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RIBEIRO, Sabrina Varão Oliveira, Violência contra gestantes e depressão materna: 

estudo da coorte Brisa, Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) - Programa de Pós-graduação 

em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 113p. 

 

RESUMO 

 

O presente estudo teve dois objetivos: Analisar os efeitos da violência na gestação nos 

sintomas de depressão materna e avaliar a adequação da Escala de Edimburgo em mulheres 

após o puerpério. No primeiro artigo, foi realizado um estudo em uma coorte de pré-natal no 

município de São Luís (Brasil) com amostra de 1.139 mães.  Violência psicológica e violência 

física contra gestantes foram medidas pelo instrumento World Health Organization Violence 

against woman. Sintomas de depressão na gestação foram medidos pela Escala de Depressão 

do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) e sintomas de depressão materna foram 

medidos pela Escala de Depressão materna de Edimburgo (EPDS). O modelo conceitual, por 

modelagem de equações estruturais, teve situação socioeconômica, suporte social, violência 

psicológica, física e depressão na gestação como determinantes de sintomas de depressão 

materna. No segundo artigo, foi realizado estudo em uma coorte de nascimento no município 

de São Luís (Brasil) com amostra de 3.194 mães. O instrumento utilizado para avaliar os 

sintomas de depressão materna foi a Escala de depressão pós-parto de Edimburgo. Os dados 

foram ponderados e após isso, foi realizada a Análise Fatorial Exploratória (AFE). Foram 

consideradas significativas as cargas fatoriais quando acima de 0,40. Foram calculados o 

índice de escalabilidade H de Loevinger e o critério de Mokken. Foi observado no primeiro 

artigo que sintomas de depressão materna foram relatados por gestantes que mais 

frequentemente sofreram violência psicológica (Coeficiente Padronizado, CP=0.256; pvalor, 

p<0.001), violência física (CP=0.221 p<0.001) e apresentavam sintomas de depressão na 

gestação (CP=0.322 p<0.001). Sintomas de depressão na gestação mediaram efeitos das 

violências física e psicológica na depressão materna. E no segundo artigo, foi observado que a 

AFE com duas dimensões apresentou o melhor ajuste (RMSEA=0,053; CFI=0,988; TLI= 

0,979). O índice de escalabilidade H de Loevinguer não mostrou nenhum valor <0,3, não 

sugerindo a exclusão de nenhum item da Escala de Edimburgo. Gestantes submetidas à 

violência psicológica e física e que apresentaram sintomas de depressão na gestação relataram 

com mais frequência sintomas de depressão materna. O EPDS com dois fatores, nas diferentes 

versões propostas, se mostrou adequada para avaliação dos sintomas de depressão pós-parto 



 

 

em mulheres em São Luís - MA e os resultados ratificam a possibilidade de utilização em 

diversas culturas e períodos de vida.  

 

Descritores: Violência contra a mulher. Gestação. Depressão. Validação. Análise Fatorial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RIBEIRO, Sabrina Varão Oliveira, Violência contra gestantes e depressão materna: 

estudo da coorte Brisa, Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) - Programa de Pós-graduação 

em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Maranhão, São Luís, 113p. 

 

ABSTRACT 

 

 

The present study had two objectives: to analyze the effects of gestational violence on the 

symptoms of maternal depression and to assess the adequacy of the Edinburgh Scale in post-

puerperium women. In the first article, a study was carried out in a prenatal cohort in the city 

of São Luís (Brazil) with a sample of 1,139 mothers. Psychological violence and physical 

violence against pregnant women were measured by the World Health Organization Violence 

Against Woman instrument. Symptoms of gestational depression were measured by the 

Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) and symptoms of maternal 

depression were measured by the Edinburgh Maternal Depression Scale (EPDS). The 

conceptual model, by modeling structural equations, had socioeconomic situation, social 

support, psychological violence, physical and depression in gestation as determinants of 

symptoms of maternal depression. In the second article, a study was carried out in a birth 

cohort in the city of São Luís (Brazil) with a sample of 3194 mothers. The instrument used to 

assess the symptoms of maternal depression was the Edinburgh Postpartum Depression Scale. 

The data were weighted and after that, the Exploratory Factor Analysis (AFE) was performed. 

Factorial loads were considered significant when above 0.40. The Loevinger H scalability 

index and the Mokken criterion were calculated. It was observed in the first article that 

symptoms of maternal depression were reported by pregnant women who suffered more 

psychologically (standardized coefficient, CP = 0.256, p <0.001), physical violence (CP = 

0.221 p <0.001) and had symptoms of depression during pregnancy (CP = 0.322 p <0.001). 

Symptoms of gestational depression mediated the effects of physical and psychological 

violence on maternal depression. And in the second article, it was observed that the AFE with 

two dimensions presented the best fit (RMSEA = 0.053; CFI = 0.988; TLI = 0.979). The 

Loevinguer index of scalability H showed no value <0.3, not suggesting the exclusion of any 

item from the Edinburgh Scale. Pregnant women subjected to psychological and physical 

violence and who presented with symptoms of depression during pregnancy reported more 

often symptoms of maternal depression. The EPDS with two factors, in the different versions 



 

 

proposed, was adequate for evaluating the symptoms of postpartum depression in women in 

São Luís - MA and the results confirm the possibility of use in different cultures and life 

periods. 

 

Descriptors: Violence against women. Gestation. Depression. Validation. Factor analysis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A violência contra as mulheres é uma das principais formas de violação dos 

direitos humanos à vida e à saúde. É um problema mundial de saúde pública, encontrado entre 

mulheres de diferentes situações socioeconômicas, idades, escolaridades, e em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento que demanda esforços de várias esferas para sua 

prevenção e intervenção (OLIVEIRA et al, 2015). 

Diversos danos à saúde podem resultar da violência, variando desde queixas 

ginecológicas e da esfera sexual até consequências obstétricas diversas como gestações 

indesejadas, retardo em iniciar o pré-natal, abortamento e natimortalidade, baixo peso ao 

nascer, trabalho de parto prematuro e perdas fetais. Também podem estar presentes dor 

pélvica crônica, cefaléia, depressão, tentativa de suicídio, síndrome de estresse pós-

traumático, ansiedade, uso de drogas, dentre outros, o que pode futuramente reduzir a 

capacidade materna de cuidar adequadamente de seus filhos (MENEZES, 2003; AUDI, et al. 

2008b; MORAES, ARANA, REICHENHEIM, 2010; DURAND,  et al. 2011).  

Por um lado, a gravidez pode ser fator protetor contra a violência, observando-se a 

diminuição ou a cessação de episódios abusivos; por outro lado, ela pode determinar o início 

das agressões ou aumento de sua gravidade e frequência, ou mesmo, não apresentar mudança 

no padrão abusivo (HEDIN, 2000).  

A violência durante a gestação tem sido considerada importante fator de risco para 

a saúde da gestante e do feto. A prevalência de violência durante o período gestacional varia, 

chegando até a 20,1% e, na maioria das vezes, o parceiro íntimo é o perpetrador dessa 

violência. Em cerca de 90% dos casos, os maus tratos já estavam presentes antes da gestação 

sendo que a história de violência doméstica (VD) pode ser o principal preditor de agressões na 

gravidez (AUDI et al, 2008a). 

Em um estudo realizado por Mattar (2007), foi observado que algumas mulheres 

vitimizadas apresentavam alteração de humor no puerpério, o que o levou a supor que a 

ocorrência de violência, quer seja na gestação ou anteriormente a ela, pode estar associada à 

maior risco de depressão materna. 

De acordo com Vesga-López et al (2008), entre 15% e 29% das mulheres durante 

a gestação e no pós-parto manifestam alguma psicopatologia. Dentre essas, a depressão 

materna está entre as mais prevalentes, podendo afetar uma em cada oito mulheres após a 

gestação. No Brasil, estudo de base populacional indicou prevalência ainda maior (19,1%), o 

que corresponde a quase uma puérpera em cada cinco (MORAES, 2006).  
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Assim, a depressão materna é uma condição há muito reconhecida como 

importante causa de morbidade materna, com grande relevância no âmbito da saúde pública. 

Além das sérias consequências para sua própria saúde, as síndromes depressivas que 

acometem mulheres nos primeiros meses após o parto, afetam diretamente toda a família (SIT 

e WISNER, 2009). 

Os sintomas associados à depressão materna incluem irritabilidade, choro 

frequente, sentimentos de desamparo e desesperança, falta de energia e motivação, 

desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono, a sensação de ser incapaz de lidar com 

novas situações, bem como queixas psicossomáticas (SCHWENGBER e PICCININI, 2005). 

A elevada frequência de depressão materna e os efeitos negativos para mãe e a 

criança apontam para a necessidade de sua descoberta precoce e instrumentos válidos e 

confiáveis são necessários em sua pesquisa. O Edimburg Depression Postpartum Scale 

(EPDS) é um dos instrumentos de triagem de sintomas de depressão pós-parto mais 

pesquisados e amplamente utilizados. 

Portanto, o foco central desta pesquisa visa responder os seguintes 

questionamentos: A violência na gestação tem efeito sobre os sintomas de depressão materna?  

O EPDS é capaz de medir sintomas de depressão em mulheres que não mais se encontram no 

período pós-parto?  

Nesse sentido, consideram-se as seguintes hipóteses:             

 1)   A violência na gestação influencia nos sintomas de depressão materna. 

 2) O EPDS é um instrumento bidimensional, capaz de medir sintomas de 

depressão pós-parto em mulheres após o puerpério. 

 

Deste modo, esta tese gerou dois artigos: 

 

Artigo 1: Violência e sintomas de depressão na gestação e materna na coorte 

BRISA: uma abordagem com modelagem de equações estruturais. 

 

Artigo 2: Escala de Edimburgo: análise fatorial exploratória em uma amostra de 

mulheres na coorte BRISA. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1  Geral 

 

 Analisar os efeitos da violência na gestação nos sintomas de depressão materna e avaliar 

a adequação da Escala de Edimburgo em mulheres após o puerpério. 

 

2.2  Específicos 

 

  Caracterizar as condições socioeconômicas e demográficas das mães; 

 Avaliar a ocorrência de violência contra a gestante na amostra estudada; 

 Verificar o percentual de mães com sintomas de depressão materna; 

 Verificar os efeitos diretos e indiretos da violência na gestação e apoio social nos 

sintomas de depressão materna; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO  

3.1 Violência contra a mulher na gestação 
 

Violência contra as mulheres foi definida pela Declaração das Nações Unidas 

sobre a Eliminação da Violência contra Mulheres como qualquer ato de violência de gênero 

que resulte ou seja suscetível de resultar em danos físicos, sexuais ou emocionais (ONU, 

1993).  

A Lei Maria da Penha define a violência doméstica e familiar contra a mulher 

como qualquer ação ou omissão baseada no gênero, que lhe cause morte, lesão, sofrimento 

físico, sexual, psicológico e dano moral ou patrimonial no âmbito da unidade doméstica, da 

família ou em qualquer relação íntima de afeto na qual o agressor conviva ou tenha convivido 

com a ofendida, independentemente de coabitação (BRASIL, 2006). 

Ameaças e maus tratos contra a mulher passaram a fazer parte da luta dos 

movimentos feministas no Brasil de forma mais intensa a partir das décadas de 1970 e 1980, 

ocasião em que o governo propôs as primeiras políticas públicas na área (GADONI-COSTA; 

DELL’AGLIO, 2009). Foram criados serviços específicos, voltados para o enfrentamento do 

problema, como as delegacias de atendimento à mulher, casas-abrigo e centros de referência 

com atendimento psicossocial, que têm enfocado, principalmente, a violência física e sexual 

cometida por parceiros ou ex-parceiros no âmbito doméstico (MOREIRA et al., 2008).  

Globalmente, pelo menos uma em cada três mulheres sofreram algum tipo de 

abuso durante sua vida. A violência contra as mulheres ocorre em todos os países, entre todos 

os grupos sociais, culturais, econômicos e religiosos e é mais comum em culturas onde as 

normas de gênero asseguram o masculino sobre o feminino (JEWKES 2002). 

Desde a década de 1970, a violência tem sido cada vez mais reconhecida como 

associada a morbidade e mortalidade significativas, particularmente entre as mulheres 

(MANZOLLI, 2010). No Brasil, um estudo realizado no pós-parto imediato indicou que 

33,8% das mulheres entrevistadas haviam sofrido algum tipo de violência durante a gravidez 

(MORAES E REICHENHEIM, 2002).  

A violência contra a mulher é amplamente reconhecida como grave problema de 

saúde pública. Estudo multicêntrico sobre violência doméstica coordenado pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) constatou que as prevalências de violência perpetrada por parceiro 
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íntimo em algum momento da vida variam entre 15% no Japão a 71% na Etiópia e no último 

ano a prevalência física/sexual foi de 4% a 54% respectivamente (GARCIA, 2006).  

Uma das formas mais comuns de violência contra as mulheres é a perpetrada pelo 

marido ou outro atual ou ex parceiro íntimo, também conhecida como violência por parceiro 

íntimo (VPI). É conceituada como um padrão de comportamento coercitivo que podem incluir 

danos físicos, abuso, agressão sexual, isolamento social progressivo, perseguição, privação, 

intimidação e ameaças (BOLADALE, 2013).  

A situação de VPI é mais prevalente entre mulheres em idade reprodutiva, 

podendo ocorrer durante o período gestacional, o que a torna particularmente preocupante 

devido aos efeitos adversos para a saúde da mãe, do feto e, posteriormente, da criança. 

(TAILLIEU e BROWNRIDGE, 2010). 

A gravidez pode ser um momento de especial vulnerabilidade à VPI devido a 

mudanças nas demandas e necessidades físicas, emocionais, sociais e econômicas. Este 

período vulnerável, no entanto, não está limitado ao tempo entre a concepção e o nascimento. 

Pesquisas demonstram que os fatores de risco para VPI associado com gravidez abrange o 

período de um ano antes da concepção até um ano após o parto (DEVRIES et al., 2010). 

Os fatores de risco para a violência contra as mulheres durante gravidez se 

repetem entre países em desenvolvimento, com particularidades relacionadas com a religião e 

cultura, mas em geral são os mesmos (BESSA et al., 2014). Violência na gravidez tem sido 

associada com idade, estado civil materno, baixa condição socioeconômica, escolaridade, 

baixo nível de apoio social, paridade, gravidez não planejada, assistência pré-natal e hábitos 

de vida não saudáveis, tais como tabagismo, abuso de substâncias e padrões de alimentação 

insalubre (NUNES, 2011; COKER; SANDERSON; DONG, 2004; BAILEY, 2010).  

A violência no período gestacional e perinatal está sendo cada vez mais 

reconhecida como um importante fator de risco para resultados adversos para a saúde, tanto 

da mãe quanto da criança. O dano se estende às queixas ginecológicas e sexuais, e várias 

consequências obstétricas como gravidez indesejada, retardo em iniciar o pré-natal, aborto e 

natimortalidade, baixo peso ao nascimento, trabalho de parto prematuro e perda fetal. 

Também podem estar presentes dor pélvica crônica, cefaleia, doença espástica de colo, 

depressão, tentativa de suicídio e estresse pós-traumático, ansiedade e uso de drogas (BESSA 

et al., 2014; SANCHEZ et al., 2013).  

Mulheres expostas à violência durante a gravidez apresentam risco aumentado 

para gestações complicadas por hemorragia vaginal, descolamento prematuro da placenta, 



23 
 

doença hipertensiva específica da gravidez, infecções renais e do trato urinário, além de 

enfraquecimento dos sistemas de apoio à família (ABASIUBONG et al., 2010; FLACH, 

2011) 

 

3.2 Depressão na gravidez e no pós-parto  
 

A depressão é um transtorno de alta prevalência que apresenta como sintomas 

clínicos, o humor deprimido na maior parte do dia, a tristeza, perda de interesse ou prazer em 

todas ou quase todas as atividades, perda ou ganho de peso significativo, insônia ou 

hipersonia, agitação ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, sentimento de 

inutilidade ou culpa excessiva e/ou inadequada, indecisão ou capacidade diminuída de pensar 

ou concentrar-se e pensamentos de morte recorrentes (APA, 2014).   

A depressão é a principal causa de incapacidade no mundo e foi a quarta principal 

contribuinte para a carga global de doenças em 2000. As estimativas revelam dados 

preocupantes com um aumento vertiginoso para o número de novos deprimidos. 

Aproximadamente 20% da população terá um episódio de doença depressiva pelo menos uma 

vez na vida, com isso, estima-se que a doença alcance o segundo lugar no ranking entre as 

afecções que mais perpassará os anos de vida útil da população mundial em todas as idades e 

em ambos os sexos, podendo mesmo até ultrapassar o número de afetados por doenças 

cardiovasculares. Atualmente, ela já está em segundo lugar na categoria de idade entre 15 e 44 

anos em ambos os sexos (WHO, 2009; TOWNSEND, 2002).  

A prevalência da depressão durante o período gestacional é de aproximadamente 7 

a 25% (ARAÚJO et al., 2010) e observa-se uma incidência de 10 a 42% de DPP em puérperas 

do Brasil e do mundo inteiro, sendo que a detecção precoce da sintomatologia é a saída mais 

viável para possibilitar o diagnóstico e diminuir os agravos à saúde (ALEXANDRE et al., 

2013).   

Embora a depressão em qualquer momento durante a vida de uma mulher seja 

motivo de preocupação, quando ocorre na gestação o e/ou no pós-parto é de especial 

importância porque, além dos seus efeitos potencialmente negativos sobre a mãe, poderá 

trazer algumas consequências para a criança, afetando tanto a saúde física e quanto a mental. 

Edwards et al. (2008) observou que em um amostra de 154 mulheres, 30% (44) apresentaram 

sintomas de depressão na gestação, 23% (33) para a depressão materna e 14,4% (21) 

apresentaram sintomas de depressão na gestação e no pós parto.  
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Patel et al. (2002) constatou que 78% das mães com depressão pós parto também 

apresentaram depressão na gestação. Além disso, Evans et al (2001) descobriu em um estudo 

com 9.028 mães acompanhadas durante a gravidez e 8 meses após o parto, que os sintomas 

depressivos no pós parto não são mais comum e nem mais graves que sintomas depressivos 

durante a gravidez (EVANS et al. 2001). 

As evidências demonstram que, além de a depressão pré-natal ser mais frequente, 

ela é o principal fator de risco para depressão pós-natal, sendo esta, muitas vezes, uma 

continuação da depressão iniciada na gestação. Um dos fatores que poderá contribuir para o 

desenvolvimento da depressão feminina é a maternidade, visto que a gestação e o parto são 

fatores de stress, para além das modificações hormonais que podem estar diretamente 

relacionadas com esta ocorrência (PEREIRA; LOVISI, 2008). 

Mulheres no período perinatal apresentam maior vulnerabilidade em relação ao 

aumento das demandas fisiológicas e emocionais ocasionadas pela gravidez e o parto. Este é 

um período em que a relação de confiança com o companheiro pode ser particularmente 

importante para a saúde psicológica da mulher. Em situações de falta de apoio, a experiência 

com a gravidez e o parto podem se tornar ameaçadores à sua integridade física e emocional 

(MEZEY et al. 2005). 

O puerpério ou período pós-natal, é compreendido de seis a oito semanas após o 

parto. Didaticamente, pode ser dividido em três períodos: imediato (1º ao 10º dia), tardio (11º 

ao 45º dia) e remoto (a partir do 45º dia). No puerpério ocorrem modificações internas e 

externas, configurando-se como um período carregado de transformações psíquicas, onde a 

mulher continua a precisar de cuidado e proteção (BRASIL, 2006). Tem sido apontado como 

uma passagem da vida feminina em que os transtornos mentais são particularmente 

frequentes. Os riscos inerentes ao sexo feminino encontram-se aqui somados às grandes 

mudanças impostas pela chegada de um filho ao núcleo familiar, com novas e crescentes 

responsabilidades, medos e interrogações, além das mudanças físicas e hormonais impostas 

pela gestação, parto e puerpério. Transformações da família contemporânea, individualismo, 

precário nível de informação em saúde, pobreza e desagregação social completam o panorama 

desfavorável (LOBATO, MORAES e REICHENHEIM, 2011). 

O risco nesse período pós-natal revela ser maior naqueles que tem história prévia 

de depressão, quem tem falta de apoio social, pessoas mais jovens, pessoas que residem 

sozinhas, quando existem conflitos conjugais e ambivalência em relação à gravidez 

(KRAMLINGER, 2004). Os potenciais fatores de risco encontrados para a ocorrência dos 
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sintomas depressivos na gestação são: histórico de transtornos mentais, ausência de suporte 

social, eventos estressores, violência doméstica, não planejamento da gestação, 

relacionamentos insatisfatórios com a família, parceiro e pessoas próximas (GIARDINELLI 

et al., 2012), características sóciodemográficas como renda familiar, escolaridade e idade, 

além de uso de tabaco, álcool ou outras drogas ilícitas (LANCASTER et al., 2010). 

 

3.3 Apoio Social 

 

O suporte social pode ser entendido como o apoio emocional ou prático fornecido 

pela família e/ou amigos, na forma de afeto, companhia, assistência e informação, incluindo 

tudo o que gera no indivíduo a sensação de ser amado, estimado, cuidado, valorizado e seguro 

(ANTUNES; FONTAINE, 2005). É fundamental ao longo do desenvolvimento humano, 

tendo destaque durante períodos de transição e de mudanças, quando naturalmente são 

exigidas adaptações e o indivíduo passa por situações de estresse (RAPOPORT; PICCININI, 

2006). Diz respeito aos recursos postos à disposição por outras pessoas em situações de 

necessidade e pode ser medido através da percepção individual do grau com que relações 

interpessoais correspondem a determinadas funções (por exemplo, apoio emocional, material 

e afetivo) (HERBOURNE; STEWART, 1991). 

É possível definir cinco aspectos referentes ao conceito de apoio social: 1. apoio 

emocional que envolve carinho, amor e empatia; 2. apoio instrumental (referido por muitos 

como suporte tangível); 3. informação, orientação ou feedback que pode proporcionar uma 

solução para um problema; 4. apoio de avaliação que envolve informações relevantes para 

auto-avaliação e, 5. companheirismo social que envolve passar o tempo com os outros em 

atividades de lazer e recreativas (HERBOURNE; STEWART, 1991). Assim, fica evidente 

que o apoio social tem a função de amenizar o impacto dos acontecimentos que afetam de 

forma negativa a saúde de quem os sofre, uma vez que é importante essas pessoas sentirem-se 

confiantes e seguras para que possam atingir certo nível de bem-estar psicológico 

(MOREIRA; SARRIERA, 2008). 

O nascimento de um filho é uma destas situações em que a mulher tem que se 

adaptar à nova vida, por se tratar de um evento que modifica a vida do casal, especialmente a 

da mãe. A resposta da mulher a estas mudanças é influenciada por fatores individuais e 

ambientais, destacando-se, como um dos fatores mais importantes que influencia o seu bem-
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estar, o apoio que ela recebe daqueles que a rodeiam, especialmente do pai do bebê 

(RAPOPORT; PICCININI, 2006). 

Durante o nascimento e no período pós-natal, há uma série de novas tarefas 

impostas à mãe, e, nesse momento, o apoio social desempenha papel preponderante diante das 

necessidades financeiras e de descanso da mãe, dos cuidados dispensados ao bebê e da divisão 

de tarefas domésticas (SINGLEY; HYNES, 2005). Considerando que o contexto familiar se 

modifica em decorrência do nascimento de filhos e exige que a família encontre formas de 

lidar com as situações que surgem nesse período, a rede de apoio social é fundamental para 

sua adaptação às novas circunstâncias, em particular, a contribuição do pai e dos avós. O 

apoio social durante a gestação exerce influências benéficas no comportamento e emoções da 

mulher grávida, assim como é benéfico para a nova mãe, principalmente nos primeiros meses 

após o nascimento do bebê, evento que geralmente causa insegurança na mulher devido às 

várias mudanças que ocorrem em sua vida. Além disso, com o nascimento do bebê a mulher 

deixa de ser o centro de sua própria vida, tendo que colocar o bebê nessa posição 

(RAPOPORT; PICCININI, 2006). 

O suporte social tem sido estudado como um fator importante na manifestação 

depressiva, sendo que mães separadas ou sem companheiros e provenientes de famílias não 

nucleares apresentam maior frequência de sintomas depressivos (VITOLO et al., 2007). 

Thiengo et al. (2011), em uma revisão sistemática analisando os estudos sobre a associação 

entre apoio social e a depressão gestacional, cita que o papel do apoio social nas diversas 

fases da vida é fundamental para o amortecimento de fatores estressantes que ocorrem no 

cotidiano, principalmente em momentos em que são observadas modificações psicossociais e 

fisiológicas como é o caso da gravidez.  

Em função das demandas do período puerperal, tanto a mulher quanto os demais 

membros que vivenciam o nascimento da criança, sofrem um grande desgaste físico e 

psíquico, sendo extremamente benéfica e importante a formação de uma rede de apoio 

familiar (MARTINS et al., 2008). A gestante com ausência de apoio social e que sofre 

violência durante a gestação pode ter problemas com a sua saúde e a do bebê, entre eles 

depressão, abuso de substâncias psicoativas, tabagismo, sangramento no primeiro e no 

segundo trimestres de gravidez, prematuridade e baixo peso ao nascer (SILVERMAN et al., 

2006). Os eventos de vida produtores de estresse, como conflitos conjugais, perda do emprego 

e ser vítima de assalto podem ser intensificados pela ausência de apoio social e desencadear 

sintomas depressivos na gestação (THIENGO et al., 2011). 
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Sintomas de depressão e apreensão diante da responsabilidade de cuidar de um 

bebê são bastante comuns, em graus variados, na grande maioria da puérperas, devido às 

novas demandas de adaptação características desse período. Como a maternidade não é tarefa 

fácil, o apoio social torna-se fundamental para o desempenho da tarefa materna (RAPOPORT; 

PICCININI, 2011). A percepção de suporte social, enquanto medida subjetiva dessa sensação, 

pode estar afetada pela presença de sintomas depressivos durante a gravidez.  Destaca-se a 

necessidade de apoio social para que as mães possam lidar adequadamente com a 

complexidade das situações que envolvem o cuidado com o bebê. A participação dos 

familiares, amigos e de profissionais parece contribuir não só na resolução imediata de 

eventuais necessidades, mas propiciando à mãe a tranquilidade que precisa para cuidar de seu 

primeiro filho em todas as dimensões de cuidado físico e psicológico (RAPOPORT; 

PICCININI, 2011). 

O período perinatal também está relacionado à alta vulnerabilidade com aumento 

das demandas fisiológicas e emocionais da gravidez e da maternidade. Este período é um 

momento em que o apoio do parceiro e uma relação de confiança pode ser particularmente 

importante para a saúde psicológica. Em circunstâncias de falta de apoio, as mães podem 

vivenciar a gravidez e o parto como um período particularmente ameaçador a sua integridade 

física e emocional (ALVAREZ-SEGURA et al., 2014). 

 
 

3.4  Avaliação de intrumentos de medida 
 

O ato de medir é um componente essencial em pesquisas científicas, seja nas 

ciências naturais, sociais e da saúde, e vincula-se diretamente ao desenvolvimento de 

instrumentos apropriados. No caso dos instrumentos utilizados em estudos epidemiológicos é 

indispensável aferir a confiabilidade e validade dos instrumentos para minimizar erros de 

medida (STREINER e NORMAN, 2006). A validade é o grau de acurácia pelo qual os 

resultados da aferição do desfecho e das exposições correspondem ao estado verdadeiro do 

que está sendo medido. Medidas válidas são representações precisas da característica que se 

pretende medir. Confiabilidade refere-se à precisão e reprodutibilidade dos dados coletados, e 

serve para avaliar o grau de concordância entre os resultados obtidos na coleta entre diferentes 

observadores, instrumentos ou procedimentos, ou no mesmo observador, instrumento e 

procedimento em diferentes momentos do tempo (STREINER e NORMAN, 2006). Medidas 

confiáveis são replicáveis e consistentes, ou seja, geram resultados semelhantes.  
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Esta área de estudo denomina-se psicometria, onde valores numéricos são 

atribuídos à fenômenos psicológicos de maneira que as diferenças em um determinado 

fenômeno sejam representadas por variações nesses valores numéricos (PASQUALI, 2010). 

Este campo desenvolveu-se na ciência psicológica e nos dias atuais é notável a sua inserção 

em diferentes áreas, utilizando-se de componentes das ciências exatas na tentativa de analisar 

e descrever o funcionamento psicológico. As técnicas de construção de escalas que foram 

inicialmente desenvolvidas pela psicologia, foram gradualmente inseridas na área de 

indicadores de saúde e atualmente são amplamente utilizadas em outras áreas como na 

epidemiologia (MENEZES, 2006).  

Validar um construto é avaliar as relações entre as dimensões supostamente 

captadas pelo instrumento e outros conceitos, adequação cultural e características ligadas à 

teoria geral na qual se insere o construto em estudo. Os construtos nascem de grandes teorias 

ou observações clínicas e podem ser pensados como uma “mini-teoria‟, que explica as 

relações entre vários comportamentos ou atitudes. Muitos instrumentos na área da saúde são 

construídos para explorar alguns aspectos de um construto hipotético. As razões para se 

desenvolver um instrumento de medida para um determinado construto são: ser ele um novo 

construto e não possuir escalas de medida para tal; ou não estarmos satisfeitos com as 

ferramentas já disponíveis, pois essas omitem determinado aspecto desse construto que ainda 

não foi abordado (STREINER e NORMAN, 2006).  

Segundo Hair et al. (2009) o processo de analisar a validade de um instrumento 

depende, dentre outros fatores, das variáveis a validar, dos objetivos do instrumento de 

medida e da população a ser submetida. A literatura discute várias formas de se garantir a 

validade de um instrumento: validade de conteúdo, de construto e de critério (convergente e 

discriminante). A validação de conteúdo é feita por meio do julgamento do pesquisador ou de 

especialistas quanto ao conteúdo do instrumento. A validade do construto procura avaliar se a 

escala está medindo, de fato, o que se propõe a medir. Esta é obtida pela resposta dada ao 

item, ou seja, em que medida a definição operacional (contruto) de um conceito de fato reflete 

seu verdadeiro valor. A validade convergente mede a coerência e a uniformidade entre 

indivíduos semelhantes. A validade discriminante verifica o ponto até onde o construto não se 

correlaciona com outros construtos que dele diferem. Quando se valida um construto, se 

valida também o conjunto de teorias nas quais ele está inserido. Portanto, é toda uma rede de 

relações que é submetida à prova. A validade de construto engloba, pois, os tipos de validade.  
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Os modelos de traços latentes buscam explicar o comportamento das variáveis 

observadas em relação ao comportamento de um conjunto de variáveis não observadas (traços 

latentes ou fatores). A análise fatorial, o modelo de traços latentes mais conhecido, é um 

método estatístico multivariado que investiga a dependência do conjunto de variáveis 

observadas manifestas, em relação a um número menor de variáveis não observáveis. Na 

análise fatorial dois métodos são comumente utilizados para aferir a validade de construto em 

estudos sobre propriedades psicométricas de escalas de medidas: análise fatorial exploratória 

(AFE) e análise fatorial confirmatória (AFC). A Análise Fatorial Exploratória (AFE) objetiva 

encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de dados e determinar o número e a natureza 

das variáveis latentes (fatores) que melhor representam um conjunto de variáveis observadas 

(BROWN, 2006). Os fatores representam as dimensões latentes (construtos) que resumem ou 

explicam o conjunto de variáveis observadas (HAIR et al., 2009).  

Ao analisar a estrutura das inter-relações de um determinado número de variáveis 

observadas, a AFE define o(s) fator(es) que melhor explica(m) a sua covariância (HAIR et al., 

2009). As variáveis observadas “pertencem” a um mesmo fator quando, e se, partilham uma 

variância em comum (são influenciadas pelo mesmo construto subjacente) (BROWN, 2006).  

Nesse trabalho, sintomas de depressão pós-parto é um construto que está sendo 

medido através de uma escala, o EPDS, que apresenta atributos que foram agrupados através 

da Análise Fatorial Exploratória por Cox et al. (1987). Na presente pesquisa, buscou-se 

investigar se o EPDS é um instrumento válido para medir sintomas de depressão pós-parto em 

mulheres que não mais se encontram nesse período. 
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4 MÉTODOS  

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte que utilizou dados da pesquisa “Fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras – BRISA”. Esta pesquisa foi 

desenvolvida pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal 

do Maranhão e Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, com financiamento do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP), Fundação de Amparo à Pesquisa e 

Desenvolvimento Científico do Maranhão (FAPEMA) e Programa de Apoio a Núcleos de 

Excelência (PRONEX). 

A coleta de dados ocorreu em três etapas: no Pré-natal, no Nascimento e no 

Segundo ano de vida da criança. 

 

4.2 Local do Estudo 

 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, situada na região nordeste do país, 

cuja população em 2010 era de 1.014.837 habitantes. Localiza-se numa das regiões mais 

pobres do país, onde seu último Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 

2010 foi de 0,768, ocupando a posição de 249° entre os municípios do Brasil. Sua atividade 

econômica está ligada à agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se 

conectado de forma privilegiada no ciclo de expansão do comércio mundial, através das 

exportações de commodities primárias minerais e agrícolas (BRASIL, 2014). 

 

4.3 Participantes e Amostra 

 

4.3.1 Coorte Pré-natal 

 

Foi utilizada amostra de conveniência no pré-natal pela impossibilidade de ser 

obtida uma amostra aleatória representativa de mulheres grávidas da população de São Luís.  
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Gestantes usuárias de serviço pré-natal públicos e privados e que planejavam ter o 

parto no município de São Luís, foram convidadas a participar da Coorte de pré-natal BRISA.  

Foram consideradas como critérios de inclusão, as seguintes características: 

a) ter uma ultrassonografia obstétrica antes da 20ª semana de gestação;  

b) ter 22 a 25 semanas de idade gestacional no momento de coleta de dados;  

c) gravidez única.  

A gravidez múltipla foi critério de não inclusão, pois tem sido apontada como um 

dos principais determinantes de nascimento pré-termo, mesmo na ausência de complicações. 

As gestantes foram contatadas por membros da equipe de trabalho nos serviços 

públicos e privados de atenção pré-natal do município de São Luís e por demanda espontânea. 

Houve também, divulgação na mídia, para que as gestantes interessadas pudessem participar. 

As que atenderam aos critérios de inclusão foram cadastradas e agendadas para 

comparecerem ao Centro de Pesquisas Clínicas (CEPEC), para a realização das entrevistas 

quando estivessem da 22ª até 25ª semana de gestação, visto que, nesse período ocorre uma 

melhor visualização do feto e excluem-se os casos de abortos.  

As entrevistadas eram instruídas a comunicar aos pesquisadores que pertenciam à 

coorte assim que chegassem ao hospital na ocasião do parto. Além disto, uma das 

recrutadoras acompanhava por meio de planilhas a data provável do parto e quando estava 

próximo dos nove meses, esta, por via telefônica, entrava em contato com a gestante para que 

houvesse confirmação do parto.  

De fevereiro de 2010 a junho de 2011, foram entrevistadas 1.447 gestantes nessa 

fase pré-natal. Para o objetivo dessa pesquisa, uma gestante foi excluída porque não 

respondeu às perguntas de violência e de depressão materna, totalizando 1.446. Ao final da 

coleta de dados do pré-natal, as entrevistadas recebiam uma carteira de participação 

informando outros momentos de coletas de dados da coorte (nascimento e segundo ano de 

vida) e eram instruídas a comunicar aos pesquisadores que pertenciam à coorte assim que 

chegassem ao hospital na ocasião do parto.  

Diariamente os hospitais eram monitorados para a identificação do parto das 

mulheres pertencentes à coorte. O parto das gestantes pertencentes à esta coorte ocorreu de 

maio de 2010 a novembro de 2011, totalizando 1381 mães entrevistadas. 

Para a coleta de dados do segundo ano de vida da criança, as mães foram 

convidadas por telefone a comparecerem ao Hospital Universitário Materno Infantil para nova 

entrevista realizada de segunda a sábado, quando as crianças estavam na faixa de 15 a 36 
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meses. Caso não comparecesse no dia agendado, elas eram convidadas novamente, e uma 

nova data marcada. Caso ela se recusasse a participar, sua vontade era respeitada. Quando não 

foi possível o contato telefônico, um motoboy devidamente identificado com a camiseta do 

projeto realizou busca ativa destas mães pelo endereço. Mesmo com o contato telefônico e 

agendamento da avaliação, algumas mães não compareceram ao HUMI. Como última 

estratégia, foram enviadas entrevistadoras a casa, tanto das mães que não compareceram à 

avaliação quanto àqueles que referiram impossibilidade de comparecimento para que 

pudessem responder aos questionários. 

O Questionário do Seguimento do 2º ano, foi padronizado e respondido pela mãe 

ou responsável pela criança, após seu consentimento, por meio de uma entrevista. 

Respondiam também a um questionário auto-aplicado onde foram coletadas diversas 

informações, dentre elas, questões referentes à sintomas de depressão materna. 

 Para garantir a homogeneidade na coleta de dados, todos os entrevistadores foram 

previamente treinados em todas as etapas. 

De setembro de 2011 a março de 2013 foi realizada a coleta de dados deste 

seguimento, totalizando 1151 mães avaliadas. O número de mães que responderam a EPDS 

foi de 1.139 mães.  

 

4.3.2 Coorte Nascimento 

 

A coorte de nascimento de São Luís foi formada durante o ano de 2010, incluindo 

nascimentos em serviços públicos e privados, cujas instituições realizavam pelo menos cem 

partos por ano, totalizando dez maternidades.  

O tamanho da amostra para o ano de 2010 foi calculado com base no número de 

nascimentos hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007, o qual representava 98% de 

todos os nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da população. O 

tamanho mínimo da amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra 

seria possível estimar prevalências por volta de 50% (produto máximo de p x q) com uma 

precisão de 2% e nível de confiança de 99%. Também foi possível comparar duas proporções, 

considerando probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se 

com o produto máximo de p x q (proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a 

diferença mínima a ser detectada como significante. Para prevalências inferiores a 50% seria 

possível detectar diferenças menores.  
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A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional 

ao número de partos e na maternidade ela foi sistemática. Nas unidades selecionadas 

ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram 

residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, elegíveis. Após a exclusão de 

239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a 

amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos únicos. 

Nos casos em que a mãe recebeu alta hospitalar antes da entrevista, esta foi 

entrevistada no domicílio, quando residia no município de São Luís. O período de coleta de 

dados foi compreendido de janeiro a dezembro de 2010. O Questionário do seguimento do 

segundo ano foi padronizado e respondido por 3.308 mães ou responsáveis pela criança após 

o seu consentimento. Este foi aplicado de abril de 2011 a março de 2013 quando as crianças 

estavam por volta de 15 a 18 meses de idade, as mães foram convidadas a comparecer no 

Hospital Universitário Materno Infantil após agendamento. Destas, 3.194 responderam ao 

questionário da Escala de Edimburgo. 

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados  

 

4.4.1 Coorte Pré-natal 

 

 No pré-natal foram utilizados dois questionários: o Questionário de Entrevista 

Pré-natal (ANEXO F) para o estudo das variáveis socioeconômicas e demográficas (idade, 

situação conjugal, escolaridade da gestante, chefe da família, Classificação Econômica Brasil 

e renda familiar) e o Questionário Autoaplicado do Pré-natal onde foram extraídas 

informações sobre apoio social (ANEXO C), violência (ANEXO B) e sintomas de depressão 

na gestação (ANEXO D).  

Do Seguimento do segundo ano, foi utilizado o Questionário Autoaplicado de 

Saúde Mental Materna (ANEXO E) onde foram obtidas as informações referentes aos 

sintomas de depressão materna.  

Para a avaliação do apoio social utilizou-se a escala de apoio social do Medical 

Outcomes Study (MOS). Esta escala foi traduzida e adaptada para o português, depois 

validada e utilizada no Estudo Pró-Saúde, uma coorte de funcionários de uma Universidade 

pública brasileira (CHOR et al., 2001; FAERSTEIN et al., 2005).  
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Na sua forma original, esse instrumento foi concebido para abranger cinco 

dimensões de apoio social: material (quatro perguntas) – provisão de recursos práticos e ajuda 

material; afetiva (três perguntas) – demonstrações físicas de amor e afeto; interação social 

positiva (quatro perguntas) – contar com pessoas com quem relaxar e divertir-se; emocional 

(quatro perguntas) – habilidade da rede social em satisfazer as necessidades individuais em 

relação a problemas emocionais, por exemplo situações que exijam sigilo e encorajamento em 

momentos difíceis da vida; informação (quatro perguntas) – contar com pessoas que 

aconselhem, informem e orientem. Para todas as perguntas, cinco opções de resposta foram 

apresentadas: 1 (“nunca”); 2 (“raramente”); 3 (“às vezes”); 4 (“quase sempre”) e 5 (“sempre”) 

(GRIEP et al., 2005). 

Para investigar a violência na gestação, foi utilizado o Questionário de violência 

da OMS, que inclui questões referentes à violência psicológica, física e sexual e à frequência 

com que esses eventos ocorreram durante a gestação em curso. Para esse estudo, utilizamos 

apenas as perguntas referentes à violência psicológica e física. As opções de respostas para 

cada uma dessas 10 questões foram: nunca, uma vez, poucas vezes e muitas vezes. Esse 

questionário foi validado no Brasil, utilizando dados da cidade de São Paulo (1.172 mulheres) 

e de 15 municípios da Zona da Mata de Pernambuco (1473 mulheres) (SCHRAIBER; 

LUCAS D’OLIVEIRA; COUTO, 2009) e validado em uma população de gestantes utilizando 

dados de uma coorte de nascimento brasileira em Ribeirão Preto (1378 gestantes) e São Luís 

(1447 gestantes) (RIBEIRO et al., 2014). Considerou-se que houve violência contra a gestante 

quando a entrevistada respondeu afirmativamente a uma ou mais perguntas de diagnóstico de 

violência (perguntas T1 a T13). Foi incluído no estudo qualquer perpetrador de violência, e 

não apenas violência por parceiro íntimo, uma vez que se desejava avaliar todas as formas de 

violência contra a mulher. 

Para investigar violência psicológica se perguntou se alguém durante a gestação 

em curso: a) “Insultou-a ou fez com que você se sentisse mal a respeito de si mesma?”, b) 

“Depreciou ou humilhou você diante de outras pessoas?”, c) “Fez coisas para assustá-la ou 

amedrontá-la de propósito (p.ex.: a forma como a olha, como grita, quebra coisas)?”, d) 

“Ameaçou machucá-la ou a alguém de quem você gosta?”. 

Para medir violência física se perguntou se durante a gestação em curso, alguém: 

a) “Deu-lhe um tapa ou jogou algo em você que poderia machucá-la?”, b) “Empurrou-a ou 

deu-lhe um tranco / chacoalhão?”, c) “Machucou-a com um soco ou com algum objeto?”, d) 

“Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou você?”, e) “Tentou estrangular ou queimou você de 
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propósito?”, f) “Ameaçou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma 

contra você?”. 

Para a análise de sintomas de depressão gestacional, utilizou-se a Escala de 

Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D). O CES-D foi desenvolvido para 

medir sintomas depressivos na população em geral a partir de uma escala que mede a 

frequência de sintomas depressivos na semana anterior à aplicação do questionário. Escores 

elevados refletem a intensidade do desconforto que acompanha a depressão, mas não são 

diagnósticos de depressão (FLECKA et al., 2002). 

A CES-D não se constitui num instrumento diagnóstico no sentido estrito, mas 

funciona como um indicador da possível presença de depressão, que deve ser avaliada por 

critérios clínicos, bioquímicos e psicossociais, para que se possa fazer uma afirmação mais 

segura sobre sua presença ou ausência (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). 

O instrumento é constituído por 20 itens. Cada resposta admite quatro gradações 

crescentes de intensidade (nunca ou raramente, às vezes, freqüentemente e sempre) e 

pontuações correspondentes (0, 1, 2 e 3). Os itens 4, 8, 12 e 16 (positivos) são pontuados com 

gradação inversa. O escore final varia de 0 a 60 pontos e corresponde à soma da pontuação de 

todas as respostas. Os itens da CES-D incluem questões relativas ao humor (itens 3, 4, 6, 8, 9, 

10, 12, 16, 17 e 18), sintomas psicossomáticos (itens 1, 5 e 11), sintomas ligados às interações 

sociais (itens 14, 15 e 19) e sintomas relacionados à iniciativa motora (itens 2, 7, 13 e 20) 

(FERNANDES; ROZENTHAL, 2008). O escore final varia de 0 a 60 pontos e corresponde à 

soma da pontuação de todas as respostas, o ponto de corte de 16 pontos é geralmente usado 

para discriminar indivíduos com possibilidade de depressão (FLECKA, 2002).  

Para a avaliação dos sintomas depressivos pós-parto, foi utilizado a Escala de 

Edimburgo- Edimburg Depression Postpartum Scale (EPDS), instrumento validado no Brasil 

por Santos, Martins e Pasquali (1999). Trata-se de um questionário de auto-registro composto 

por 10 (dez) itens, utilizada internacionalmente no estudo da DPP, que pretende avaliar a 

presença e intensidade de sintomas depressivos nos últimos 7 (sete) dias, utilizando uma 

escala de 0 a 3 do tipo Likert. A versão validada no Brasil considerou o escore ≥ 12 para 

“sintomas depressivos”, como ponto de corte mais adequado para o contexto do país, 

apresentando sensibilidade de 72%, especificidade de 89% e valor preditivo de 78% 

(SANTOS; MARTINS; PASQUALI, 1999). Este instrumento correspondeu ao item 59 do 

Bloco N do Questionário Auto – aplicado de Saúde Mental Materna. 
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Para análise descritiva foram utilizados pontos de corte em relação a esses 

instrumentos. Porém, nos modelos estas variáveis foram latentes. 

 

4.4.2 Coorte Nascimento 

 

No nascimento foi utilizado o Questionário de Entrevista do Nascimento para o 

estudo das variáveis socioeconômicas e demográficas (idade, situação conjugal, escolaridade 

da gestante, chefe da família, Classificação Econômica Brasil e renda familiar).  

Do Seguimento do segundo ano, foi utilizado o Questionário Autoaplicado de 

Saúde Mental Materna onde foram obtidas as informações referentes aos sintomas de 

depressão materna (ANEXO E). 

Para a avaliação de sintomas de depressão materna, foi utilizado a Escala de 

Edimburgo- Edimburg Depression Postpartum Scale (EPDS), conforme descrito 

anteriormente. 

 

4.5 Variáveis  

 

4.5.1 Coorte pré-natal  

As variáveis foram categorizadas da seguinte forma: 

 Escolaridade materna: 0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, e mais de 12 anos de estudo; 

 Ocupação do chefe da família: manual não qualificado, manual semiespecializado, 

manual especializado, funções de escritório, profissional de nível superior e 

administradores/ gerentes/diretores/proprietários; 

  Renda familiar mensal em salários mínimos (SM - em 2010 o salário mínimo nacional 

era R$510,00): menor que 1 salário mínimo, de 1 a menos que 3, 3 a menos que 5 e 5 

ou mais salários mínimos; 

  Classe econômica: D-E, C, A-B.   

Critério de classificação econômica Brasil (ABEP), em (A1, A2, B1 e B2 na 

categoria A / B; C1 e C2 na categoria C; e D e E na categoria D / E. A categoria A / B, inclui 

indivíduos com o mais alto nível educacional e possuindo mais bens de consumo, a classe C 
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sendo intermediária, e as classes D e E que tem o menor nível educacional e sendo a classe 

social mais pobre (ABEP, 2012). 

O apoio social foi categorizado a partir de suas dimensões material (quatro 

questões), emocional/informação (sete questões), afetiva (três perguntas) e interação social 

positiva (quatro perguntas). Essa forma de analisar o apoio social a partir de quatro subescalas 

foi proposto pelo Medical Outcomes Study (MOS). 

A violência na gestação foi categorizada a partir do Questionário de Violência da 

OMS (SCHRAIBER et al., 2010). As respostas foram codificadas de zero a três de acordo 

com a frequência dos abusos. Os códigos foram somados e os resultados categorizados em 

não sofreu violência e sofreu violência na gestação. 

Os sintomas depressivos na gestação foram categorizados como: sem 

possibilidade de depressão (CES-D<16), sintomas depressivos moderados (CES-D ≥ 16 ou ≤ 

21) e sintomas depressivos graves (CES-D ≥ 22) (FLECKA, 2002; LI; LIU; ODOULI, 2009; 

SILVA et al., 2014).  

Os sintomas de depressão materna foram considerados presentes quando o 

somatório das questões da Escala de Edimburgo foi maior ou igual a 12. 

 

4.6 Análise estatística 

 

A análise descritiva para mostrar frequências e percentuais foi realizada com o 

Stata software, versão 12.0 (College Station, Texas, USA). 

 

Artigo 1 

Para investigar a associação entre violência contra gestantes com o desfecho 

sintomas de depressão na gestação e sintomas de depressão materna, foi utilizada Modelagem 

por Equações Estruturais, que é um método estatístico que estima simultaneamente uma série 

de equações de regressão, avaliando efeitos diretos, indiretos de variáveis do desfecho 

(KLINE, 2016).  

Os modelos de equações estruturais ajudam a organizar e a estimar relações que 

usualmente não são realizadas de forma separada como numa regressão logística, em que se 

admite apenas um desfecho e não é permitido identificar desfechos intermediários ao longo do 

caminho causal; o que justifica a necessidade de se usar modelagem de equações estruturais 

(ALENCAR, 2009).  
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Modelagem de equações estruturais foi realizada utilizando o software Mplus, 

versão 7 (Los Angeles, California, USA). Foi utilizado estimador dos mínimos quadrados 

ponderados robustos ajustados pela média e variância – WLSMV (Weighted Least Squares 

Mean and Variance Adjusted), empregado para variáveis contínuas e categóricas.  

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, foram considerados os 

seguintes índices de ajuste: a) p-valor (p) superior a 0,05 para o teste do qui-quadrado (χ2); b) 

p<0,05 e um limite superior do intervalo de confiança de 95% inferior a 0,08 para o Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o 

Comparative Fit Index e o Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores do Weighted Root 

Mean Square Residual (WRMR) menores que 1 (KLINE, 2016). 

Os efeitos diretos e indiretos entre variáveis foram considerados presentes se o 

pvalor era inferior a 0,05.  

O comando Modification Indices (modindices) foi utilizado para a obtenção de 

sugestões de modificações às hipóteses iniciais, elaborando-se e analisando-se um novo 

modelo, caso as alterações fossem consideradas teoricamente aceitáveis. 

As variáveis latentes criadas para este estudo foram: situação socioeconômica 

(SES), suporte social (SUPP), violência psicológica (EMOV) e física (PHYV) contra 

gestantes e sintomas de depressão materna (EPDS), sendo esta considerada como desfecho.  

A variável situação socioeconômica foi constituída pelas variáveis: ocupação do 

chefe da família; anos de estudo completos; renda familiar em salários mínimos e classe 

econômica a partir do instrumento elaborado pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisas (ABEP). . 

Foram considerados características demográficas: a) idade da mulher grávida 

(WAGE) classificado como até 19 anos, 20 a 24 anos ou 25 anos ou mais; b) situação 

conjugal da gestante (MARI) categorizada como casada, união consensual, solteira e separada 

/ viúva; e c) ocupação da gestante (POCCU), classificado como sem ocupação, manual não 

qualificada, manual não especializada, manual especializada, funções de escritório, 

profissional de nível superior e administrador / gerente / diretor / proprietário. 

 

Artigo 2 

Os dados foram ponderados e após isso, foi realizada a Análise Fatorial 

Exploratória (AFE), a qual objetiva encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de dados 
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e determinar o número e a natureza das variáveis latentes (fatores) que melhor representam 

um conjunto de variáveis observadas (BROWN, 2015). 

A Análise Fatorial Exploratória foi utilizada para avaliar a estrutura da Escala de 

depressão pós-parto de Edimburgo, suas dimensões e itens para a amostra estudada. Foi 

utilizado o software Mplus versão 7.31 (Muthén & Muthén, Los Angeles, Califórnia, EUA). 

Devido as variáveis serem categóricas, foi empregado o método de estimação dos mínimos 

quadrados ponderados ajustados pela média e variância (WLSMV) (ULLMAN, 2007). 

Inicialmente foi feita a AFE verificando-se o ajuste dos modelos uni e 

multidimensional, utilizando os seguintes indicadores: a) p-valor maior que 0.05 no teste do 

chi-quadrado (χ 2); b) p-valor menor que 0.06 e o limite superior do intervalo de confiança 

menor 0.08 para o índice Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA); c) valores 

maiores que 0.95 para o Comparative Mean Square (CFI) e Tucker Lewis Index (TLI); e d) 

valor menor que 0,8 para o índice Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Foram 

consideradas significativas as cargas fatoriais quando acima de 0,40 ( BROWN, 2015; HU, 

BENTLER, 1999).  

O índice de escalabilidade H de Loevinger (LH) foi calculado para cada item da 

escala, verificando se os itens medem a mesma característica latente, se há redundância de 

itens e valida a pontuação como medida ordinal da característica latente (consistência interna). 

Foi considerado aceitável para cada item se > 0,30. Utilizou-se o critério de Mokken para 

identificar se algum item poderia ser excluído da escala, o ajuste da escala de Mokken é 

satisfatório se LH> 0,3 (de cada item) e a razão dos índices dos pares de itens for maior que 

zero (Hardouin, Antignac, Sébille, 2011). Para esta análise foi utilizado o pacote estatístico 

STATA 14.0 (Stata Corporation, College Station, EUA). 

 

4.7 Aspectos Éticos 

 

O projeto atende aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa. 

Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). 

Foi facultada a desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado e sua família em 

qualquer etapa da pesquisa. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário - UFMA (ANEXO A) sob parecer consubstanciado Nº 223/2009, 

protocolo: 4771/2008-30. 
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5 RESULTADOS 

5.1 Artigo 1 
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RESUMO 
 
Objetivo: Analisar associações entre violência contra gestantes, sintomas de depressão na 

gestação e sintomas de depressão materna.  

Métodos: Estudo em uma coorte de pré-natal no município de São Luís (Brasil) com amostra 

de 1.139 mães.  Violência psicológica e violência física contra gestantes foram medidas pelo 

instrumento World Health Organization Violence against woman. Sintomas de depressão na 

gestação foram medidos pela Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos 

(CES-D) e sintomas de depressão materna foram medidos pela Escala de Depressão materna 

de Edimburgo (EPDS). O modelo conceitual, por modelagem de equações estruturais, teve 

situação socioeconômica, suporte social, violência psicológica, física e depressão na gestação 

como determinantes de sintomas de depressão materna. 

Resultados: Sintomas de depressão materna foram relatados por gestantes que mais 

frequentemente sofreram violência psicológica (Coeficiente Padronizado, CP=0.256; pvalor, 

p<0.001), violência física (CP=0.221 p<0.001) e apresentavam sintomas de depressão na 

gestação (CP=0.322 p<0.001). Sintomas de depressão na gestação mediaram efeitos das 

violências física e psicológica na depressão materna.  

Conclusões: Gestantes submetidas à violência psicológica e física e que apresentaram 

sintomas de depressão na gestação relataram com mais frequência sintomas de depressão 

materna.  

 

Descritores: Violência contra a mulher. Gestação. Depressão. 

Descriptors: Violence against women. Gestation. Depression. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze associations between violence against pregnant women, symptoms of 

depression during pregnancy and symptoms of postpartum depression. 

Methods: The study was conducted on a prenatal cohort in the municipality of São Luís 

(Brazil). The sample comprised of 1,139 mothers. Psychological violence and physical 

violence against pregnant women were measured by the World Health Organization Violence 

Against Woman instrument. Symptoms of depression during pregnancy were measured by the 

Depression Scale of the Center for Epidemiological Studies (CES-D) and symptoms of 

postpartum maternal depression were measured by the Edinburgh Postnatal Depression Scale 

(EPDS). The conceptual model, by structural equation modeling contained socioeconomic 

situation, social support, psychological violence, physical and depression during prenancy as 

determinants of symptoms of maternal depression. 

Results: The proposed model had a good fit for all indicators. Symptoms of maternal-

parturition depression were more frequently reported by pregnant women who suffered 

psychologically (standardized coefficient, CP = 0.256, p <0.001), physical violence (CP = 

0.221 p <0.001) and had symptoms of depression during pregnancy CP = 0.322 p <0.001). 

Symptoms of gestational depression mediated the effects of physical and psychological 

violence on postpartum depression. 

Conclusions: Pregnant women subjected to psychological and physical violence and who 

presented with symptoms of depression during pregnancy more frequently reported symptoms 

of maternal depression. 

 

Descriptors: Violence against women. Gestation. Depression. 
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Introdução  

Depressão é o transtorno mental mais comum durante a gravidez e o principal 

fator de risco para a depressão perinatal. Alguns estudos sugerem que a depressão durante a 

gravidez tende a persistir no pós-parto em cerca de metade dos casos1. 

Aproximadamente 10% das gestantes e 13% das mulheres no primeiro ano após o 

parto experimentaram algum tipo de transtorno mental, especialmente depressão e ansiedade, 

em países de alta renda. Revisão sistemática com metanálise mostrou taxas de 15,9% de 

transtorno mental na gestação e 19,8% logo após o parto em países com média e baixa renda, 

com percentuais mais baixos quando os sintomas eram autoreferidos (13,4%) com relação à 

avaliação diagnóstica (21,7%)2.  

Baixo nível sócio econômico, violência baseada em gênero, baixo nível 

educacional e história pregressa de transtorno mental foram associados a transtornos mentais 

no primeiro ano após o parto2  .  

Violência contra gestantes pode repercutir na saúde física e mental, na vida social 

e no trabalho da mulher e em sua capacidade de cuidar de si mesmo e de seus filhos3. Revisão 

sistemática com metanálise de 67 trabalhos, dos quais 12 eram estudos longitudinais, mostrou 

que violência na gestação tem sido associada a maiores escores de sintomas depressivos na 

gestação e no pós-parto4.  

Questionários padronizados para a identificação da depressão são úteis para 

monitorar a saúde mental tanto em nível individual como populacional. A Escala de 

Depressão materna de Edimburgo (EPDS), uma escala de 10 itens desenvolvida por Cox et al 

(1987) 5 para medir depressão em mulheres no período pós-natal, mostrou-se útil na avaliação 

de mulheres,6. O uso de EPDS é favorecido por causa da facilidade e velocidade de sua 

aplicação. O valor clínico e epidemiológico da escala foi confirmado por vários estudos e 

validação realizados em diferentes países, principalmente entre mulheres no pós-parto7,8,9.  

Ainda que as associações entre violência e depressão na gestação sejam 

reconhecidas, não se identificou trabalho sobre como elas são mediadas para determinar a 

depressão após o parto. Para responder a esses questionamentos, esse estudo propôs um 

modelo conceitual para analisar, com o uso de modelagem de equações estruturais, a 

influência de violência física e sexual contra gestantes e de sintomas de depressão na gestação 

em sintomas de depressão materna. 
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Métodos  

 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte que utilizou dados da pesquisa “Fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras – BRISA”. A coleta de dados 

ocorreu em duas etapas nesse estudo: no pré-natal (etapa 1) e no segundo ano de vida da 

criança (etapa 2). 

 

Local do estudo 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 

1.014.837 habitantes. Localiza-se numa das regiões mais pobres do país, onde seu último 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2010 foi de 0,768, ocupando a 

posição de 249° entre os municípios do Brasil10.  

 

Participantes e Amostra 

Foi utilizada amostra de conveniência no pré-natal pela impossibilidade de ser 

obtida uma amostra aleatória representativa de mulheres grávidas da população de São Luís.  

Gestantes usuárias de serviço pré-natal públicos e privados e que planejavam ter o 

parto no município de São Luís, foram convidadas a participar da Coorte de pré-natal BRISA, 

se preenchiam os seguintes critérios: a) ter uma ultrassonografia obstétrica antes da 20ª 

semana de gestação; b) ter 22 a 25 semanas de idade gestacional no momento de coleta de 

dados; e c) gravidez única.  

De fevereiro de 2010 a junho de 2011, foram entrevistadas 1.447 gestantes nessa 

fase pré-natal. Para o objetivo dessa pesquisa, uma gestante foi excluída porque não 

respondeu às perguntas de violência e de depressão materna, totalizando 1.446.  

Ao final da coleta de dados do pré-natal, as entrevistadas recebiam uma carteira 

de participação informando outros momentos de coletas de dados da coorte (nascimento e a 

partir do segundo ano de vida de seus filhos) e eram instruídas a comunicar aos pesquisadores 

que pertenciam à coorte assim que chegassem ao hospital na ocasião do parto.  

Para a coleta de dados do segundo ano de vida da criança, as mães foram 

convidadas por telefone a comparecerem ao Hospital Universitário Materno Infantil para nova 

entrevista realizada de segunda a sábado, quando as crianças estavam na faixa de 15 a 36 
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meses. Caso não comparecessem no dia agendado, elas eram convidadas novamente, e uma 

nova data marcada. Caso ela se recusasse a participar, sua vontade era respeitada. Quando não 

foi possível o contato telefônico, um motoboy devidamente identificado com a camiseta do 

projeto realizou busca ativa destas mães pelo endereço. Mesmo com o contato telefônico e 

agendamento da avaliação, algumas mães não compareceram ao HUMI. Como última 

estratégia, foram enviadas entrevistadoras a casa, tanto das mães que não compareceram à 

avaliação quanto àqueles que referiram impossibilidade de comparecimento para que 

pudessem responder aos questionários.  

O Questionário da etapa 2 foi padronizado e respondido pela mãe ou responsável 

pela criança, após seu consentimento, por meio de uma entrevista. Respondiam também a um 

questionário auto-aplicado onde foram coletadas diversas informações, dentre elas, questões 

referentes a sintomas de depressão materna. 

De setembro de 2011 a março de 2013 foi realizada a coleta de dados deste 

seguimento, totalizando 1151 mães avaliadas. O número de mães que responderam a EPDS 

foi de 1.139 mães.  

 

 Instrumentos de coleta de dados  

 

Na Etapa 1 desse estudo, foram utilizados dois questionários: Questionário de 

Entrevista Pré-natal, para o estudo das variáveis socioeconômicas e demográficas (idade, 

situação conjugal, escolaridade da gestante, chefe da família, Classificação Econômica Brasil 

e renda familiar) e o Questionário Autoaplicado do Pré-natal, onde foram extraídas 

informações sobre violência, depressão e apoio social na gestação. 

Na Etapa 2 (Do Seguimento do segundo ano), foi utilizado o Questionário 

Autoaplicado de Saúde Mental Materna, onde foram obtidas as informações referentes aos 

sintomas de depressão materna.  

 

Modelo teórico e variáveis 

 

No modelo conceitual, situação socioeconômica ocupou a posição mais distal, 

sendo seguida pelas variáveis suporte social, violência psicológica, violência física e sintomas 

de depressão na gestação, as quais determinaram o desfecho sintomas de depressão materna. 
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A variável latente situação socioeconômica foi elaborada a partir de quatro 

variáveis indicadoras: a) escolaridade materna, categorizada em até 4 anos de estudo, 5 a 8 

anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais anos; b) ocupação do chefe da família, com as categorias 

manual não qualificado, manual semiespecializado, manual especializado, função de 

escritório, profissional de nível superior e administrador/gerente/diretor/proprietário; c) renda 

familiar mensal, com as categorias menor que 1 salário mínimo nacional (o salário mínimo 

nacional em 2010 era de R$ 510,00), 1 a menos que 3, 3 a menos que 5 e 5 ou mais; e d) 

classe econômica, categorizada em D/E, C e A/B, composta por posse de bens e grau de 

instrução no chefe de família, sendo as categorias A e B com maior poder de consumo. 

O instrumento da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa foi utilizado 

para medir classe econômica baseada no nível educacional do chefe de família e do uso dos 

bens de consumo (televisão em cores, rádio, banheiro, automovel, empregada, máquina de 

lavar, video cassete ou DVD, freezer e geladeira) 11. 

Para a avaliação do apoio social utilizou-se a escala de apoio social do Medical 

Outcomes Study (MOS). Suporte social foi elaborado a partir de suas dimensões material 

(quatro questões), emocional/informação (sete questões), afetiva (três perguntas) e interação 

social positiva (quatro perguntas) 11. Esta escala foi traduzida e adaptada para o português13,14.  

Para investigar os tipos violência dos tipos psicológica e física na gestação, foi 

utilizada a versão brasileira do Questionário de violência da OMS, que inclui questões 

referentes à violência psicológica, física e sexual e à frequência com que esses eventos 

ocorreram durante a gestação em curso. As opções de respostas para cada uma dessas 10 

questões foram: nunca, uma vez, poucas vezes e muitas vezes. Esse questionário foi validado 

no Brasil, utilizando dados da cidade de São Paulo (1.172 mulheres) e de 15 municípios da 

Zona da Mata de Pernambuco (1473 mulheres) na pesquisa WHO Multi-Country Study On 

Women’s Health and Domestic Violence Against Women e validado para a  população de 

gestantes  dessa pesquisa15. Violência sexual não foi investigada pelo fato de todas as 

gestantes que responderam afirmativamente a uma das questões sobre esse tipo de maus 

tratos, terem sido submetidas a violência física. 

Para investigar violência psicológica se perguntou se alguém durate a gestação em 

curso: a) “Insultou-a ou fez com que você se sentisse mal a respeito de si mesma?”, b) 

“Depreciou ou humilhou você diante de outras pessoas?”, c) “Fez coisas para assustá-la ou 

amedrontá-la de propósito (p.ex.: a forma como a olha, como grita, quebra coisas)?”, d) 
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“Ameaçou machucá-la ou a alguém de quem você gosta?”. Para investigação de violência 

emocional, foram excluídas todas as gestantes que submetidas a violência física e sexual. 

Para medir violência física, se perguntou se durante a gestação em curso, alguém: 

a) “Deu-lhe uma tapa ou jogou algo em você que poderia machucá-la?”, b) “Empurrou-a ou 

deu-lhe um tranco / chacoalhão?”, c) “Machucou-a com um soco ou com algum objeto?”, d) 

“Deu-lhe um chute, arrastou ou surrou você?”, e) “Tentou estrangular ou queimou você de 

propósito?”, f) “Ameaçou usar ou realmente usou arma de fogo, faca ou outro tipo de arma 

contra você?”. 

Foi incluído no estudo violência psicológica e violência física por qualquer 

perpetrador de violência e não apenas violência por parceiro íntimo. 

Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D). O CES-D foi 

desenvolvido para medir sintomas depressivos na população em geral a partir de uma escala 

que mede a frequência de sintomas depressivos na semana anterior à aplicação do 

questionário. Escores elevados refletem a intensidade do desconforto que acompanha a 

depressão, mas não são diagnósticos de depressão16.  

O instrumento é constituído por 20 itens. Cada resposta admite quatro gradações 

crescentes de intensidade (nunca ou raramente, às vezes, freqüentemente e sempre) e 

pontuações correspondentes (0, 1, 2 e 3). Os itens 4, 8, 12 e 16 (positivos) são pontuados com 

gradação inversa. O escore final varia de 0 a 60 pontos e corresponde à soma da pontuação de 

todas as respostas. Os itens da CES-D incluem questões relativas ao humor (itens 3, 4, 6, 8, 9, 

10, 12, 16, 17 e 18), sintomas psicossomáticos (itens 1, 5 e 11), sintomas ligados às interações 

sociais (itens 14, 15 e 19) e sintomas relacionados à iniciativa motora (itens 2, 7, 13 e 20) 16. 

O escore final varia de 0 a 60 pontos e corresponde à soma da pontuação de todas as 

respostas, o ponto de corte de 16 pontos é geralmente usado para discriminar indivíduos com 

possibilidade de depressão17. 

Os sintomas depressivos na gestação, foram categorizados como: sem 

possibilidade de depressão (CES-D<16), sintomas depressivos moderados (CES-D ≥ 16 ou ≤ 

21) e sintomas depressivos graves CES-D ≥ 2217.  

Para a avaliação dos sintomas de depressão materna, foi utilizada Escala de 

Edimburgo - Edimburg Depression Postpartum Scale (EPDS), instrumento validado no 

Brasil7. Trata-se de um questionário de auto-registro composto por 10 (dez) itens, utilizada 

internacionalmente no estudo da Depressão materna, que pretende avaliar a presença e 

intensidade de sintomas depressivos nos últimos 7 (sete) dias, utilizando uma escala de 0 a 3 
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do tipo Likert. A versão validada no Brasil considerou o escore ≥ 12 para “sintomas 

depressivos”, como ponto de corte mais adequado para o contexto do país, apresentando 

sensibilidade de 72%, especificidade de 89% e valor preditivo de 78%.  Os sintomas de 

depressão materna foram considerados presentes quando o somatório das questões da Escala 

de Edimburgo foi maior ou igual a 12 7. 

Para análise descritiva foram utilizados pontos de corte em relação a esses 

instrumentos. Porém, nos modelos estas variáveis foram latentes. 
 

Análise descritiva e Modelagem por Equações Estruturais 

 

A análise descritiva para mostrar frequências e percentuais foi realizada com o 

Stata software, versão 12.0 (College Station, Texas, USA). Para investigar associação entre 

violência contra gestantes com o desfecho sintomas de depressão materna foi utilizada 

Modelagem por Equações Estruturais, que é um método estatístico que estima 

simultaneamente uma série de equações de regressão, avaliando efeitos diretos, indiretos de 

variáveis no desfecho18. 

Modelagem de equações estruturais foi realizada utilizando o software Mplus, 

versão 7 (Los Angeles, California, USA). Foi utilizado estimador dos mínimos quadrados 

ponderados robustos ajustados pela média e variância – WLSMV (Weighted Least Squares 

Mean and Variance Adjusted), empregado para variáveis contínuas e categóricas.  

Para determinar se o modelo apresentou bom ajuste, foram considerados os 

seguintes índices de ajuste: a) p-valor (p) superior a 0,05 para o teste do qui-quadrado (χ2); b) 

p<0,05 e um limite superior do intervalo de confiança de 95% inferior a 0,08 para o Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA); c) valores superiores a 0,95 para o 

Comparative Fit Index e o Tucker Lewis Index (CFI/TLI); e d) valores do Weighted Root 

Mean Square Residual (WRMR) menores que 118. 

Os efeitos diretos e indiretos entre variáveis foram considerados presentes se o 

pvalor era inferior a 0,05.  

O comando Modification Indices (modindices) foi utilizado para a obtenção de 

sugestões de modificações às hipóteses iniciais, elaborando-se e analisando-se um novo 

modelo, caso as alterações fossem consideradas teoricamente aceitáveis. 
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Aspectos Éticos 

A pesquisa atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. As entrevistadas foram convidadas a participar da pesquisa. Ao 

concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi facultada a 

desistência sem qualquer prejuízo para a entrevistada e sua família em qualquer etapa da 

pesquisa. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário – 

UFMA sob parecer consubstanciado Nº 223/2009, protocolo: 4771/2008-30. 

 

Resultados 

De um total de 1.139 gestantes que responderam o questionário de Edimburgo, 

12,7% tinham até 19 anos e 12,1% possuiam até 8 anos de estudo. Os percentuais de mulheres 

grávidas em famílias da classe econômica D/E e recebendo menos de um salário mínimo 

foram 15,5% e 4,6% respectivamente (Tabela 1).  

Sintomas de depressão foram referidos por 19,7% das mães após 2 anos do parto. 

Violência dos tipos psicológica e física tiveram taxas, nessa ordem, de 47,3% e 12,1%. Cerca 

de 20% das mulheres entrevistadas apresentaram sintomas depressivos moderados durante a 

gestação e 27% graves (Tabela. 2).  

O modelo conceitual apresentou bom ajuste, não havendo sugestões plausíveis de 

modificação (Tabela 3). Exceto para a variável educação da gestante na construção da 

variável latente situação socioeconômica (SES), todas as outras cargas fatoriais de 

componentes de variáveis latentes foram superiores a 0,5 (Tabela 4). 

Mulheres que sofreram violência psicológica na gestação relataram com mais 

frequência sintomas de depressão materna (Coeficiente Padronizado, SC = 0,256; pvalue, p 

<0.001). Essa associação positiva se deu por via direta (SC = 0,131; p = 0.016) e indireta (SC 

= 0,124; p <0.001), sendo a via indireta mediada pelos sintomas de depressão na gestação (SC 

= 0,131; p <0.001) (Tabela 5). 

Gestantes submetidas à violência física na gestação mais frequentemente 

relataram sintomas de depressão materna (SC = 0,221; pvalue, p<0.001). Essa associação 

positiva se deu apenas por via indireta (SC = 0,126; p = <0.001), com mediação pela sintomas 

de depressão na gestação (SC = 0,126; p = <0.001).  

Gestantes com sintomas de depressão na gestação mais frequentemente 

apresentaram sintomas de depressão materna (SC = 0,322; p = <0.001) e relataram episódios 

de violência psicológica e física (Tabela 5).  
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Apoio social (SUPP) teve efeito direto negativo na violência física (CP=-0,214 

p<0.001) (Tabela 4). Constatou-se que mulheres com menor apoio social, sofrem mais 

violência física. 

 

Discussão 

Na coorte pré-natal BRISA São Luís, se observou que gestantes submetidas à 

violência psicológica e física e que relataram sintomas de depressão na gestação mais 

frequentemente referiram sintomas de depressão materna. A associação da violência 

psicológica nos sintomas de depressão materna se deu por vias direta e indireta, essa última 

mediada pela presença de sintomas de depressão na gestação. 

Sabe-se que a violência perpetrada contra gestantes, especialmente se recorrente e 

em suas formas graves, pode repercurtir na saúde mental da gestante e na vida da mulher. 

Trata-se de um problema de saúde pública e fenômeno complexo, cujas conseqüências podem 

ser bastante negativas para a saúde da mãe, do feto e da criança 19.  

Estudo longitudinal desenvolvido com 272 gestantes objetivando identificar a 

frequência de sintomas depressivos no decorrer da gestação e verificar associação com 

variáveis sociodemográficas, obstétricas e de saúde, observaram que a violência psicológica 

foi fator de risco para a presença de sintomas depressivos ao longo da gestação bem como em 

sintomas de depressão materna, tendo como principais agressores o parceiro e familiares20 . 

Entretanto, é importante ressaltar que a violência psicológica, muitas vezes, passa 

despercebida nos serviços de saúde, recebendo assim menos enfoque do que as outras 

naturezas de atos violentos. Portanto, as altas prevalências encontradas tornam-se importantes 

para a sensibilização dos profissionais de saúde, gestores, pesquisadores e das próprias 

vítimas quanto à sua existência e das suas repercussões negativas para a saúde das mulheres, 

especificamente para a saúde mental21.  

Mulheres submetidas à violência física na gestação relataram com mais frequência 

sintomas de depressão materna. Essa associação positiva se deu apenas por via indireta 

mediada por sintomas de depressão na gestação. Em concordância com esse resultado, em um 

estudo transversal realizado com 426 mulheres em Bangladesh foi demonstrada uma 

associação particularmente forte de mulheres submetidas à violência física, tanto antes, 

quanto durante ou depois da gestação, com sintomas de depressão materna23. 
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Neste estudo, mães que possuem menor apoio social, sofrem mais violência física. 

O apoio social é de extrema importância para a manutenção da saúde mental e enfrentamento 

de situações estressantes24.  

Os resultados encontrados neste domínio vão ao encontro dos estudos publicados, 

que evidenciam que o apoio social poderá ser um fator de redução de diversas perturbações 

psicológicas/psiquiátricas, como é o caso da ansiedade e depressão25,26,27. A disponibilidade 

de apoio social facilita um desfecho mais favorável, principalmente, sobre condições 

estressantes e traumáticas, como na violência física27.  

Neste trabalho, os sintomas de depressão na gestação mostraram efeito direto nos 

sintomas de depressão materna e, além disso, as mulheres sofreram violência psicológica e 

física, evidenciando aquelas que apresentaram sintomas de depressão durante a gestação são 

mais vulneráveis a sintomas de depressão materna.  

Mostrando a magnitude dessa associação, em estudo longitudinal realizado na 

Inglaterra com gestantes (n = 8.323), objetivando estudar a associação entre a depressão na 

gestação e no pós-parto, mostrou que a depressão durante a gestação foi o fator de risco mais 

forte para a depressão materna28. 

 Uma revisão sistemática confirmou esse achado, constando que 41,5% dos casos 

de depressão materna tinham surgido durante o período gestacional, o que sugere que as 

intervenções para a depressão devem iniciar desde o pré-natal4. 

Como limitação deste estudo, aponta-se para a coleta de dados sobre a saúde 

mental materna, realizada por meio de instrumentos de rastreamento de sintomas dos 

transtornos mentais e não diagnósticos e por se tratar de uma amostra de conveniência e não 

probabilística, a validade externa dos achados é limitada. Além disso, os questionários de 

violência e depressão na gestação foram aplicados ao mesmo tempo. Contudo, o de violência 

aborda sobre maus tratos durante a gestação e o de depressão nos últimos 7 dias. 

Apresenta como pontos fortes ser um estudo de coorte, utilizar instrumentos 

reconhecidos internacionalmente e validados no Brasil e utilizar análise por meio da 

modelagem de equações estruturais, já que este método estima uma série de equações de 

regressão múltipla separada e dependente entre si, estabelecendo relações lineares diretas e 

indiretas entre as variáveis, permitindo que fosse estudada a interação entre violência e 

sintomas de depressão na gestação e sintomas de depressão materna concomitantemente. A 

maioria dos estudos utilizou análises bivariadas ou multivariáveis por meio de regressão 

logística28,29 e as críticas a esse tipo de análise se deve ao fato de investigar apenas relações 
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diretas entre variáveis explicativas e um resultado, não permitindo a avaliação de caminhos 

intermediários, ou seja, efeitos indiretos ou de mediação18,30. 

O principal e mais importante achado desta pesquisa suporta a evidência de que  

sintomas de depressão na gestação estiveram intimamente associados à violência psicológica 

e física na gestação contribuindo com o surgimento de sintomas de depressão materna. 

Estes achados reforçam a importância da melhoria da saúde das mulheres em 

idade reprodutiva, com a sua inclusão do acompanhamento e educação de saúde emocional 

em programas de planejamento familiar, o que poderá contribuir para a diminuição de 

possíveis prejuízos na sua vida. Intervenções para prevenir a violência devem ser exploradas 

para eficácia na redução da carga de sintomas depressivos e transtornos mentais.  
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Tabela 1: Características socioeconômicas e demográficas maternas da coorte pré-natal BRISA. São Luís – 
MA, 2010-2013. 

Variáveis  N % 

Idade (anos) 
Até 19 anos                                                                                  
20 a 24 anos 
25 anos ou mais 
 
Situação conjugal 
Casada 
União consensual 
Solteira/viúva 
Desquitada 
 
Escolaridade (anos)* 
0 a 4 anos 
5 a 8 anos 
9 a 11 anos 
12 ou mais anos 
Valores ignorados 
 
Renda da família (salários mínimos)* 
Menor que 1 
1 a menos que 3 
3 a menos que 5 
5 ou mais 
Valores ignorados 
 
Ocupação do chefe da família 
Manual não qualificada 
Manual não especializada 
Manual especializada 
Funções de escritório 
Profissional de nível superior 
Administradores/Gerentes/Diretores/Proprietários 
Valores ignorados 
 
CCEBa* 
D/E 
C 
A/B 
Valores ignorados 
 
TOTAL 

 
145 
360 
634 
 
 
249 
658 
213 
19 
 
 
13 
125 
867 
133 
1 
 
 
51 
615 
281 
160 
32 
 
 
304 
459 
51 
166 
59 
38 
62 
 
 
168 
747 
172 
52 
 
1.139 

 
12,7 
31,6 
55,6 
 
 
21,8 
57,7 
18,7 
  1,7 
 
 
  1,1 
10,9 
76,1 
11,6 
100 
 
 
  4,6 
55,5 
25,3 
14,4 
100 
 
 
28,2 
42,6 
  4,7 
15,4 
5,48 
3,53 
100 
 
 
15,4 
68,7 
15,8 
100 
 
100 

   
a CCBE: Classificação Classe Econômica Brasil; * Os totais para cada variável foram diferentes devido a valores ignorados. 
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Tabela 2: Violência, sintomas depressivos na gestação e sintomas de depressão materna em mulheres 

da coorte pré-natal BRISA. São Luís – MA, 2010-2013. 

Variáveis  N   % 
Violência contra a mulher 
Não 
Sim 
Valores ignorados 
 
Sintomas depressivos (durante a gestação)* 
Sem possibilidade de depressão 
Sintomas moderados 
Sintomas graves 
Valores ignorados 
 
 
Sintomas de depressão materna 
Com sintomas depressivos 
Sem sintomas depressivos 
 
TOTAL 
 
 
 

 
608 
507 
24 
 
 
596 
228 
309 
6 
 
 
 
224 
915 
 
1.139 
 

 
54,3 
45,4 
100 
 
 
52,6 
20,1 
27,2 
100 
 
 
 
19,7 
80,3 
 
100 
 

* Os totais para cada variável foram diferentes devido a valores ignorados. 

 

 

 

Tabela 3: Indicadores de ajuste para o modelo. São Luís -MA, 2010-2013 
 
Indicadores Modeloa 
Qui-quadrado (X2) b 

 
Degrees of freedrom 
 
p-valor 
 
Raiz do erro quadrático médio de aproximação   
(RMSEA) c 
 
Intervalo de Confiança 90% 
 
Índice de ajuste comparativo (CFI) d 
 
Índice de Tuker-Lewis (TLI) e 
 
 

1.507,028 
 
884 
 
<0.0001 
 
0.025 
 
 
0.023  0.027 
 
0.990 
 
0.989 

 a Modelo inicial e final porque não houve sugestão de modificação plausível. b Teste qui-quadrado. c 
Root Mean Square Error of Approximation.  d Comparative Fit Index. e Tucker Lewis Index. f  
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Tabela 4: Coeficiente padronizado, erro padrão e p-valor das variáveis latentes e dos efeitos diretos para 
variáveis indicadoras. São Luís – MA, 2010-2013. 
 

Caminhos e Estimativas Coeficiente 
Padronizado 

Erro padrão P valor 

 
VARIÁVEL LATENTE 

   

SES    
Ses BY Edu 0.463 0.051 <0.001 
Ses BY Occu 0.548 0.045 <0.001 
Ses BY Inc 0.684 0.043 <0.001 
Ses BY Class 0.826 0.048 <0.001 
    
EMOV    
Emov BY v1 0.863 0.040 <0.001 
Emov BY v2 0.886 0.038 <0.001 
Emov BY v3 0.661 0.045 <0.001 
Emov BY v4 0.655 0.064 <0.001 
    
PHYV    
Phyv BY v5 0.941 0.033 <0.001 
Phyv BY v6 0.845 0.038 <0.001 
Phyv BY v7 0.907 0.035 <0.001 
Phyv BY v8 0.910 0.030 <0.001 
Phyv BY v9 0.797 0.108 <0.001 
Phyv BY v10 0.728 0.072 <0.001 
    
EDIMBURG    
Edimburg BY g59_1 0.578 0.028 <0.001 
Edimburg BY g59_2 0.644 0.032 <0.001 
Edimburg BY g59_3 0.651 0.023 <0.001 
Edimburg BY g59_4 0.555 0.028 <0.001 
Edimburg BY g59_5 0.704 0.023 <0.001 
Edimburg BY g59_6 0.580 0.024 <0.001 
Edimburg BY g59_7 0.868 0.013 <0.001 
Edimburg BY g59_8 0.909 0.010 <0.001 
Edimburg BY g59_9 0.829 0.014 <0.001 
Edimburg BY g59_10 0.755 0.029 <0.001 
    
SUPP    
Supp BY Int 0.983 0.005 <0.001 
Supp BY Emoinf 0.950 0.006 <0.001 
Supp BY Effe 0.952 0.008 <0.001 
Supp BY Tang 0.833 0.014 <0.001 
    
EFEITOS DIRETOS    
Edimburg ON Ses -0.125 0.043 0.003 
Edimburg ON Supp -0.055 0.036 0.127 
Edimburg ON Emov 0.131 0.054 0.016 
Edimburg ON Phyv 0.095 0.068 0.163 
    
Supp ON Ses 0.238 0.036 <0.001 
    
Emov ON Ses 0.114 0.056 0.041 
Emov ON Supp -0.182 0.047 <0.001 
    
Phyv ON Ses -0.025 0.070 0.721 
Phyv ON Supp -0.214 0.067 0.001 
Phyv ON Emov -0.031 0.017 0.068 
    
Continua 
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Tabela 4 (continuação) 
 

Caminhos e Estimativas Coeficiente 
Padronizado 

Erro padrão P valor 

EFEITOS DIRETOS    
Edimburg ON Cesd 0.322 0.059 <0.001 
    
Cesd ON Ses -0.161 0.047 0.001 
Cesd ON Supp -0.140 0.044 0.001 
Cesd ON Emov 0.408 0.046 <0.001 
Cesd ON Phyv 0.390 0.053 <0.001 
    
    
Ses: situação socioeconômica, BY: comando do Mplus para obter variável latente; edu: escolaridade gestante; occu: ocupação do chefe da 
família; inc: renda familiar; class: classe econômica; emov: violência psicológica contra mulher na gestação; v1 a v4: questões de número 1 a 
4 de violência psicológica; phyv: violência física contra mulher na gestação; v5 a v10: questões de número 5 a 10 de violência física; 
Edimburg: sintomas de depressão pós-parto; g59_1 a g59_10: perguntas do questionário de Edimburgo; supp: suporte social; int: apoio de 
interação social positiva; emoinf: apoio emocional/informação; effe: apoio afetivo; tang: apoio material; Cesd: sintomas de depressão na 
gestação; ON: comando do Mplus para estimar coeficientes de caminho; 
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Tabela 5: Coeficiente padronizado, erro padrão e p-valor dos efeitos indiretos para variáveis indicadoras. São 
Luís – MA, 2010-2013. 
 

Caminhos e Estimativas Coeficiente 
Padronizado 

Erro padrão P valor 

 
EFEITOS INDIRETOS 

   

    
Ses Edimburg    
Total -0.199 0.039 <0.001 
Indireto -0.074 0.023 0.001 
    
Emov  Edimburg    
Total 0.256 0.044 <0.001 
Indireto 0.124 0.028 <0.001 
Via Cesd 0.131 0.028 <0.001 
    
Phyv  Edimburg    
Total 0.221 0.056 <0.001 
Indireto 0.125 0.029 <0.001 
    
    
Ses: situação socioeconômica; Edimburg: sintomas de depressão pós-parto;  emov: violência psicológica contra mulher na gestação; cesd: 
sintomas de depressão na gestação; phyv: violência física contra mulher na gestação 
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Figura 1: Fluxograma da coorte pré-natal BRISA. São Luís – MA, 2010 – 2013. 
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aSES: situação socioeconomic; coccu: ocupação do chefe da família; dedu: escolaridade gestante; eclass: classe econômica; finc: renda familiar; gVIO: violência contra a 
mulher durante gestação; hpsyv: violência física; iphyv: violência psicológica; jsexv: violência sexual; kSUPP: suporte social; ltang: apoio material; memoinf: apoio 
emocional/informação; neffe: apoio afetivo; oint: apoio de interação social positiva; p epds: sintomas de depressão pós-parto; q G59_1:perguntas do questionário de 
Edimburgo; r s wage: idade da gestante; t poccu: ocupação da gestante; u mari: situação conjugal; w depre2: depressão na gestação.   
 

 

 

Figura 2: Modelo teórico dos efeitos da violência na gestação, sintomas de depressão na gestação e sintomas de depressão materna na coorte pré-natal BRISA. São Luís – 
MA, 2010-2013. 
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RESUMO 
 

 
Objetivo: analisar a validade da Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo e suas 

características multidimensionais em uma amostra de mulheres que já não se encontram no 

puerpério, utilizando a análise fatorial exploratória. 

Métodos: Estudo em uma coorte de nascimento no município de São Luís (Brasil) com 

amostra de 3.194 mães. O instrumento utilizado para avaliar os sintomas de depressão 

materna foi a Escala de depressão pós-parto de Edimburgo. Os dados foram ponderados e 

após isso, foi realizada a Análise Fatorial Exploratória (AFE). Foram consideradas 

significativas as cargas fatoriais quando acima de 0,40. Foram calculados o índice de 

escalabilidade H de Loevinger e o critério de Mokken. 

Resultados: A AFE com duas dimensões apresentou o melhor ajuste (RMSEA=0,053; 

CFI=0,988; TLI= 0,979). O índice de escalabilidade H de Loevinguer não mostrou nenhum 

valor <0,3, não sugerindo a exclusão de nenhum item da Escala de Edimburgo.  

Conclusões: O EPDS com dois fatores, nas diferentes versões propostas, se mostrou 

adequada para avaliação dos sintomas de depressão pós-parto em mulheres em São Luís - MA 

e que os resultados ratificam a possibilidade de utilização do EPDS em diversas culturas e 

períodos de vida.  

 

Descritores: Depressão. Validação. Análise Fatorial. 

Descriptors: Depression. Validation. Factor Analysis 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze the validity of the Edinburgh Postpartum Depression Scale and its 

multidimensional characteristics in a sample of women who are no longer in the puerperium 

using exploratory factorial analysis. 

Methods: A birth cohort study in the city of São Luís (Brazil) with a sample of 3194 mothers. 

The instrument used to assess the symptoms of maternal depression was the Edinburgh 

Postpartum Depression Scale. The data were weighted and after that, the Exploratory Factor 

Analysis (AFE) was performed. Factorial loads were considered significant when above 0.40. 

The Loevinger H scalability index and the Mokken criterion were calculated. 

Results: The two-dimensional AFE presented the best fit (RMSEA = 0.053, CFI = 0.988, TLI 

= 0.979). The Loevinguer index of scalability H showed no value <0.3, not suggesting the 

exclusion of any item from the Edinburgh Scale. 

Conclusions: The EPDS with two factors, in the different versions proposed, was adequate to 

evaluate the symptoms of postpartum depression in women in São Luís - MA and that the 

results confirm the possibility of using EPDS in several cultures and life periods. 

 

Descriptors: Depression. Validation. Factor Analysis 
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Introdução  

 

O ciclo gravídico-puerperal é uma fase da vida da mulher que precisa ser avaliado 

com especial atenção por englobar inúmeras modificações físicas, hormonais, psíquicas e de 

inserção social, que podem refletir diretamente na saúde mental.1 

Os distúrbios mentais estão entre as morbidades mais comuns do período 

perinatal. 2,3. Dentre eles, a depressão é o transtorno mental mais comum durante a gravidez e 

o principal fator de risco para a depressão pós-parto (DPP). No puerpério, aproximadamente 

19,2% das mulheres são afetadas e apresentam consequências importantes para si, seus filhos 

e sociedade. 4,5 

A elevada frequência de DPP e os efeitos negativos para mãe e a criança apontam 

para a necessidade de sua descoberta precoce e instrumentos válidos e confiáveis são 

necessários em sua pesquisa. 5,6 

Um dos instrumentos mais usados com a finalidade de identificar sintomas 

depressivos em mães é a Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo (EPDS) desenvolvida 

por Cox, et al em 1987 como um instrumento de triagem para DPP em uma comunidade 

escocesa.7  

Trata-se de um questionário de auto-registro composto por 10 (dez) itens, que 

pretende avaliar a presença e intensidade de sintomas depressivos nos últimos 7 (sete) dias, 

utilizando uma escala de 0 a 3 do tipo Likert7. 

 É um instrumento validado em diversas línguas, nacionalidades e contextos e 

amplamente usado em diversas realidades 7,8,9,10. No entanto, revisão sistemática realizada em 

2014, com 37 estudos de diferentes línguas e contextos, além de diferentes períodos de 

aplicação do teste, concluiu que o EPDS pode não ser uma ferramenta de triagem igualmente 

válida para todos os contextos e configurações por existir uma heterogeneidade entre os 

achados podendo ser devido a diferenças na metodologia de estudo, na linguagem, nas 

entrevistas diagnósticas e critérios utilizados. Com isso, observa-se uma ausência de consenso 

em relação à estrutura fatorial do EPDS11.   
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Portanto, o objetivo do estudo foi analisar a validade da Escala de Depressão Pós-

parto de Edimburgo e suas características multidimensionais em uma amostra de mulheres 

utilizando a análise fatorial exploratória. 

  

Métodos  

 

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte que utilizou dados da pesquisa “Fatores 

etiológicos do nascimento pré-termo e consequências dos fatores perinatais na saúde da 

criança: coortes de nascimento em duas cidades brasileiras – BRISA”. A coleta de dados para 

este estudo ocorreu no segundo ano de vida da criança. 

 

Local do estudo 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, cuja população em 2010 era de 

1.014.837 habitantes. Localiza-se numa das regiões mais pobres do país, onde seu último 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) em 2010 foi de 0,768, ocupando a 

posição de 249° entre os municípios do Brasil. Sua atividade econômica está ligada à 

agropecuária, indústria, comércio e serviços, sendo que tem se conectado de forma 

privilegiada no ciclo de expansão do comércio mundial, através das exportações de 

commodities primárias minerais e agrícolas12.  

 

Participantes e Amostra 

A coorte de nascimento de São Luís foi formada durante o ano de 2010, incluindo 

nascimentos em serviços públicos e privados, cujas instituições realizavam pelo menos cem 

partos por ano.  

O tamanho da amostra para o ano de 2010 foi calculado com base no número de 

nascimentos hospitalares ocorridos em São Luís no ano de 2007, o qual representava 98% de 

todos os nascimentos da cidade, possibilitando uma amostra representativa da população. O 

tamanho mínimo da amostra foi fixado em 5.000 nascimentos. Com este tamanho de amostra 

seria possível estimar prevalências por volta de 50% (produto máximo de pxq) com uma 

precisão de 2% e nível de confiança de 99%. Também foi possível comparar duas proporções, 

considerando probabilidade de erro tipo I de 5%, poder do estudo de 80%, trabalhando-se 

com o produto máximo de p x q (proporção do evento de 50%) e fixando-se em 4% a 
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diferença mínima a ser detectada como significante. Para prevalências inferiores a 50% seria 

possível detectar diferenças menores.  

A amostra do estudo foi estratificada por maternidade com partilha proporcional 

ao número de partos e na maternidade ela foi sistemática. Nas unidades selecionadas 

ocorreram 21.401 nascimentos, dos quais foi sorteado 1/3 (7.133). Destes, 5.475 eram 

residentes no município há pelo menos três meses e, portanto, elegíveis. Após a exclusão de 

239 nascimentos por recusa ou alta hospitalar precoce, 70 natimortos e 99 gemelares, a 

amostra ficou em 5.067 nascimentos de partos únicos. A amostra final deste estudo foi 3.308 

mulheres entrevistadas que participaram do seguimento do segundo ano de vida das crianças. 

Destas, 3.194 responderam ao questionário da Escala de Edimburgo.  

 

Coleta de dados 

Para a coleta de dados do segundo ano de vida da criança, as mães foram 

convidadas por telefone a comparecerem ao Hospital Universitário Materno Infantil para nova 

entrevista realizada de segunda a sábado, quando as crianças estavam na faixa de 15 a 36 

meses. Caso não comparecessem no dia agendado, elas eram convidadas novamente, e uma 

nova data marcada. Caso ela se recusasse a participar, sua vontade era respeitada. Quando não 

era possível o contato telefônico, um motoboy devidamente identificado com a camiseta do 

projeto realizava busca ativa destas mães pelo endereço. Mesmo com o contato telefônico e 

agendamento da avaliação, algumas mães não compareceram ao HUMI. Como última 

estratégia, foram enviadas entrevistadoras a casa, tanto das mães que não compareceram à 

avaliação quanto àqueles que referiram impossibilidade de comparecimento para que 

pudessem responder aos questionários.  

Durante o segundo ano de vida da criança, foi aplicado um questionário 

padronizado e respondido pela mãe ou responsável pela criança, após seu consentimento, por 

meio de uma entrevista. Responderam também a um questionário auto-aplicado onde foram 

coletadas diversas informações, dentre elas, questões referentes a sintomas de depressão pós-

parto. 

 

 Instrumentos de mensuração 

O instrumento utilizado para avaliar os sintomas de depressão materna foi a 

Escala de depressão pós-parto de Edimburgo. É um instrumento autoaplicável composto por 
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10 (dez) itens, que pretende avaliar a presença e intensidade de sintomas depressivos nos 

últimos 7 (sete) dias. 

Dos 10 itens, três são positivos e sete negativos e as respostas são pontuadas de 

zero a três. As questões com conotação positiva (1, 2 e 4) têm sua pontuação somada 

invertida. As demais questões são negativas e devem ser somadas diretamente. A soma total 

varia de zero a 30 pontos. Os sintomas de depressão materna foram considerados presentes 

quando o somatório das questões da Escala de Edimburgo foi maior ou igual a 12. 

As perguntas refletem sentimentos negativos e incapacidade de lidar com as 

situações de tristeza e ansiedade, além de incluir perguntas que expressam emoções positivas 

e capacidade de agir nas mesmas situações. A versão utilizada no presente estudo foram 

traduzidas e adaptadas para o português brasileiro por Santos et al. (2004)13. 

 

Análise dos dados 

Os dados foram ponderados e após isso, foi realizada a Análise Fatorial 

Exploratória (AFE), a qual objetiva encontrar a estrutura subjacente em uma matriz de dados 

e determinar o número e a natureza das variáveis latentes (fatores) que melhor representam 

um conjunto de variáveis observadas14. 

A Análise Fatorial Exploratória foi utilizada para avaliar a estrutura da Escala de 

depressão pós-parto de Edimburgo, suas dimensões e itens para a amostra estudada. Foi 

utilizado o software Mplus versão 7.31 (Muthén & Muthén, Los Angeles, Califórnia, EUA). 

Devido as variáveis serem categóricas, foi empregado o método de estimação dos mínimos 

quadrados ponderados ajustados pela média e variância (WLSMV)15. 

Inicialmente foi feita a AFE verificando-se o ajuste dos modelos uni e 

multidimensional, utilizando os seguintes indicadores: a) p-valor maior que 0.05 no teste do 

chi-quadrado (χ 2); b) p-valor menor que 0.06 e o limite superior do intervalo de confiança 

menor 0.08 para o índice Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA); c) valores 

maiores que 0.95 para o Comparative Mean Square (CFI) e Tucker Lewis Index (TLI); e d) 

valor menor que 0,8 para o índice Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Foram 

consideradas significativas as cargas fatoriais quando acima de 0,40 14,16.  

O índice de escalabilidade H de Loevinger (LH) foi calculado para cada item da 

escala, verificando se os itens medem a mesma característica latente, se há redundância de 

itens e valida a pontuação como medida ordinal da característica latente (consistência interna). 

Foi considerado aceitável para cada item se > 0,30. Utilizou-se o critério de Mokken para 
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identificar se algum item poderia ser excluído da escala, o ajuste da escala de Mokken é 

satisfatório se LH> 0,3 (de cada item) e a razão dos índices dos pares de itens for maior que 

zero17. Para esta análise foi utilizado o pacote estatístico STATA 14.0 (Stata Corporation, 

College Station, EUA). 

 

Aspectos Éticos 

A pesquisa atendeu aos critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde e suas complementares. As entrevistadas foram convidadas a participar da pesquisa. Ao 

concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi facultada a 

desistência sem qualquer prejuízo para a entrevistada e sua família em qualquer etapa da 

pesquisa. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário – 

UFMA sob parecer consubstanciado Nº 223/2009, protocolo: 4771/2008-30.  

 

Resultados 

Na amostra de 3.194 mães, 73,5% estavam na faixa etária de 20 a 34 anos, 96,9% 

tinham tempo de 5 anos ou mais de estudo, 59,4% viviam em união consensual, 42,7% 

pertenciam a famílias com renda mensal média de 1 a menos que 3 salários mínimos, em 

41,8% dos casos o chefe de família tinha ocupação manual semiespecializada e, 

aproximadamente, 54,4% eram pertencentes à classe econômica C (Tabela1). 

A AFE com duas dimensões apresentou o melhor ajuste (RMSEA=0,053; 

CFI=0,988; TLI= 0,979). Os itens 1 “Tem sido capaz de rir e achar graça das coisas?”e 2 

“Tem pensado no futuro com alegria?” foram agrupados em uma dimensão e os itens 3 

“Tem se culpado sem razão quando as coisas dão errado?”, 4 “Tem ficado ansiosa ou 

preocupada sem uma boa razão?”, 5 “Tem se sentido assustada ou em pânico sem um 

bom motivo?”, 6 “Tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do seu 
dia-a-dia?”, 7 “Tem se sentido tão infeliz que tem tido dificuldade de dormir?”, 8 “Tem 

se sentido triste ou muito mal?”, 9 “Tem se sentido tão triste que tem chorado?” e 10 
“Tem pensado em fazer alguma coisa contra si mesma?” formaram a segunda dimensão. 

Todas as cargas fatoriais foram superiores a 0.4 (Tabela 3). O índice de 

escalabilidade H de Loevinguer não mostrou nenhum valor <0,3, não sugerindo a exclusão de 

nenhum item da Escala de Edimburgo.  
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A menor carga fatorial encontrada foi no item quatro – “Tem ficado ansiosa ou 
preocupada sem uma boa razão?” (0,453) e a maior carga encontrada foi no item oito - 

‘Tem se sentido triste ou muito mal?” (0,875) 

 

Discussão 

Neste estudo de validação da Escala de Edimburgo, utilizando análise fatorial, o 

modelo unidimensional apresentado pela maior parte da literatura, obteve um ajuste aceitável, 

enquanto que os modelos elaborados a partir da análise fatorial exploratória mostraram um 

bom ajuste deste instrumento com duas dimensões para medir os sintomas de depressão em 

mulheres após o puerpério em São Luís.  

Um aspecto diferencial da pesquisa, foi a validação do EPDS de acordo com a 

teoria multidimensional na forma auto-aplicado, por meio da AFE, método estatístico que 

permite o agrupamento de fatores, conforme plausibilidade científica.  

O EPDS foi originalmente descrito como uma medida unidimensional de 10 itens 

da depressão pós-parto7. Recentemente, foi proposta uma versão mais curta de 6 itens com 

boas propriedades psicométricas18. 

Tem sido sugerido que a EPDS pode ser visto mais como um instrumento de 

sofrimento psicológico do que uma medida unidimensional da depressão pós-parto19. De fato, 

foi descoberto anteriormente que o EPDS pode ter duas dimensões (ansiedade e 

depressão), 20 enquanto outras encontraram até mesmo estruturas de fatores tridimensionais 

(depressão, ansiedade e suicídio 21,22 ou depressão, ansiedade e anedonia). 23 Além disso, 

alguns estudos mostraram que outras versões mais curtas da EPDS, incluindo uma versão de 7 

itens e até uma versão de 2 itens, também são altamente precisas para a avaliação da 

depressão 24                         

Assim, verifica-se a dificuldade em esclarecer as dimensões necessárias para 

mensuração dos sintomas de depressão devido à existência de uma elevada correlação entre 

elas. As divergências quanto ao dimensionamento adequado do instrumento podem ser 

decorrentes da população onde o mesmo é aplicado e/ou devido o tipo de análise (exploratória 

ou confirmatória) e os estimadores utilizados.  

Uma força importante do nosso estudo é a grande população estudada (3.194 

mulheres), sendo um dos poucos no Brasil a avaliar a estrutura dimensional da escala de 

depressão em uma amostra desse porte.  
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A validade do instrumento foi medida pelos valores das cargas fatoriais de cada 

item, que refletem o construto teórico (sintomas de depressão), indicando valores relevantes, 

com cargas maiores do que 0,4 em todos eles.  

Pode-se concluir que a escala EPDS com dois fatores, nas diferentes versões 

propostas, se mostrou adequada para avaliação dos sintomas de depressão pós-parto em 

mulheres em São Luís - MA e que os resultados ratificam a possibilidade de utilização do 

EPDS em diversas culturas e períodos de vida.  
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Tabela 1: Caracterização socioeconômica e demográfica das mulheres que responderam o questionário da Escala de 
Edimburgo. São Luís (MA), 2010-2012. 
 

          Variáveis                                                   n (3.194) % 

Idade materna (anos)   
       < 20 577 18,0 
       20-34 2.350 73,8 
       ≥35 267 8,3 
Escolaridade materna (anos)*   
      <= 5 anos 3.094 96,9 
      0 – 4 anos 96 3,01 
  
Classe econômica   
     A/B 204 18,0 
     C 760 67,0 
     D/E 170 15,0 
Trabalho materno remunerado   
      Sim 540 48,3 
      Não 586 51,7 
Situação conjugal   
       Com companheiro 2.582 80,4 
       Sem companheiro 612 19,1 
 
TOTAL 

 
3.194 

 
100 

 

 

 

 

Tabela 2. Indicadores de ajuste da Análise Fatorial Exploratória da Escala de Edimburgo. São Luís, 2018. 

MODELOS X²A 
P-

VALOR 
RMSEAB 90% ICC 

CFID TLIE SRMRF 

        

Um fator 569.593 <0.001 0.069 0.064 - 0.074 0.972 0.964 0.054 

Dois fatores     260.060 <0.001 0.053 0.047 - 0.059 0.988 0.979 0.031 

Três fatores     109.917 <0.001 0.040 0.033 - 0.047 0.995 0.988 0.023 

Quatro fatores 49.605 <0.001 0.033 0.024 - 0.043 0.998 0.992 0.015 

aTeste do Chi-quadrado 
bRoot Mean Square Error of Approximation (< 0.06) 
cIntervalo de Confiança (< 0.08) 
dComparative Fit Index (> 0.95) 
eTucker Lewis Index (> 0.95) 
fStandardized Root Mean Square Residual (< 0.08) 
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Tabela 3. Matriz de cargas fatoriais da Análise Fatorial Exploratória para os modelos uni e multidimensionais da Escala de Edimburgo. São Luís, 2018. 

 
 
 

ITEM  

 

Uma 
dimensão 

Duas 
dimensõesa 

Três  
dimensõesb 

Quatro 
dimensõesc 

1   Tem sido capaz de rir ou achar graça das coisas? 0.491 0.639 0.687 1.136 

2   Tem pensado no futuro com alegria? 
0.520 0.771 0.762 0.344 

3   Tem se culpado sem razão quando as coisas dão errado? 
0.587 0.675 0.732 0.675 

4   Tem ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razão? 0.536 0.453 0.454 0.317 

5   Tem se sentido assustada ou em pânico sem um bom motivo? 0.672 0.611 0.573 0.520 

6   Tem se sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia? 0.563 0.601 0.394 0.383 

7   Tem se sentido tão infeliz que tem tido dificuldade para dormir? 0.817 0.730 0.655 0.568 

8   Tem se sentido triste ou muito mal? 0.866 0.875 1.042 0.944 

9   Tem se sentido tão triste que tem chorado? 0.852 0.855 0.848 0.715 
10   Tem pensado em fazer alguma coisa contra si mesma? 0.712 0.590 0.385 0.535 

a 1ª dimensão: 1, 2; 2ª dimensão: 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10.  
b 1ª dimensão: 1, 2; 2ª dimensão: 3, 4, 5, 6; 3ª dimensão: 7, 8, 9, 10. 
c 1ª dimensão: 1; 2ª dimensão: 3, 4, 6; 3ª dimensão: 7, 8, 9; 4ª dimensão: 2, 5, 10. 
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21.401 

nascimentos

5.475 

nascimentos 

elegíveis

7.133 escolhidos 

sistematicamente 

de forma aleatória 

(1 a cada 3)

5.236 incluídos

239 recusas ou 

altas hospitalar 

precoce (4,6%)

70 natimortos 5.166 nascidos 

vivos

99 gemelares
5.067 

nascimentos 

únicos

3.194 responderam 

questionário Escala 

de Edimburgo

3.308 

Seguimento 

2º ano

 
 
 
Figura 1: Fluxograma da coorte nascimento BRISA. São Luís – MA, 2010 – 2013. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 

Esse estudo mostrou que gestantes submetidas à violência psicológica e física e que 

apresentaram sintomas de depressão na gestação relataram com mais frequência sintomas de 

depressão materna. Bem como, que mulheres que sofreram violência física, possuíam menor 

apoio social. 

O EPDS se mostrou um instrumento válido e capaz de medir sintomas de depressão 

pós-parto mesmo em mulheres que não mais se encontram nesse período. Verificou-se que o 

modelo com duas dimensões se mostrou adequado, sendo considerado um constructo 

multidimensional. Sugere-se a utilização do EPDS na avaliação de sintomas de depressão, seja 

depressão pós-parto ou materna.  

A depressão materna é um problema significativo em todo o mundo, com 

consequências potencialmente duradouras para a mãe, seus filhos e a sociedade em 

geral. Existe uma necessidade urgente de uma melhor compreensão da validade e aceitação 

das ferramentas de rastreio em diferentes culturas e línguas, a fim de detectar mulheres com 

problemas mentais e fornecer apoio adequado antes, durante e após esse processo.  Identificar 

mulheres com depressão em um estágio inicial é um componente essencial para assegurar não 

apenas seu bem-estar geral, mas também segurança.  

Por meio desse estudo, é possível resforçar a importância da melhoria da 

qualidade de atenção à saúde das mulheres em todo o seu ciclo vital, e principalmente, na 

idade reprodutiva, com a inclusão do acompanhamento e educação em saúde emocional nos 

programas de planejamento familiar, o que poderá contribuir para a diminuição de possíveis 

prejuízos na sua vida. 
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algarismos romanos deve ser evitado. 

Lista de referências: Os autores são responsáveis pela exatidão e integridade das referências 

e pela sua citação correta no texto. Numere as referências na ordem em que aparecem no 

texto; não utilize ordem alfabética. As referências no texto, em tabelas e em legendas devem 

ser identificadas utilizando algarismos arábicos sobrescritos. Referências citadas apenas em 

tabelas ou figuras devem ser numeradas levando em consideração a primeira citação da 

tabela/figura no texto. 

O estilo apresentado nos exemplos abaixo deve ser observado. Para incluir manuscritos 

aceitos, porém ainda não publicados, deve-se informar o título abreviado da revista seguido de 

"Forthcoming" e o ano esperado de publicação. Artigos publicados eletronicamente, mas 



 

ainda não disponíveis em forma impressa, devem ser identificados por seu número de DOI. 

Informações sobre manuscritos ainda não aceitos devem ser citadas no texto apenas, como 

comunicação pessoal. A exatidão das referências é responsabilidade dos autores. Os títulos 

das revistas devem ser abreviados conforme o Index Medicus. 

Exemplos: 

 Artigo de revista: Coelho FM, Pinheiro RT, Silva RA, Quevedo LA, Souza LD, 

Castelli RD, et al. Major depressive disorder during teenage pregnancy: socio-

demographic, obstetric and psychosocial correlates. Rev Bras Psiquiatr. 2013;35:51-6. 

Listar todos os autores quando forem seis ou menos. Quando forem sete ou mais, listar 

os primeiros seis e acrescentar "et al.". 

 Livro: Gabbard GO. Gabbard's treatment of psychiatric disorders. 4th ed. Arlington: 

American Psychiatric Publishing; 2007. 

 Capítulo de livro: Kennedy SH, Rizvi SJ, Giacobbe P. The nature and treatment of 

therapy-resistant depression. In: Cryan JF, Leonard BE, editors. Depression: from 

psychopathology to pharmacotherapy. Basel: Karger; 2010. p. 243-53. 

 Dissertações e teses: Trigeiro A. Central nervous system corticotropin releasing factor 

(CRF) systems contribute to increased anxiety-like behavior during opioid withdrawal: 

an analysis of neuroanatomical substrates [dissertation]. San Diego: University of 

California; 2011. 

Tabelas: As tabelas devem preferencialmente ser submetidas no formato Word, mas arquivos 

Excel também são aceitos. Ao utilizar Excel, não crie as tabelas em planilhas individuais, pois 

apenas a primeira planilha será convertida. Sempre que possível, as tabelas devem ser 

incluídas ao final do arquivo principal do manuscrito (após as legendas de figuras), em vez de 

ser submetidas como arquivos separados. Todas as figuras e tabelas devem 

esclarecer/complementar (e não repetir) o texto, e devem ser limitadas ao menor número 

possível. Todas as ilustrações devem ser submetidas em páginas separadas, de acordo com sua 

ordem de aparecimento no texto, e devem ser numeradas consecutivamente utilizando 

algarismos arábicos. Todas as tabelas e figuras devem incluir legendas descritivas e a 

definição de abreviações utilizadas. Qualquer tabela ou figura extraída de trabalhos já 



 

publicados deve ser acompanhada de uma autorização por escrito do atual detentor dos 

direitos autorais, já no momento da submissão. 

Figuras: São aceitos os seguintes formatos para arquivos de figuras: AI, BMP, DOC, EMF, 

EPS, JPG, PDF, PPT, PSD, TIF, WMF e XLS. As figuras podem ser incluídas no manuscrito, 

mas devem preferencialmente ser submetidas como arquivos separados. Se seu manuscrito for 

aceito, poderá ser necessário fornecer arquivos TIFF de alta resolução descompactados. 

Material suplementar online: Materiais suplementares disponíveis apenas online devem ser 

submetidos em um único documento Word com páginas numeradas consecutivamente. Cada 

elemento incluído nesses materiais deve ser citado no texto do manuscrito principal (por 

exemplo, Table S1, available as online-only supplementary material) e numerado na ordem de 

citação no texto (por exemplo, Table S1, Table S2, Figure S1, Figure S2, Supplementary 

Methods). A primeira página do documento disponível apenas online deve informar o número 

e o título de cada elemento incluído no documento. 

Se necessitar de mais informações durante os passos da submissão, clique nos símbolos de 

ajuda que aparecem em todo o sistema. Uma caixa de diálogo será exibida, com ajuda sensível 

ao contexto. Se você tiver dúvidas ou problemas com a sua submissão, entre em contato com 

a secretaria editorial através do e-mail editorial@abpbrasil.org.br. 

  

 
 

 
 

 
 
 
 


