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Como citar?

Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Depressao Pds-
parto. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo Febrasgo de Obstetricia, n® 3/Comissado Nacional
Especializada em Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério).

Introducao

A depressdo pds-parto (DPP) é uma entidade clinica heterogénea que,
geralmente, se refere a um episédio depressivo maior ou de intensida-
de grave a moderada, presente nos primeiros meses apds o nascimen-
to. Ha maior vulnerabilidade da mulher a sintomas e sinais depressi-
vos durante aproximadamente seis meses depois do parto." No Brasil,
amostras de base populacional e populac¢des de unidades hospitala-
res terciarias demonstraram prevaléncia aproximada de 20%" para
DPP, semelhante a recente metanalise que identificou prevaléncia de
20% para estudos que empregaram a Escala de Depressao Pds-Natal
de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression Scale - EPDS) (Anexo
1).8 O tnico estudo brasileiro que investigou a prevaléncia de DPP
por meio de entrevista diagnéstica semiestruturada constatou a
prevaléncia de 7,2%.4% Dentre os principais fatores de risco para a

* Este protocolo foi elaborado pela Comissé@o Nacional Especializada em Assisténcia ao
Abortamento, Parto e Puerpério validado pela Diretoria Cientifica como Documento Oficial da
Febrasgo. Protocolo Febrasgo de Obstetricia n® 3, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos

Todos os direitos reservados. Publicacao da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo).
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DPP, destaca-se a depressdo na gravidez. De fato, 60% das mulhe-
res com DPP ja apresentavam a doenga na gestagdo. Outros fatores
significativamente associados sdo cesariana de emergéncia, estres-
se constante no cuidado filial, manifesta¢es psiquiatricas ansiosas
pré-natais e suporte social inadequado. Em mulheres com histéria
de DPP, hé 25% de risco de recorréncia na gestagao subsequente.® A
DPP esta relacionada a maior risco de descontinuag¢do da amamen-
tacdo, conflitos familiares e negligéncia em relacdo as necessidades
fisicas e psiquicas da crianga. A DPP pode influenciar negativamente
o relacionamento entre mae e filho ao comprometer a capacidade
da criacdo de vinculos saudaveis estaveis. Podem ocorrer danos ao
desenvolvimento psicomotor e da linguagem e, consequentemente,
prejuizos cognitivos e sociais relevantes. A DPP pode dificultar que
a mulher interprete adequadamente os comportamentos da crian-
¢a, o que favorece que esta, ao longo do tempo, apresente respostas
mal-adaptativas, tornando-se isolada ou inquieta ou manifestando
disturbios alimentares ou de sono. Poderdo ser observadas redu-
¢des na frequéncia, duracio e qualidade da amamentag¢ao. Algumas
mades passam a temer, evitar ou suspender as mamadas, aumen-
tando os riscos ao desenvolvimento fisico e psiquico da crianca.
Efetivamente, adolescentes e adultos cujas maes apresentaram DPP
demonstram maior risco para doengas psiquiatricas.”® A décima
edicdo da Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10) identifica
sob o c6digo F53 os “transtornos mentais e de comportamento asso-
ciados ao puerpério”, iniciados dentro de seis semanas apds o nasci-
mento, incluindo a “depressdo pés-natal” ou a “depressio pos-parto”.

Etiologia
Os elementos envolvidos na etiologia da DPP incluem reducdo dos
niveis de hormonios reprodutivos, alteracdes tiredideas, disfuncgdes
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no eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal, anormalidades do colesterol e
acidos graxos e vulnerabilidade genética. Em roedores e humanos,
foram constatadas relevantes oscilagdes perinatais de corticostero-
na, hormonio liberador corticotrépico e oxitocina.” De particular
nota, a mulher gestante apresenta um aumento intenso dos niveis
de progesterona (20 vezes) e o incremento de estradiol é ainda maior
(200 a 300 vezes). Ambos demonstram abrupta reduc¢do concomi-
tante a expulsdo da placenta, levando a hip6tese de que um “estado
de retirada de estradiol” durante as primeiras semanas apds o parto
favorece a origem da DPP.? Ha uma base genética para episédios psi-
quiatricos que comecam particularmente dentro de quatro semanas
ap6s o parto. Fatores genéticos explicam 38% da varidncia da DPP,
conforme estudo com gémeos. As regides dos cromossomosle 9 e
um gene em particular, o HMCN1, foram vinculados com a DPP, po-
rém os achados necessitam ser replicados em amostras maiores. O
HMCN1 é altamente expresso no hipocampo e, em estudo animal,
apresentou alteracdo relacionada a diminuicdo abrupta de estrogé-
nio apds o parto. De fato, algumas mulheres com DPP apresentam
elevada sensibilidade a sinalizagdo de estrogénio. Ainda, o polimor-
fismo da regido promotora do gene transportador de serotonina
pode desempenhar papel na suscetibilidade a DPP no periodo de
pos-parto imediato. o

Fisiopatologia

Existem importantes motivos que sustentam a hipdtese de que os
horménios reprodutivos participam da fisiopatologia da DPP. Eles
desempenham papel relevante no processamento cognitivo das
emocdes e, assim, podem contribuir indiretamente para a DPP, in-
fluenciando os fatores de risco psiquicos e sociais."™ No hipocampo, a
ovariectomia reduz e o estradiol eleva os niveis de fator neurotréfico
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derivado do cérebro (brain-derived neurotrophic factor - BDNF), cujas
taxas estdo diminuidas na depressdo. O estradiol também aumenta
a atividade da proteina receptora de neurotrofina trkA33 em modelo
animal, semelhante ao mecanismo de medicamentos antidepressi-
vos. A progesterona influencia a sintese, a liberagdo e o transporte
de neurotransmissores, interferindo na expressdo de BDNF no hi-
pocampo e no cortex cerebral. A relevancia dos esteroides gonadais
para a regulacdo afetiva é, ainda, sugerida por efeitos moduladores
sobre o estresse, a neuroplasticidade e a atividade imunolégica.
Os efeitos dos esteroides gonadais nas func¢des mentais sdo identi-
ficados em estudos de imagem cerebral que utilizam tomografia por
emissdo de pdésitrons ou ressondncia magnética funcional em mu-
lheres assintomdticas, demonstrando que os esteroides gonadais
modulam a atividade dos circuitos cerebrais envolvidos em estados
afetivos normais e psiquiatricos. Em um estudo de mulheres sauda-
veis, o fluxo sanguineo cerebral regional foi atenuado no cértex pré-
-frontal durante hipogonadismo induzido, e o padrdo caracteristico
de ativacdo cortical ressurgiu com a presenca de estradiol e proges-
terona. Assim, hda evidéncias de que os hormonios reprodutivos in-
fluenciam diretamente os sistemas bioldgicos e os circuitos neurais
implicados diretamente na depressdo, sugerindo que a instabilidade
hormonal inerente ao periodo perinatal poderia contribuir para a
desregulacdo do humor na DPP.(

Diagnadstico

Somente 14% das mulheres com DPP receberam algum tipo de trata-
mento, de acordo com um estudo populacional nos Estados Unidos."
Em servicos de Obstetricia e Ginecologia, 80% a 60% das mulheres
que apresentavam depressdo ndo foram diagnosticadas."®® Assim,
os pesquisadores tém apontado para a necessidade do rastreamento
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de rotina para a DPP e consideram que essa conduta deve ser uma
das prioridades no trabalho do obstetra/ginecologista.?** No en-
tanto, os indices de rastreamento de DPP na especialidade ainda sdo
pequenos e inadequados.®?3) Os obstaculos para o rastreamento da
DPP por obstetras/ginecologistas incluem a caréncia de tempo, o es-
tigma relacionado as doencas psiquiatricas na gravidez e p6s-parto
- denominado de psicofobia perinatal - e o treinamento insuficiente
ou inadequado na pés-graduacdo.®#:32 Nesse contexto, os indices de
encaminhamento de mulheres com DPP a psiquiatria a partir de obs-
tetras/ginecologistas ainda sdo incipientes e discretos, 23334 em-
bora a referéncia ao médico psiquiatra nesses casos seja a conduta
sugerida com énfase, baseada em evidéncias de melhores desfechos
para pacientes de servigos de Obstetricia e Ginecologia. 538
Atualmente, o rastreamento da DPP por meio de instrumento
validado é recomendado por The American College of Obstetricians and
Gynecologists, The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists,
The American Medical Association, The National Institute for Health and
Care Excellence, The American Pediatrics Association e The American
Academy of Family Physicians.® O rastreamento da DPP demonstrou
ser uma intervenc¢do economicamente viavel, na qual os beneficios
sdo maiores que os custos.“' Nesse sentido, a EPDS é o instrumento
de rastreamento mais recomendado e mais utilizado em ambientes
clinicos e de pesquisa.34) A EPDS é utilizada para triagem, portan-
to ndo define o diagnoéstico nem a gravidade da doenga. A EPDS foi
desenvolvida especificamente para evitar a identificacdo excessi-
va de DPP, pois fadiga, alteracdes alimentares e distarbios do sono
sdo relativamente mais comuns no pés-parto. No entanto, também
sdo sugestivos de DPP. Por isso, a EPDS contempla principalmente
sintomas cognitivos e afetivos. No Brasil, de acordo com duas das
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principais pesquisas, o melhor ponto de corte para rastreamento foi
o escore igual a 10 ou maior.“># Deve-se conceder especial atencado
a histéria pessoal ou familiar de depresséo, psicose ou transtorno bi-
polar (TB), principalmente se estiver associada ao periodo perinatal.
A alta suspeigdo é pertinente e o obstetra/ginecologista deve estar
muito atento para sintomas e sinais de mania ou hipomania, pois o
puerpério é fase de altissimo risco para o TB. O diagndstico incorreto
de depressdo em uma gestante com TB pode levar a um tratamento
inefetivo, induzir um epis6dio maniaco-psicotico e aumentar o risco
de suicidio.¥ Para uma mulher com transtorno depressivo, o pds-
-parto é o momento da vida com maior risco de surgimento do TB.
De fato, entre as mées no p6s-natal com pontuacdo da EPDS igual a
10 ou maior, cerca de 20% tém alto risco para TB. O diagndstico dife-
rencial entre o TB e a DPP pode ser particularmente desafiador, pois
ha certo desconhecimento entre médicos e pacientes de que a DPP
pode ser uma manifestacdo de TB. Também, ndo ha recomendagdes
formais para o rastreamento de manifesta¢des maniacas ou hipoma-
niacas. Ainda, a avaliacdo de tais manifesta¢cdes requer anamnese
especializada para o diagnéstico diferencial. Assim, de modo equi-
vocado, o TB no pds-parto tem sido diagnosticado como transtorno
depressivo.“% Ainda, recomenda-se para a DPP a avaliacdo labora-
torial da funcdo tiredidea e a investigacdo de deficiéncias de micro-
nutrientes (por exemplo: vitamina D e B12) e anemia.*” Em caso de
diagndstico psiquidtrico suspeito e confirmado, a paciente deve ser
informada e esclarecida sobre todas as op¢des de tratamento perti-
nentes ao pos-parto. A selecdo terapéutica depende do histérico mé-
dico psiquidtrico, da singularidade do conjunto de sintomas e sinais
especificos que a paciente apresenta, da gravidade de cada uma das
manifestacdes e do seu impacto funcional, das preferéncias pessoais
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da mulher diante de diferentes caracteristicas das op¢des de trata-
mento e do acesso da paciente a tais opg¢des. O éxito terapéutico no
pos-parto pode reduzir os riscos de desfechos adversos associados as
nosologias psiquiétricas nesse periodo. 40849

Tratamento

As evidéncias dos beneficios da amamentac¢do para a crianca in-
cluem associac¢do a maior coeficiente intelectual e menor risco de
obesidade e diabetes mellitus. Entretanto, a decisdo de amamentar
também requer uma analise cuidadosa da severidade da instabili-
dade do humor e do possivel comprometimento do juizo critico da
made. Ainda, a amamentacdo pode causar privacdo de sono na made,
que é um fator de risco importante para precipitar ou exacerbar ma-
nifestagdes psiquidtricas graves. Portanto, a amamentagdo e suas ro-
tinas devem ser muito bem ponderadas e conduzidas diante do caso
de uma mée com particularidades psiquitricas. Assim, em conjunto
com a paciente e familiares, podem ser consideradas determinadas
medidas destinadas a minimizar a interrupg¢dao do sono, incluindo
auxilios para os cuidados noturnos da crianga.*® Durante o pés-
-natal, a terapia cognitivo-comportamental e a terapia interpessoal
apresentam resultados predominantemente favoraveis em estudos
de eficacia e efetividade para a depressdo. Sdo tratamentos geral-
mente indicados como monoterapia nos casos de intensidade leve a
moderada ou em associacdo com medicamentos nos casos de inten-
sidade moderada a grave.? A respeito da eficacia dos antidepressi-
vos na DPP, uma revisdo sistematica do Grupo Cochrane identificou
trés estudos randomizados controlados por placebo que avaliaram a
eficacia de antidepressivos na DPP. Os indices de resposta terapéu-
tica (52,2% vs. 36,5%; pooled risk ratio, 1,43; IC 95%: 1,03-2,03) e de
remissdo (46,0% vs. 25,7%; pooled risk ratio, 1,79; IC 95%: 1,08-2,98)
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foram mais altos no grupo de mulheres que utilizou antidepressivo.
(53 A maioria dos estudos a respeito da seguranca dos antidepressivos
durante a lactagdo é de relatos de casos e séries de casos. Raras sdo
as pesquisas que incluem um grupo controle. As rea¢des adversas
agudas - quando ocorrem - sdo reversiveis e o lactente apresenta
geralmente episddio de irritabilidade, inquietude ou disturbio do
sono. Os estudos em neonatos sio frequentemente complicados pela
exposicdo pré-natal ao mesmo medicamento, o que pode aumentar
o risco de efeitos adversos precoces. Poucas pesquisas investigaram
a influéncia dos fatores de confundimento associados a depressdo,
como o tabagismo e o uso de alcool ou outras substancias pela mae.
Os dados sobre o desenvolvimento a longo prazo da crianca cuja mie
utilizou antidepressivo na lactacdo ainda ndo permitem conclusées
arespeito desse aspecto da seguranga reprodutiva.** De modo geral,
a exposicdo a antidepressivos (incluindo-se os triciclicos) maternos
em lactentes é cinco vezes menor em comparagido com a exposicao
uterina.® A maioria dos inibidores seletivos de recaptagdo de sero-
tonina e dos inibidores da recaptacdo da serotonina e norepinefri-
na é transferida para o leite em dose inferior a 10% da dose infantil
relativa (DIR), taxa compativel com uma quantidade marcadamente
inferior a gestacional e considerada, por especialistas, como referén-
cia para um perfil de seguranca mais favoravel.s® Embora em alguns
casos a fluoxetina e o citalopram possam exibir indices relativamen-
te mais elevados de DIR, eles tém sido bem tolerados pelos lactentes,
demonstrando associacdo a sinais adversos em 4% a 5% dos casos,
nos quais predominam manifestagdes breves de irritabilidade.57
Estudo recente constatou que o uso materno de sertralina e paro-
xetina estava associado a manifestacoes adversas em 13% e 11% dos
lactentes, respectivamente; os principais sinais foram insénia (88%)
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e inquietude motora (55%).%® Portanto, ndo ha antidepressivo ma-
terno livre de riscos para a crianca durante a lacta¢do (Anexo 2)./590)
Com o objetivo de reduzir a exposi¢do da crianca a medicamentos,
ainda ndo estd clara a evidéncia de beneficio devido ao descarte de
leite materno em picos séricos estimados de antidepressivos ou em
funcdo de amamentacdo ou retirada de leite imediatamente apés a
ingestdo de antidepressivo.*¢! Apesar da variabilidade entre os an-
tidepressivos com relagdo a passagem para o leite materno e os seus
niveis em lactentes, a substituicio de medicamento em funcdo da
lactacdo deve ser ponderada, considerando-se também a efetivida-
de dele para determinada paciente durante a gravidez ou antes. Por
isso, devem-se revisar especificamente tais evidéncias de seguranca
reprodutiva na lactacdo a respeito de determinados antidepressivos
aos quais a mae tenha apresentado resposta terapéutica favoravel. 5762
Os niveis séricos em recém-nascidos prematuros ou naqueles com in-
suficiéncia hepdtica e renal podem ser maiores e, portanto, a consulta
com o pediatra também deve orientar as decisdes nesses casos.%? De
modo marcante no periodo perinatal, hd grande e diversa oscilagao
nas atividades das enzimas hepaticas metabolizadoras do citocromo
P450. Assim, altera¢des farmacocinéticas especificas podem causar
grande impacto terapéutico para a puérpera em uso de antidepressi-
vo, em funcdo de potenciais e frequentes alteragdes nos niveis séri-
cos. Logo, o médico deve estar especialmente atento para a necessi-
dade de aperfeicoamento de sua conduta diante das particularidades
farmacocinéticas perinatais de determinado antidepressivo. (6364

Recomendacgoes finais

1. Antes do periodo pos-parto, deve haver didlogo e esclareci-
mentos médicos pertinentes para a gestante que apresenta ma-
nifestagdes depressivas, para a gestante que ja as apresentou
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previamente e, também, para a gestante que estd em uso de me-
dicamentos antidepressivos.

2. O obstetra estd em posicdo privilegiada para realizar o rastrea-
mento da depressdo no pés-natal. O uso da EPDS é recomenda-
do para aprimorar significativamente essa conduta.

3. O pos-parto é o periodo da vida de maior risco para recorréncia
de episédios do TB. O diagndstico incorreto de DPP na vigéncia
de TB pode levar a um tratamento inefetivo, induzir um episoé-
dio maniaco-psicético e aumentar o risco de suicidio. Por isso,
é essencial a realizagdo do diagnoéstico diferencial entre a DPP
eo TB.

4. Nao ha um antidepressivo tinico que possa ser considerado a
melhor opg¢do para todas as pacientes com DPP. Recomenda-se,
sempre, uma conduta individualizada proveniente da analise
minuciosa das particularidades de cada caso e do discernimento
rigoroso das melhores evidéncias disponiveis. O exame critico
de cada estudo primario a luz do conhecimento em epidemiolo-
gia clinica perinatal é o trabalho insubstituivel.
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Anexo 1. Escala de Depressdo Pés-Parto de Edimburgo

Vocé teve um bebé ha pouco tempo e gostariamos de saber como
vocé esta se sentindo nos ultimos sete dias e nio apenas hoje.
Assinale uma alternativa para cada pergunta:

1. Eutenho sido capaz de rir e achar graca das coisas.
A. Como eu sempre fiz
B. Ndo tanto quanto antes
C. Sem duvida, menos que antes
D. De jeito nenhum

2. Eusinto prazer quando penso no que esta por acontecer em meu
dia a dia.
A. Como sempre senti
B. Talvez, menos que antes
C. Com certeza menos
D. De jeito nenhum

3. Eu tenho me culpado sem necessidade quando as coisas saem
erradas.
A. Sim, na maioria das vezes
B. Sim, algumas vezes
C. Ndo muitas vezes
D. Ndo, nenhuma vez

4. Eutenho me sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razio.
A. Nio, de maneira alguma
B. Pouquissimas vezes
C. Sim, algumas vezes
D. Sim, muitas vezes
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Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo.
A. Sim, muitas vezes

B. Sim, algumas vezes

C. Nao muitas vezes

D. Ndo, nenhuma vez

Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos
do meu dia a dia.

A. Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles.
B. Sim. Algumas vezes nio consigo lidar bem como antes.

C. Nao. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles.

D. Nao. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes.

Eu tenho me sentido tio infeliz que eu tenho tido dificuldade de
dormir.

A. Sim, na maioria das vezes

B. Sim, algumas vezes

C. Nao muitas vezes

D. N3o, nenhuma vez

Eu tenho me sentido triste ou arrasada.
A. Sim, na maioria das vezes

B. Sim, muitas vezes

C. Ndo muitas vezes

D. Nio, de jeito nenhum

Eu tenho me sentido tdo infeliz que eu tenho chorado.
A. Sim, quase todo o tempo
B. Sim, muitas vezes
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C. Devez em quando
D. N3o, nenhuma vez

10. Aideia de fazer mal a mim mesma passou por minha cabega.
A. Sim, muitas vezes, ultimamente
B. Algumas vezes nos ultimos dias
C. Pouquissimas vezes, ultimamente
D. Nenhuma vez

Como fazer a pontuagao:
Questbes1,2e4:A=0;B=1;C=2;D=3
Questbes3,5a10: A=3;B=2;C=1;D=0

Uma pontuacdo de 12 ou mais identifica a maioria das mulheres com
depressdo pds-parto. Mulheres que relatam sintomas depressivos
sem ideagdo suicida ou comprometimento funcional importante (ou
pontuacdo entre 5 e 9 na escala) devem ser reavaliadas dentro de um
més.

Fonte: Traduzido e adaptado de Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal
depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry.
1987;150(6):782-6.?
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Anexo 2. Principais antidepressivos e a amamentagdo

Droga Dose inicial DIR (%)* Amamentacao | Riscos
Sertralina 50 mg/dia, max. 0,5%-3% | Compativel Minimos. Raramente pode
200 mg/dia haver distdrbios do sono e/
ou sucgao.
Paroxetina 20 a 25 mg/dia, 5,6% Compativel Minimos. Pode haver choro
max. 62,5 mg/dia constante, insbnia, letargia,
baixo ganho de peso, cansaco.
Fluoxetina 20 mg, max. 80 <12% Compativel Minimos. Pode haver choro,
mg/dia insOnia, vdmitos e diarreia.
Citalopram 20 mg/dia, max. 3%-10% | Compativel Minimos. Sonoléncia,
40 mg/dia dificuldade de sucgdo e perda
de peso.
Escitalopram | 10 mg/dia, méx. | 3,9% Compativel Minimos. Menos excretado no
20 mg/dia leite que o citalopram.
Venlafaxina 37,5 a 75 mg/dia, | 5%-13% | Menos Pequenos.
méx. 225 mg/dia compativel Poucos estudos.
Mirtazapina 15 mg/dia, méx. | 4,4% Compativel Poucos estudos
45 mg/dia
Nortriptilina 10-25 mg/dia, 3,4% Compativel Minimos. Nada relatado.
max. 150 mg N3o é a primeira escolha
como antidepressivo.

Fonte: Pinheiro E, Bogen DL, Hoxha D, Ciolino JD, Wisner KL. Sertraline and breastfeeding: review
and meta-analysis. Arch Women Ment Health. 2015;18(2):139-46. Davanzo R, Copertino M, De
Cunto A, Minen F, Amaddeo A. Antidepressant drugs and breastfeeding: a review of the literature.
Breastfeed Med. 2011;6(2):89-98.(5260)

* Dose infantil relativa (em geral a amamentacdo ¢ aceitavel se a DIR for <10%).
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Veja alguns dos temas dos
Protocolos Febrasgo:

Obstetricia

» Aborto - classificacdo, diagnostico e conduta
» Epilepsia e gravidez

» Imunizagao ativa e passiva durante a gravidez
» Prevengao dos defeitos abertos do tubo neural
» Gravidez e depressao

P Cardiopatia e gravidez

Ginecologia

» Dor pélvica cronica

B Cancer do colo do Utero

P Insuficiéncia ovariana prematura

P Lestes precursoras do cancer de mama
» Sindrome dolorosa vesical

» Incontinéncia urinaria de esforgo
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