal | Gineco Ensaio
MOKHBER, N. et al. 2011 and Neonatal obstetricia/ Ira EPDS >0OU= 13 EPDS 8sempp | 8sem 8 sem | Prevencdo | Controlado 166
Medicine Pediatria Randomizado
<20 sem
. CES-D >ou=17
J Clin _ = gest, 24-29 Fator de
MELTZER'EIRODY' S-et! o011 Endocrinol | Endocrinologia | USA e>§g5285(>%iitfgaé°)’ EPDS semgest, | 1ano riscol Eztgg?téie 1230
Metab. >ou=13(Pés-parto) 12 sem pp Etiologia
elano
Journal of
. L ~ _ entre3e 4 4 3a4 Fator de Estudo caso-
MYIAKE, Y. et al. 2011 A_ffectlve Psiquiatria Japao EPDS >ou=9 EPDS —— Y . . 771
Disorders
TERCEIRO
Medicina DIGS, BDI-ll e DIGS, BDI-II TRIM AP 3 ~ A
MAIA, B. R. et al. 2011 Acta Med Port Geral Portugal PDSS e PDSS E3 MESES | meses N esp | Prevaléncia 386
PP
QUELOPANA, A. L;; Health Care for p prevaléncia
A Salde da . _ P ~ Estudo
CHAMPION, J. D.; 2011 Women Mulher Chile PDSS >ou= 60 PDSS até 2sem | 2sem N esp e fator de Transversal 163
REYES-RUBILAR, T. International risco
p Estudo de
. Gest. e até
BANTI, S. et. al. 2011 Comprehenswe Psiquiatria Italia SE e_EPDS EPDS e SCID | 12 meses L2 gestacao | Prevaléncia COO TR 1066
Psychiatry >ou=13 op meses Estudo Caso
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terc trim
. N L geste 3 Fator de Estudo
MARQUES, M. et al. 2011 Psychiatry Research Psiquiatria Portugal DIGS e BDI-II DIGS o 3 meses | 3 meses - T P ——— 382
pp
BJOG An International
SWORD, W. et al. 2011 Journal of Obstetrics and Gineco-obstetricia Canada EPDS>o0u=12 EPDS 6sempp | 6sem 6 sem Fa:it;)(: : e E?gg:)t:e 1897
Gynaecology
- - s . ’ até 4 N FATOR DE Estudo de
McMAHON, C. A. et al. 2011 Fertility and Sterility Medicina Reprodutiva Austrélia EPDS e MINI EPDS P 4meses | Nesp RISCO Coorte 541
terc trim . Fator de Estudo
SKRUNDZ, M. et al. 2011 Neuropsychopharmacology Neuropsicofarmacologia Suica EPDS >ou = 10 EPDS geste2 | 2sem N esp risco/ longitudinal 74
sem pp Etiologia correlacional
LEAH-WARREN, P.; ) L Fator de
McCARTHY, G.; 2011 ArChIVE;SI inDnsychlatrlc Enfermagem Irlanda EPDS >ou =12 EPDS s?asnlz 12 sem 6 sem risco e Esg;itz rgﬁaso- 512
CORCORAN, P. 9 PP prevaléncia
16— 45
dias, 46—
LOBATO, G. et al 2011 Arch Womens Ment Health Saude Mental da Mulher Brasil EPDS >ou =12 EPDS 75, 76~ 5 meses | 3 meses | Prevaléncia == 811
T ’ 105 e Transversal
106-135
dias pp
JOURNAL OF WOMEN’S & e FATOR DE Estudo de
HOEDJES, M. et al. 2011 HEALTH Saude da Mulher Holanda EPDS >0U= 13 EPDS 26pspem 26 sem 6 sem RISCO Coorte 161
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pp

9 més
a _ geste . Estudo
GLASSER, S. et al. 2011 Ahrﬂc:n‘t"’:;‘iﬁﬂs S‘;‘f;gfﬁgfa' Israel EE'TDDFESEU‘EQ: EPDS até3 | 3meses | Resp Fat(r)ervielérrlfc(i:g € Descritivo 104
B meses p Prospectivo
pp
L 6 sem e
Psychiatric . L. _ - . . Estudo caso-
COMASCO, E. et. al. 2011 Genetics Genética Suécia EPDS >ou=12 EPDS 6 rr;apses 6 meses N esp Etiologia e 2318
International 34 sem
Journal of I P _ geste L prevaléncia e Estudo
DUBEY, C. et al. 2011 Social Psiquiatria India EPDS >ou = 10 EPDS primeira 1 sem similar e v T — 506
Psychiatry sem pp
5 meses,
6-8
LANES, A.; KUK, J.L.; BMC Public . . . _ meses e 14 A Estudo
TAMIM., H. 2011 Health Saude Publica Canada EPDS >0U= 13 EPDS 9-14 TS 5 meses Prevaléncia T — 6421
meses
pp
terc.
Trim.
MOHAMMAD, K. I.; Gest., 6 6a8 Ay
) ! : L A EPDS >ou=13 e ! prevaléncia e Estudo
GAMBLE, J.; CREEDY, D. 2011 Midwifery Enfermagem Jordania DASS-21 EPDS a8sem | 6meses | seme6 e Gl (s T — 353
K. eb meses
meses
pp
OZBASARAN, F.; Arch Gynecol Gineco- . _ 2a24 N Fator de risco e Estudo
COBAN, A.; KUCUK, M. Al Obstet obstetricia TUIGHE EFDIS == e EFRE sem pp 25 e Mg prevaléncia Transversal B
Consuling RE até 6 i Ensalo
TANDON, S. D. 2011 fing Psicologia USA BDI-Il e MMS meses | 6 meses | N esp Tratamento Controlado 234
and Clinical Screener (MMS) )
BE Randomizado
Psychology e BDI-II
até 1
GJERDINGEN, D,; . més pp
3 Medicina de SCID e PHQ- o TRIAGEM E Estudo de
McGOVER,;., CENTER, 2011 JABFM Eamilia USA 9>0u=10 SCID e PHQ-9 ,ZF,:égeesQ 9 meses N esp DIAGNOSTICO S 506
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pp

seg e
BDI-II terc
. Arch a n (Gestacao) e trim
HAMDAM'HA' TAMIM. | 5011 Womens S?f&ﬂfﬁé‘rta' E?;Z’deos EPDS>0u=10 MINI gest e metes mezses Fator de risco Eﬂgg‘r’tse 137
’ Ment Health e MINI no Pés 2e4
parto meses
pp
até 4
SBUTEl o Szn; :1 até 4 Estudo de
MORI, T. et al. 2011 Affective Psiquiatria Japan EPDS >ou=9 EPDS 12 sem fator de risco 675
Disorders 12 sem Coorte
sem
pp
= est
Journal of D>ou=16, Ggserﬁ Ensaio
LE, H. N.; PERRY, D. Consulting . . Maternal Mood ) ! 12 Néao Prevencéo e
F.; STUART, E. A. AT and Clinical PR e Screener Ee :125%325 meses cabe tratamento Rgr?gtt)raliigz o e
Psychology (MMS) e BDI-
11>0u=20 pp
ELAC até 5 Ensaio
REICHENHEIM, M. Medical Medicina . _ 5 2 TRIAGEM E
E etal 2011 Research Geral Brasil EPDS >ou =12 EPDS meses | | oces | meses | DIAGNOSTICO Control_ado 811
Methodology pp Randomizado
Ensaio
Matern Child Saude EPDS>ou =10 8 sem Controlado
DAVEY, H. L. et al. 2011 Health J Materno- Canada e EDPS >ou EPDS 8sem | 8sem Fator de risco | Randomizado/ 1403
Infantil =13 PP Estudo de
Coorte
36
. Saude Mental Zirtne
ROSS, L. E. etal. 2011 Womens da Mulher Canada EPDS>0u=13 EPDS 96 a8 8 sem | similar | Fator derisco | Estudo Piloto 87
Ment Health
sem
pp
5 dias,
- 6 sem
SYLVEN, S. M. et al. 2011 Am J Obstet Clnses Suécia | EPDS >ou =12 EPDS e6 9 6 sem | Fator de risco Sellen ol 2318
Gynecol obstetricia meses | Meses Coorte
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Soc Psychiatry Leverton Leverton . .
KOZINSZKY, Z. et al. 2011 Psychiatr Psiquiatria Hungria questionnaire guestionnaire siﬁqlo 10 sem 65‘;:;0 Fat?évi?ér,i‘i:g € Esgé)i(t)rgiso 3952
Epidemiol (LQ) >ou=12 (LQ) pp p
BMC 6as
HOWARD, L. M. et al. 2011 Pregnancy and meec,of UK EFDE >EL]'_::,’11 e EPDS se,ng 26 sem | N&o cabe Consequéncia E?:tudo Ee 4150
Childbirth obstetricia >ou= até oorte
sem pp
18e 28
sem
: _ geste . Ensaio
CHRISTENSEN, A. L. et. al. 2011 Prev Sci Satde Pablica USA CE?BDDI_TI":l‘éG © BDI-II 6 sem, m;ge s | Néocabe fagi’;dférs'f‘igg e Controlado 217
4el2 9 Randomizado
meses
pp
Health Ciéncias da CID-10 e até 6 . Ensaio
SHARP, D. J. et al. 2010 Technology p UK EPDS>ou=11e | CID-10 e EPDS | meses | 6 meses N esp Tratamento Controlado 254
Saude _ )
Assessment >ou=13 PP Randomizado
Entre 2
SCID, CES-D %
s ! ! sem e 14 4a8 VALIDACAO DE Estudo
CHAUDRON, L. H. et. al. 2010 PEDIATRICS Pediatria USA EPDFS,nggI-II e | SCID E CES-D 14 . v INSTRUMENTO T e 385
meses
EPDS >ou =7
Journal of ) 6,10e %
. N . Kessler scale-6 EPDS, K6 e ’ N VALIDACAO DE Estudo de
TESTFAYE, M. et al. 2010 Sgg::él‘\e/:)s Psiquiatria Etiopia (K-6), K10 e K10 14 sem | 14 sem N esp INSTRUMENTO Validago 100
CPRS-DSM-IV PP
terc Estudo
. JOURNAL OF . trim Descritivo
SOIOIBLAIN, b kg TNASSVAIOI A, 2010 WOMEN'S Felaneh USA EPDS >ou = 10 EPDS geste | 6sem | gestacio | IRAGEME Longitudinal 491
L. Mulher DIAGNOSTICO o
HEALTH 6 sem Quantitativo e
pp Qualitativo
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Matern Child | Saude Materno- " Gestacdo, | N Diagnéstico e Estudo caso-
HAYES, D. K. et al. 2010 Health J Infantil USA/Hawaii SRPDS/PRAMS SRPDS parto e pp N esp N esp triagem e 7154
il entre5e9 9 5a9 Estudo
BEYDOUN, H. A. et. al. 2010 Ilzjgﬂgﬁ?gclglslg Saude Publica CANADA EPDS >0U= 13 EPDS meses pp | meses TS fator de risco T —_—] 6421
JOURNAL OF p )
EHRLICH, M. et al. 2010 WOMEN'S SR USA EPDS >0U= 13 EPDS DO G 1z it e el St 208
Mulher meses pp | meses meses Etiologia Transversal
HEALTH
N I Europa _ 2,3e6 6 . Ensaio
GROTE, V. et al. 2010 BMC Pediatrics Pediatria b = EPDS >0OU= 13 EPDS 2 meses | Consequéncias Controlado 929
Multicéntrico meses pp | meses h
Randomizado
Psychology, - .
Medicina Geral/ | .. _ 10a12 12 10 a 12 | Fator de risco e Estudo
RARIESY, €. chel AUy I\F/I'gzlit:?ni Psicologia Rirza e Al | EPDE EOUS A SRS meses pp | meses meses consequéncia Transversal e
Journal of 26e18 18 N Prevencgéo e izl
LEUNG, S. S. etal. 2010 Public Health Saude Publica China EPDS >ou = 10 EPDS R e N esp T Contro{ado 462
Randomizado
Journal of .
JARDRI, R. et al 2010 Psychosomatic ol(J;sl,?;?i?:-ia Franca MINI MINI gsem | 8sem | 8sem | Fatorderisco | TStudocaso- 320
T . Obstetrics & ) oo ¢ controle
Gynecology psicossomatica
Journal of
; T am SCID e EPDS 1,3e6 6 o ) Estudo de
RAMBELLI, C. et al. 2010 Affective Psiquiatria Italia Sou=13 EPDS més pp TS N esp Fator de risco e 600

Disorders
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. 2
Gineco- _ 2 Fator de Estudo caso-
BLOM, E. A. et. al. 2010 BJOG obstetricia Holanda EPDS >0OU= 13 EPDS m;e);es meses 2 meses - controle 4941
32 a40
sem
FOLOESNA, L 2 i 2010 | Med Sci Monit | Medicina Geral | Polonia | EPDS >0U= 13 EPDS geste | Sdias | Nesp | Faorde | Estudocaso- 229
al. 3a5 risco controle
dias pp
JOURNAL OF p Fator de
CHIBANDA, D. et. al. 2010 WOMEN'’S S&ﬁﬁe?a Zimbabue SCL%E_E;DS EPDS e 6 sem 6 sem risco e Esggict)rg;so- 210
HEALTH B pp prevaléncia
|1éncia
J. bras. o . 2a26 2a26 | Preva Estudo
CANTILINO, A. et. al. 2010 psiquiatr, Psiquiatria Brasil SCID SCID sem pp 26 sem i e fg;c():rode e 400
International EPDS >ou = 10 2 sem Prevencéo Ensaio
DENNIS, C. L. 2010 errr;?ri of | Enfermagem | Canada >(02us_elrg)(f2 EPDS el2 | 12sem g"’t‘)‘; e Controlado 221
ing y sem pp tratamento | Randomizado
Studies sem)
Ensaio
Journal of HRSD-17 res ) Controlado
NYLEN, K. J. et al. 2010 and CIinich Psicologia USA >ou=12, BDl e HSRD sem 8 sem N esp | Tratamento | Randomizado/ 791
P cholo ScID PP Estudo
y ay Tranversal
Australian and 30a32
New Zealand n sem
XIE, R. H. et al. 2010 Journal of s China | EPDS >0U= 13 EPDS geste | 2sem | Nesp | F2Ode Fetudo de 534
Obstetrics and 2 sem
Gynaecology pp
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Journal of _ leb6 .
KIRPINAR, I. et al. 2010 Clinical Enfermagem Turquia EFDs =ol= EPDS sem 6sem | 1sem eIty deAI’IS(_:O | Soull ces 479
NUrsi 13 prevaléncia controle
ursing pp
3 sem,
Journal of _ 3,6e < < Estudo
GLAVIN, K. et al. 2010 Clinical Enfermagem | Noruega EPD?; = EPDS 12 mészes ;‘i‘)‘; 'i:g;’:;‘éi?oe Quasi- 2247
Nursing meses Experimental
pp
Vet IERo 6 ERINEIER, 2010 e Salde Puablica | Turquia SFe =l EPDS 2é1'26 = 9 Fator de risco SEllie 730
N. Health q 13 meses | Meses | meses Transversal
LaCOURSIERE, D. Y. et Gineco- 6a8 6as8 Estudo de
al. 2010 BJOG - USA EPDS >ou =12 EPDS ssFr)n 8 sem " Fator de risco Coorte 1053
. Saude SCID, PDSS 2al2 n - Estudo
ZUBARAN, C. et al. 2010 SRR CE e Brasil >ou=81 e EPDSe | “som | 12sem | 2212 | Diagnosticoe |0 dinal 101
Health J ) _ PDSS sem triagem ;
Infantil EPDS>o0u=13 pp correlacional
Journal of
. . PDSS>o0u=63 3 X
Psychosomatic Gineco- o 8 8 VALIDACAO DE Estudo de
PEREIRA, AT GLEl ALY Obstetrics & obstetricia el BDI'I;%’S_M € HESs MESES | eses | meses | INSTRUMENTO Validacéo Rl
Gynecology pp
. PDSS >ou= 6a8 %
J Immigrant p - _ N VALIDACAO DE Estudo de
LE, H. N. et al. 2010 Minority Health Saude Publica USA Cg%-EB)ELLIJLelG PDSS s;rr)n 8sem | Nesp INSTRUMENTO Validagao 155
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seg
trim
LAU, Y.; WONG, D. F.; %zfé TRIAGEM E ==l
CHAN K. S. 2010 Arch Womens Ment Health | Saude Mental da Mulher China EPDS >ou=14 EPDS e 6 sem | gestacdo DIAGNOSTICO cgﬁtsr%-le 610
geste
6 sem
pp
) . - . EPDS >ou = 10 gigsz N Fator de risco/ Esitidly
ALBACAR, G. et. al. 2010 Psychoneuroendocrinology | Psiconeuroendocrinologia | Espanha EPDS 32sem | Nesp . b caso- 1053
e DIGS sem Etiologia e
PP
EPDS>0u=12 e VALIDACAO 5;;‘3‘;0 g;
CHIBANDA, D. et. al. 2010 Arch Womens Ment Health | Satde Mental da Mulher | Zimbabue | Entrevista(DSM- EPDS 6sem | 6sem 6 sem DE G 210
Estudo
V) INSTRUMENTO
Tranversal
) 6a8 VALIDAGAO
LAU, Y. et al. 2010 'me,(l”jts"?n"a'siﬂgi’ ::' @i Enfermagem China SC'DflgPDS EPDS sem | 8sem i :n? DE \E/Ztlt‘dd; gg 342
9 pp INSTRUMENTO ¢
EPDS >ou=9 e até 12 ARG VALIDAGAO Estudo de
2009 BMC Public Health Saude Publica Grécia >0U= 13 e BDI- EPDS sem | 12 sem DE " 120
VIVILACK, V. G. et al. i bp sem INSTRUMENTO | Validagdo
FIEREMIZ &, 2 G 2009 INIT Pul?llc Psiquiatria USA EPDS >10 EPDS 4sem | 4sem 4 sem Dlag_nostlco & =L EGE 5169
al. Access/Psychiatr Serv. triagem Coorte
1,23,
. EPDS >ou=11 e 4,5, 6 7 triagem e Estudo
MILLER, R. et al. 2009 Arch Womens Ment Health | Satde Mental da Mulher USA sciD EPDS o7 T 4 meses prevencio Piloto 5439
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pp

SHELTON, N. J.; HERRICK, K. . p - EPDS>o0u 10 e EPDS e GHQ- até 1 12 & TRIAGEM E Estudo
G. AT RubliciieatthRfSaudelRublica Ul GHQ-12 12 ano | meses | NP | DIAGNOSTICO | Comparativo B
5al2
s sem Ensaio
YAWN, B. P. et al. 2009 JF/;?] B,\;’:(;d Melf;fr']?l?‘ade USA Elfggilge EPDS ePHQ-9 | pp,6e | éges N esp TRIAGEM Controlado 481
12 Randomizado
meses
E(l;’l?(t)l:t?;n 6 sem Ensaio
HO, S. M. et al. 2009 i Salde Publica Tailandia EPDS>0u=10 EPDS e3 3 meses 6 sem Prevencgéo Controlado 200
Counseling meses Randomizado
EPDS >ou = 10,
Arch BDI-Il e The
BAINES, T.; WITTKOWSKI, A.; Saulde Mental lliness até 6 o TRIAGEM E
WIECK, A, e A ES da Mulher —— Perception SRS sempp | ©S8M | Nesp | piagNoOsTICO A
Ment Health ; ;
Questionnair
(IPQ)
J Am Board Medicina de _ 5a8 5a8 . Estudo
PANTHANGI, V. et al. 2009 Fam Med Familia USA EPDS >0U= 13 EPDS sem pp 8 sem b Fator de risco T am— 530
KRAUSE, K. M.; OSTBYE, T ; Matern Child | Saude Materno- fator de risco e SrETe
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Tabela 2 — Artigos incluidos e seus dados
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Fonte: (MORAES, 2015)



58

A partir dos dados da tabela 2, foram elaborados os resultados abaixo relacionados:

Este estudo encontrou artigos produzidos em 41 paises diferentes, além de um
estudo multicéntrico europeu. No gréafico 1 pode-se observar a distribuicdo destes estudos
pelo pais correspondente, em ordem dos que apresentaram maior nimero de estudos para
0s de menor nimero. Pode-se constatar no grafico 2 a distribuicdo percentual dos artigos

por regides geograficas.

Gréfico 1 - Distribuicéo percentual dos artigos por pais
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Fonte: (MORAES, 2015)

Gréfico 2 - Distribuicdo percentual dos artigos por Regifes Geograficas
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Fonte: (MORAES, 2015)

Os artigos incluidos na tabela foram encontrados em 86 revistas e jornais
cientificos diferentes. Estes meios de publicacdo cientifica relacionam-se a diversas

especialidades, como mostra o grafico 3, em que € possivel visualizar 21 areas diferentes.
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Algumas dessas, fazendo parte de interesse de mais de uma especialidade.

Gréfico 3 — Especialidade relacionada aos meios de publicacao
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Fonte: (MORAES, 2015)

Outro ponto de interesse da pesquisa & mostrar quais sdo 0s objetivos principais
dos estudos. Estes objetivos foram divididos em seis areas principais: 1-Fator de risco,
Fator de Protecdo e Etiologia; 2-Prevaléncia; 3-Diagndstico e Triagem; 4-Validacdo de
Instrumento; 5-Tratamento e Prevencdo; e 6-Consequéncia. Estdo representados grafico

4, com o0s percentuais encontrados para cada um desses grupos.

Gréfico 4- Objetivos principais dos estudos
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Fonte: (MORAES, 2015)
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Também foram identificados os tipos de desenhos metodoldgicos utilizados nos
artigos incluidos na pesquisa, na qual é possivel observar que quase 90% dos desenhos
sdo referentes a 5 tipos de estudos: Coorte, Tranversal, Ensaio Controlado Randomizado,

Caso-Controle e Validacao de Instrumento, conforme apresentado no gréafico 5.

Gréfico 5 - Tipos de desenhos metodoldgicos utilizados nos estudos
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Fonte: (MORAES, 2015)

Dentre todos os parametros metodoldgicos encontrados nesta pesquisa, 0S
principais sdo os que se referem aos instrumentos utilizados na triagem, diagndstico e
avaliacdo da DPP, assim como 0s escores e 0 tempo relacionado a aplicacdo destes

instrumentos. Estes resultados estdo descriminados a seguir.

Encontrou-se um total de 38 instrumentos diferentes nos diversos artigos. O
grafico 6 mostra o percentual registrado de cada um deles.
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Gréfico 6 - Registros de cada instrumento utilizado na triagem, diagndstico e avaliacao de
DPP
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Fonte: (MORAES, 2015)
J& o grafico 7 mostra o percentual correspondente ao principal ou aos principais
instrumentos utilizados no estudo.

Gréfico 7 — Percentual dos principais instrumentos utilizados nos estudos
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Fonte: (MORAES, 2015)

Conforme pode-se observar acima, o0 EPDS foi o instrumento mais utilizado, com
uma diferenca significativa em relacdo aos outros, tanto no registro total dos instrumentos
utilizados, como quando apontado apenas o principal ou os principais instrumentos de
cada artigo. Por conta disso, o0 interesse também em saber quais sdo 0s escores e suas
frequéncias, considerados pelos diversos pesquisadores que utilizaram esse instrumento,

conforme grafico 8.
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Gréfico 8- Escores considerados pelos pesquisadores e suas frequéncias
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Fonte: (MORAES, 2015)

Por dltimo, serdo mostrados os resultados referentes ao tempo. O grafico 9
informa quais s&o os principais periodos de utilizagdo dos instrumentos e seu percentual.
J& o gréfico 10 demonstra quais os Ultimos momentos desses registros, e finalmente, no
grafico 11, pode-se observar quais sdo considerados os melhores tempos da utilizacao de

cada instrumento, considerados a partir das maiores taxas de prevaléncia.

Gréfico 9 - Periodo de utilizacao dos instrumentos
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Fonte: (MORAES, 2015)
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Gréfico 10- Ultimo periodo de utilizagdo dos instrumentos
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Gréfico 11- Melhor periodo para a utilizagdo dos instrumentos
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7 DISCUSSAO

Esta pesquisa mostra que a tematica sobre a DPP desperta interesse ao redor do
mundo, como observado no grafico 2. Quase todas as regides geogréficas aparecem como
locais de producdo de pesquisas, existindo uma predominancia na América do Norte,
seguida de perto pela Europa. Ja quando individualizada, essa producgéo por paises, pode-
se observar no grafico 1 que os Estados Unidos apresentam considerada vantagem em
relagdo aos outros paises. Entretanto, o Brasil, a China e o Canada também séo paises que
se destacam, com um grande namero de trabalhos produzidos. Outra constatacéo esta no
numero abrangente de jornais e revistas que possuem espacos em suas paginas para
abordar o assunto. Tais publicacGes estdo relacionadas a diversas areas de interesse,
embora 4 delas merecam destaque: Psiquiatria, Gineco-Obstetricia, Enfermagem e
Pediatria. 1sso se deve ao fato de serem especialidades que estdo envolvidas com a DPP
diretamente na pratica clinica. Contudo, outras especialidades profissionais também
podem ser comprometidas com o atendimento ou a prevenc¢do da DPP, como é o caso da
Psicologia, Medicina geral, Medicina de familia, Satude Publica, Nutricdo e Medicina
psicossomatica. Isto porque esse transtorno é considerado um problema de salde publica
e necessita empenho das equipes multiprofissionais para melhor compreensao,
diagnostico, tratamento e prevencao precoces.

Apesar do grande interesse observado nas pesquisas em diferentes lugares do
mundo, ainda sdo poucos os locais que tém protocolos de rastreamento sistematicos para
DPP, mesmo sabendo que a triagem tem demonstrado ser uma das principais estratégias
para a prevencdo de suas consequéncias negativas. Atualmente, existe uma grande
variedade de instrumentos utilizados nas pesquisas cientificas sobre DPP. Este fato
contribui para a grande heterogeneidade dos parametros metodoldgicos nos artigos
cientificos. Baseado nisso, esta pesquisa averigua quais instrumentos estdo sendo
utilizados e qual o percentual destes nos diversos estudos cientificos. O resultado
mostrado no grafico 6 apresenta 38 diferentes tipos de instrumentos de pesquisa, dentre
escalas, questionarios e entrevistas, com predominancia do EPDS, seguido por SCID,
BDI-II, PDSS, CES-D, PHQ-9 e DIGS. Ja o grafico 7 mostra o percentual de cada tipo de
instrumento, considerando apenas 0s principais para cada artigo e que aproximadamente
65% dos artigos utilizam o EPDS como instrumento principal, sequido por 7 % do PDSS,
5,3 % do BDI-II, 4,1% do PHQ-9 e 4,1% do SCID.
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O resultado deste estudo converge com outros que mostram a importancia do EPDS
como sendo o instrumento mais comum de rastreio da DPP e com a vantagem de ser um
método gratuito, de facil aplicacdo e com boa aceitabilidade. J& foi validado em varios
paises, com altas taxas de sensibilidade e especificidade. Ele tem sido preconizado para
rastreio de depressdo, ndo so depois do parto, como no periodo gestacional (ELISEI et al.,
2013). Contudo, é importante saber que ele ndo é validado como método diagnostico para
este fim, pois o padrdo ouro continua sendo a entrevista diagndstica com um clinico
capacitado (HOROWITZ et al., 2009).

Considerando a falta de pardmetros metodologicos bem definidos e a grande
heterogeneidade dos estudos sobre o tema, a pesquisa identifica quais os escores do
EPDS utilizados nos estudos, ja que este é o instrumento mais utilizado. O grafico 8
mostra que 92% dos estudos apresentam pontos de corte variando entre 10 e 13, no qual
43,7% deles utilizou 13 como ponto de corte, 25,4 % usou 10, 16,7 % estabeleceu 12
como ponto de corte e 6,3% com ponto de corte 11.

O ponto de corte depende de varios fatores, dentre eles, o objetivo do uso. Se for
para identificar o maior nimero possivel da enfermidade, deve-se considerar valores mais
baixos de ponto de corte, com isso aumentar a sensibilidade do instrumento. J& se o
objetivo for se aproximar do diagndstico e aumentar a especificidade do instrumento,
deve-se aumentar o ponto de corte (GIBSON J et al., 2009). Também vai depender do
momento de aplicacdo e da populacédo avaliada.

Um outro desfecho importante deste estudo sdo as altas prevaléncias de DPP néo
apenas nos trés primeiros meses de vida da crianga, mas durante todo o primeiro ano,
com um percentual considerado de pesquisas que demostram maiores prevaléncias depois
do primeiro trimestre apds o parto. O grafico 11, sobre os melhores momentos para
aplicacdo dos instrumentos, leva em consideracdo apenas o periodo apds o parto,
avaliados pelas maiores prevaléncias entre os diversos periodos pesquisados ou o Unico
periodo registrado em alguns artigos. Mostra também que 65% deles apresentam as
maiores taxas de prevaléncia até 3 meses do puerpério, 35% apds 0s 3 primeiros meses, e
15 % dos estudos, acima dos 6 meses. Logo, assim como em outros estudos, é
preconizado que as triagens para esta doenca nao fiquem restritas as primeiras semanas
apos o parto, mas sejam feitas em outros momentos durante todo o primeiro ano de vida,
aproveitando as visitas regulares que a mée e o filho fazem aos pediatras e centros de
salde neste periodo (CHAUDRON et al., 2010).
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Estes achados convergem com outros estudos que mostram altas taxas de DPP ap6s
as primeiras semanas do parto. Como evidenciado por Lucero et al (2012), que
encontraram as maiores prevaléncias - 60,9% das DPP - em mulheres entre 13 e 24
semanas ap0s o parto, seguido por mulheres entre 2 e 12 semanas apds 0 parto, que
tiveram uma taxa de 52,1%, depois, por mulheres entre 25 e 36 semanas com 50% e, por
ualtimo, as mulheres entre 37 e 48 semanas com 46,7%. Neste mesmo estudo ndo foi
encontrada diferenca significativa dos sintomas entre 2 e 48 semanas ap0s 0 parto
(LUCERO et al., 2012). Da mesma forma, Chaudron et al (2010) apresentaram pesquisa
com altas taxas de depressdo no grupo do pos-parto tardio, ao avaliarem mulheres até 14
meses apds o parto (CHAUDRON et al., 2010).

Também ndo existe consenso sobre até quando a depressdo estd relacionada ao
parto. Portanto, um dos objetivos desta pesquisa baseia-se na investigacdo deste periodo.
No grafico 10, referente ao Utimo tempo de registros dos instrumentos, pode-se observar
que 67,5% dos artigos registraram a DPP apds 2 meses do parto, 50% ap6s 3 meses, 28%
ap0os 6 meses e 6% apos 12 meses. Este resultado constata que o tempo considerado para
a depressao ser relacionada ao parto vai muito além das primeiras semanas do puerpério,
com altas taxas até um ano ap0s o parto. O que é de fundamental relevancia para montar
as estratégias de rastreamento e abordagens terapéuticas peculiares para este tipo de
depressao.

Uma outra questdo é se a depressdo ligada ao parto relaciona-se apenas ao periodo
puerperal ou pode ser considerada ainda na gestacdo. Esta pesquisa verifica que 12% dos
artigos cientificos iniciaram a utilizacdo dos instrumentos durante a gestacdo, como
mostra o grafico 9. Desta forma, muitos autores consideram que o termo usado
atualmente pelo DSM-5, que trocou o termo pos-parto por periparto, estd mais adequado.
Também é de conhecimento dos pesquisadores e clinicos a associacdo entre depressao e
ansiedade durante a gestacdo e DPP. Estes sdo considerados um dos maiores fatores de
risco relacionados. E neste periodo que muitas gestantes fazem varias consultas pré-natais
e ttm uma grande oportunidade de comecar o rastreamento desta condicdo (SCHAAR,;
HALL, 2013). Strehlow faz uma consideragdo interessante, quando compara a DPP a
Diabetes Mellitus Gestacional, esta ultima mesmo sendo menos prevalente (1 a 12%) e
com igual potencial devastador na vida da mée e da crianca, € investigada em quase todas
as gestantes, enquanto a investigacdo da depressdo é geralmente negligenciada neste
periodo (STREHLOW et al., 2007).



67

A maioria dos estudos encontrados nesta pesquisa tém como objetivo principal,
identificar os fatores relacionados a um maior ou menor risco de apresentar este
transtorno, como pode-se observar no grafico 4. O que se faz muito importante para a
prevencdo da DPP, aliado a busca de um diagndstico precoce e a intervencdes em grupos
de risco, para um melhor tratamento e promoc¢do da salde. Sabe-se que quanto mais
precoce o diagnostico e tratamento, melhor o prognostico para a mée e a crianca.

Importante observar que o rastreamento é apenas uma das formas de prevencao da
depressdo neste periodo e ndo existe ainda um consenso se ele deve ser realizado de
forma universal. Apesar dos beneficios claros de um diagndstico precoce, nem todas as
médes se beneficiam (ARMSTRONG; SMALL, 2010), ja& que muitas delas séo
diagnosticadas e ndo conseguem tratamentos adequados. Ainda hoje é muito forte o
preconceito e estigma em torno desta enfermidade, o que leva, muitas vezes, a
sentimentos de culpa e dificuldades na busca de ajuda (MILLER et al., 2012). Estratégias
para uma pratica integrada, na qual, junto com a deteccdo precoce, possa haver um
encaminhamento adequado e espaco para que as mdes tirem duvidas, falem sobre as
emoc0Oes e recebam psicoeducacao em relacdo aos sentimentos adivindos da maternidade,
indicam a melhor forma de ajuda-Ilas a lidar com essa questdo (HOROWITZ et al., 2009).
O reconhecimento de magnitudes especificas, grupos de risco e ajustes as diversidades
sdo essenciais para a implementacdo de estratégias mais eficazes tanto para prevencao e
deteccdo precoce, quanto no manejo adequado de mdes deprimidas (LOBATO et al.,
2011).

7.1 LIMITACOES DA PESQUISA

Esta revisdo sistematica apresenta algumas limitacdes em relacdo a busca de
artigos. Quanto ao tempo de busca é restrita aos Ultimos 5 anos, o que, por um lado,
limita o nimero de artigos, contudo, por outro, pode-se observar tendéncias recentes nas
pesquisas sobre o tema.

Um outro possivel limitador é a inclusdo apenas dos artigos originais que resulta
em um menor numero de estudos sobre o tema. Entretanto, justificada pela necessidade
de utilizar um tipo de artigo que € considerado padrdo ouro em termos de metodologia

cientifica.
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Outro fator restritivo refere-se a escolha de um unico idioma, a lingua inglesa. Isto
porque € a mais utilizada para a comunicacdo cientifica em diversas culturas e nas
publicacBes de maior impacto cientifico.

A preocupacdo com o rigor cientifico das publicacdes gera a necessidade de utilizar
apenas bancos de dados reconhecidos internacionalmente, por isso esta pesquisa faz uso
PubMed, SciELO e LILACS. Os dois ultimos podem gerar um outro viés de busca, a
medida que estdo mais ligados a America Latina.

Um outro viés é a grande heterogeneidade dos artigos, ja que eles sdo pesquisados
nas diferentes regides do mundo e tém objetivos distintos. De qualquer forma, um dos

principais objetivos dessa pesquisa é mostrar essas diferencas metodoldgicas.
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8 CONCLUSAO

Este estudo evidencia uma grande heterogeneidade nos instrumentos de pesquisa,
com 38 instrumentos de triagem, diagnostico e avaliacdo distintos. A verificacdo do
instrumento principal dos estudos, registra uma predominancia do EPDS em cerca de
65% dos artigos, apresentando pontos de corte com uma variacdo total de 7 a 20 e
predominancia entre 12 e 13. Quanto ao tempo, verifica-se que a maior parte das
afericdes dos instrumentos foram realizadas no primeiro trimestre do puerpério (45%),
contudo foram grandes os percentuais de registros fora deste periodo, 43% acima de 3
meses do puerpério e 12% durante a gestacdo. Em relacdo aos periodos com maior
prevaléncia de casos apds o0 nascimento, constata-se que 65% encontra-se nos primeiros 3
meses apos o parto e 35% ap6s os 3 meses. Desta forma, apesar de se averiguar uma
heterogeneidade significativa entre os estudos, hd uma predominancia do EPDS como
método de triagem mais utilizados. Ja& em relacdo ao tempo, os resultados indicam que ele
estd muito além do que atualmente é preconizado nos manuais diagndsticos, com
episodios depressivos desde a gestacdo até o periodo de um ano apds o parto,
relacionando-se ao nascimento do filho.

A grande importancia deste estudo ndo estd apenas na possibilidade de uma
maior padronizacdo dos parametros das pesquisas em relacdo a esta enfermidade, mas
também em mostrar que a depressdo ligada ao nascimento do filho ndo esté restrita a fase
puerperal precoce, mas pode ser relacionada a quadros depressivos desde a gestacdo até,
pelo menos, um ano do periodo do parto. Como este tipo particular de depresséo
necessita de uma atencdo diferenciada no que diz respeito a prevencdo, diagnostico e
tratamento, este achado é de fundamental importancia quando se pensa em novas
diretrizes e estratégias para estes fins, podendo melhorar as politicas publicas de atencao
a saude da mulher.

Portanto, estes resultados devem servir para que se avance na busca de uma
melhor compreensdo sobre esta grave enfermidade e, com isso melhorar a assisténcia as
mulheres neste periodo singular de suas vidas, prevenindo consequéncias nefastas para

maes e filhos.
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Values of Kappa Interpretation
<0 No agreement
0-0.19 Poor agreement
0.20-0.39 Fair agreement
0.40-0.59 Moderate agreement
0.60-0.79 Substantial agreement
0.80-1.00 Almost perfect agreement

Fonte: LANDIS, JR, Koch G. G. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174.



