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RESUMO 

 

 

A depressão pós-parto (DPP) é um transtorno psiquiátrico grave associado à redução da 

qualidade de vida e ao suicídio materno e considerada um problema de saúde pública mundial. 

O diagnóstico e o tratamento da DPP e de outros transtornos psicológicos mostraram-se de 

extrema importância durante o período pandêmico da COVID-19, quando houve um aumento 

na incidência e na prevalência de depressão materna perinatal. Com isso em mente, estudos têm 

investigado alguns fatores, tal como a religiosidade, que podem atuar como protetores contra a 

depressão, especialmente no puerpério. Este estudo longitudinal  teve como objetivo investigar 

a prevalência de sintomas depressivos entre gestantes e puérperas participantes de duas etapas 

do Programa de Atenção Precoce em Saúde oferecido pelo Centro de Pesquisa e Atendimento 

Odontológico para Pacientes  Especiais (Cepae), da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

(FOP)-Unicamp, verificando a associação entre o nível de religiosidade e de sintomas de 

depressão na gestação e no pós-parto. Utilizou-se um questionário online, que possibilitou a 

coleta de dados socioeconômicos e demográficos, além dos instrumentos para verificação dos 

níveis de sintomas de depressão, sendo utilizado o Inventário de Depressão de Beck (BDI-II) 

durante a gestação e a Escala de Depressão Pós-Parto de Edinburgh (EPDS) no puerpério, e do 

Índice de Religiosidade de Duke (DUREL), para mensurar o nível de religiosidade das mulheres 

da amostra. Participaram do estudo 174 mulheres, numa coorte da gestação ao puerpério. 

Observou-se que 25,3% das gestantes apresentaram relato de depressão e 31,1% apresentaram 

choro sem motivo frequentemente ou às vezes. Houve associação significativa direta entre os 

escores de sintomas de depressão no pós-parto e os escores de sintomas de depressão na 

gestação (Rate ratios=1,03; IC95%: 1,02-1,05), p<0,05. Foi encontrada associação significativa 

entre o grau de depressão na gestação e no pós-parto (p<0,05) e uma relação significativa 

inversa entre os escores de sintomas de depressão pós-parto e os escores da religiosidade 

organizacional (Rate ratio=0,93; IC95%:0,87-0,99) e da religiosidade intrínseca (Rate 

ratio=0,94; IC95%:0,91-0,98), p<0,05. Conclui-se que o nível de depressão pós-parto (DPP) 

esteve associado à depressão durante a gestação e a religiosidade organizacional e intrínseca 

demonstram ser fatores de proteção para a DPP. 

 

 

Palavras-chave: Depressão Pós-Parto; Religião; COVID-19, Gravidez, Período pós-parto. 



 

 

 

 

ABSTRACT  

 

Postpartum depression (PPD) is a serious psychiatric disorder associated with reduced 

quality of life and maternal suicide and considered a worldwide public health problem. The 

diagnosis and treatment of PPD and other psychological disorders proved to be extremely 

important during the COVID-19 pandemic period, when there was an increase in the incidence 

and prevalence of depression during the perinatal period. With this in mind, studies have 

investigated factors such as religiosity that may act as protectors against depression, especially 

in the postpartum period. Thus, this longitudinal study carried out in the city of Piracicaba-SP 

with 174 pregnant and postpartum women aimed to investigate the incidence of depressive 

symptoms among pregnant and postpartum women participating in two stages of the Early 

Health Care Program offered by Cepae-FOP-Unicamp, verifying the association with the level 

of religiosity and the level of depression during pregnancy and postpartum. An online 

questionnaire containing questions about sociodemographic data and the Beck Depression 

Inventory (BDI-II), Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) and Duke Religiosity 

Index (DUREL) instruments were used. It was observed that 25.3% of the pregnant women 

reported depression and 31.1% often or sometimes cried for no reason. There was a direct 

significant relationship between postpartum depression symptom scores and pregnancy 

depression symptom scores (Rate ratios=1.03; 95%CI: 1.02-1.05), p<0.05. A significant 

association was found between the degree of depression during pregnancy and postpartum 

(p<0.05) and a significant inverse relationship between the scores of symptoms of postpartum 

depression and the scores of organizational religiosity (Rate ratio=0, 93; 95%CI:0.87-0.99) and 

intrinsic religiosity (Rate ratio=0.94; 95%CI:0.91-0.98), p<0.05. It is concluded that the level 

of postpartum depression (PPD) was associated with depression during pregnancy and that 

organizational and intrinsic religiosity are protective factors for PPD. 

 

Keywords: Depression, Postpartum; Religion; COVID-19 (Disease); Pregnancy; Postpartum 

period. 

 

 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO  11 

2 ARTIGO: Sintomas depressivos e religiosidade entre gestantes e puérperas atendidas 

num programa de incentivo ao aleitamento materno: um estudo longitudinal durante a 

pandemia de COVID-19 

 16 

3 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES GERAIS 31 

4 REFERÊNCIAS  32 

APÊNDICES 36 

APÊNDICE 1: Inventário de Depressão de Beck 36 

APÊNDICE 2: Escala de Depressão Pós Parto de Edinburgh 39 

APÊNDICE 3: Escala de Religiosidade de Duke (Durel) 40 

ANEXOS 41 

ANEXO 1 -Relatório de verificação de originalidade e prevenção de plágio 41 

ANEXO 2 - Comprovante de submissão do artigo 42 

ANEXO 3 - Parecer de Aprovação Comitê de Ética em Pesquisa Humana 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

A depressão é um transtorno mental que afeta, de maneira global, milhões de pessoas e 

vem se tornando uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo. É caracterizada 

por sintomas como tristeza profunda, isolamento, desesperança, perda de interesse ou prazer 

em atividades diárias ou com pessoas que antes gostava, pensamentos de morte ou suicídio, 

inquietação, insônia ou hipersonia, alterações na alimentação e peso, falta de energia, 

ansiedade, estresse e excesso de preocupação (WHO, 2017; Brasil, 2020). A saúde mental está 

intimamente relacionada ao estado emocional, psicológico e bem-estar geral de um indivíduo, 

especialmente, em gestantes e puérperas (O'Connor et al., 2016). 

 Na gestação, ocorre um aumento na produção hormônios, como o estrogênio e a 

progesterona que, após o parto, sofre uma queda acentuada, e pode ocasionar algumas 

alterações emocionais. No pós-parto, as mães além de aprenderem a lidar com seu novo papel 

e suas responsabilidades maternas, também passam por uma série de mudanças físicas 

(corporais e hormonais), nas relações familiares e até econômicas (Irwin et al., 2016; 

Handelzalts et al., 2020). Essas demandas emocionais, aliadas a transições hormonais, privação 

de sono, fadiga e necessidade de apoio social podem transformar o puerpério em um período 

de estresse elevado, resultando em distúrbios psicológicos como ansiedade generalizada e 

depressão (Irwin et al., 2016; Matthey, 2016; Theme Filha et al., 2016; Handelzalts et al., 2020). 

Assim, durante o puerpério, as mães podem desenvolver desde o chamado baby blues 

(ou tristeza materna), caracterizado por  sintomas depressivos mais leves (irritabilidade, crises 

de choro, confusão e fadiga, sem afetar a sua vida diária ou os cuidados com o bebê) e 

geralmente manifestado até seis semanas após o parto, até sintomas depressivos severos e 

incapacitantes, de maior duração, caracterizada como depressão pós-parto (DPP) (Mughal et 

al., 2022). 

A DPP é um transtorno psiquiátrico grave associado à redução da qualidade de vida e 

ao suicídio materno, sendo considerada um problema de saúde pública mundial (Wisner et al., 

2006; Payne e Maguire, 2019; Ceriani Cernadas, 2020; Liu et al 2021; Terada et al., 2021). 

Seus sintomas característicos se desenvolvem ao longo dos três primeiros meses do puerpério, 

porém, seu início pode ser inesperado e prolongado até o primeiro ano após o parto. Quando o 
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quadro não é diagnosticado e tratado, ela pode se tornar crônica (American Psychiatric 

Association, 2014). O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V), 

criado pela Associação Americana de Psiquiatria (APA – 2014) aponta que é considerada DPP 

até 4 semanas após o parto. A Classificação Internacional de Doenças (CID-11), atualizado em 

2022, sugere o acréscimo de duas semanas. Entretanto, estudos mostram que a DPP ocorre em 

períodos mais longos do que o estabelecido no DSM-V e no CID-11, e que os profissionais de 

saúde deveriam considerar este período maior para a realização de seus diagnósticos na prática 

clínica (Brum, 2017) 

 Os sinais e sintomas da DPP podem ser similares aos da depressão, entretanto, podem 

incluir  preocupações excessivas, medo de ser mãe, culpa excessiva ou inadequada, choro 

incontrolável, alteração dos padrões de sono, distúrbios do apetite,  irritabilidade, raiva, 

preocupações extremas com a criança ou desinteresse por ela, sensação de incapacidade de 

cuidar do filho ou do papel materno. O suicídio e o infanticídio estão entre as complicações 

mais graves (American Psychiatric Association, 2014; Shorey et al., 2018; Ceriani Cernadas, 

2020).  

A DPP pode interferir também na vinculação entre mãe-filho. Mulheres com quadro 

depressivo podem não criar laços afetivos com o filho, o que pode resultar em problemas 

emocionais, sociais e cognitivos nesta criança, podendo se estender até a adolescência 

(American Psychiatric Association, 2014; Hahn-Holbrook et al., 2014; Ministério da Saúde, 

2020). 

Quando não tratada, a DPP traz consigo consequências negativas para a saúde e o bem-

estar das mães e dos seus bebês (Wisner, 2006; Slomian et al., 2019). No caso das mães, a DPP 

pode causar danos à saúde física e mental, com redução da qualidade de vida e o 

desenvolvimento de comportamentos de risco (tabagismo e ideações suicidas) e, ainda, 

problemas de relacionamento como dificuldade nas suas interações com o bebê, com o parceiro 

e com familiares (Slomian et al., 2019). Assim, a DPP pode influenciar negativamente e até 

interromper a interação e o vínculo mãe-bebê, devido à falta ou diminuição da sensibilidade, 

podendo afetar os cuidados maternos, e a amamentação (Pope e Mazmanian, 2016; Shorey et 

al., 2018; Slomian et al., 2019). 

Efeitos negativos também são vistos na criança, afetando a saúde física, interferindo no 

sono, na antropometria e no desenvolvimento mental, motor, cognitivo, de linguagem, 

emocional, social e comportamental. A saúde mental infantil também pode ser afetada, 

observando-se deficiência de autorregulação, baixa autoestima e surgimento de problemas 

comportamentais, temperamento infantil mais difícil, problemas de saúde, diminuição do 
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desenvolvimento intelectual e motor, menor confiança na mãe, baixa autoestima e problemas 

comportamentais em longo prazo e que podem acompanhar a criança ao longo da vida (Wisner, 

2006; Letourneau et al., 2012;  Slomian et al., 2019).  

A prevalência de DPP varia de acordo com o país, as normas culturais, o nível 

socioeconômico, o período de triagem determinado, a definição do transtorno, o tipo de 

instrumento utilizado no diagnóstico, presença ou ausência de estrutura de apoio, bem como 

percepções e ou estigma de saúde mental das mães investigadas em todo o mundo (Parsons et 

al., 2012; APA, 2013; Slomian et al., 2019; Payne e Maguire, 2019).  

De forma global, entre 10 e 20% das mulheres são afetadas com DPP no primeiro ano 

pós-parto (Ceriani Cernadas, 2020) e 25% após o primeiro ano (Falana e Carrington, 2019).  

Essa prevalência pode chegar a 26,3% especialmente em países em desenvolvimento (Liu et 

al., 2021). Uma revisão sistemática apontou valores de prevalência de DPP que variaram de 

1,9% a 82,1% em países desenvolvidos e de 5,2% a 74,0% em países em desenvolvimento 

(Slomian et al., 2019). No Brasil, estudos relatam uma incidência de DPP de aproximadamente 

25% (Theme, 2016; Silva et al., 2019). No entanto, autores afirmam que essas estimativas são 

subestimadas visto que muitos casos de DPP são ainda subdiagnosticados (Payne & Maguire, 

2019; Ceriani Cernadas, 2020).  

Embora a etiologia da DPP não seja claramente reconhecida (Shorey et al., 2018), 

estudos apontam para alguns fatores de risco tais como a presença de depressão e de ansiedade 

durante a gravidez (anterior ou atual), predisposição genética para depressão, vivência de 

eventos estressantes durante a gravidez e/ou o puerpério precoce, baixos níveis de apoio social 

- especialmente por parte do parceiro e da família, sensação de sobrecarga, história de abuso 

físico, baixo nível socioeconômico e educacional, divórcio e gravidez indesejada (Gaillard et 

al., 2014; Falana e Carrington, 2019; Ceriani Cernadas, 2020; Liu et al., 2021).  

A identificação dos fatores de risco à DPP contribui para que os profissionais de saúde 

realizem mais rapidamente o diagnóstico, o manejo e o tratamento de suas pacientes (Liu et al., 

2021). Alguns pesquisadores defendem que as mulheres deveriam ser avaliadas e os sintomas 

de risco para DPP mapeados pelo menos uma vez no período gestacional e outra no pós-parto 

(Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, 2015; Wu et al., 2020; Guvenc et al., 2021). 

O diagnóstico e o tratamento da DPP e outros transtornos psicológicos mostraram-se de 

extrema importância durante o período pandêmico da COVID-19, quando houve um aumento 

na incidência e na prevalência de depressão durante o período perinatal (Guvenc et al., 2021; 

Lebel et al., 2021). Esse aumento da DPP durante a pandemia pode ter sua explicação nas 

mudanças do estilo de vida, decorrentes do isolamento social imposto à população em geral 
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(Wu et al., 2020; Guvenc et al., 2021). A dificuldade de acesso aos serviços de saúde para 

realização tanto do pré-natal quanto do acompanhamento médico pós-parto, advinda do medo 

da contaminação, da preocupação com o risco à própria vida e a do bebê e o aumento de tensão 

nos relacionamentos sociais são fatores que podem ter influenciado no número de casos de DPP 

(Guvenc et al., 2021; Lebel et al., 2021).   

Com isso em mente, estudos têm investigado fatores que podem atuar como protetores 

contra a depressão, especialmente no período pós-parto (Dervic et al., 2006; Clements et al et 

al., 2016; Handelzalts et al, 2020). Dentre esses fatores, a religiosidade e a espiritualidade têm 

sido inversamente associadas à depressão maior (Miller t al., 2012) e associadas ao bem estar 

de puérperas que apresentaram baixos níveis de DPP e alta qualidade de vida (Dervic et al., 

2006; Clements et al., 2016).  

A espiritualidade e religiosidade desempenham um papel significativo no 

enfrentamento de doenças. Elas encorajam hábitos saudáveis, como a diminuição do uso de 

drogas, álcool e cigarro, promovem comportamento sexual responsável e estimulam o 

autocuidado. Além disso, práticas como meditação, cânticos e orações contribuem para a 

redução de tensão, medo e ansiedade, auxiliando na estabilização do humor. A religião também 

pode oferecer apoio emocional durante adaptações necessárias, promovendo a aceitação das 

condições e proporcionando esperança para o futuro (Lancuna et al., 2021). Esses aspectos da 

religiosidade podem contribuir para a prevenção de quadros depressivos e melhorar a qualidade 

de vida dos indivíduos (Koenig et al., 2007). 

A religiosidade e a espiritualidade têm sido identificadas como aspectos que podem 

acelerar a remissão dos sintomas, prevenir recorrências e podem ser benéficas no tratamento da 

depressão (Santos, 2012). A participação em encontros religiosos pode levar o indivíduo a 

questionar pensamentos disfuncionais, enquanto a espiritualidade é vista como uma parte 

essencial do eu, auxiliando no desenvolvimento pessoal e na melhora dos casos (Mosqueiro, 

2020). Desta forma a religiosidade e a espiritualidade têm sido associadas a índices menores de 

depressão, uma melhor recuperação dos casos, redução nas taxas de suicídio e abuso de 

substâncias, bem como à promoção da estabilidade familiar e conjugal (Chequini, 2020). 

Portanto, quando as questões religiosas são bem estabelecidas e lideradas com 

responsabilidade, tendem a promover melhores hábitos de vida. 

A religiosidade está relacionada à participação em atividades religiosas organizadas 

com adesão a doutrinas específicas A influência da religiosidade em desfechos de saúde como 

a DPP tem sido investigada, visto que em algumas culturas, como no Brasil, o parto e a 

maternidade são associados a religião, com experiências e rituais religiosos como o batismo e 
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com as decisões sobre a educação religiosa dos filhos tendo grande destaque para as famílias 

(Cheadle et al., 2015). 

Um estudo realizado num Hospital Universitário de Minas Gerais nos anos de 2021 e 

2022 apontou que a abordagem integrada da saúde mental, considerando os aspectos 

biopsicossociais e espirituais, pode ser fundamental para promover o bem-estar materno e 

melhorar os resultados de saúde nesse período tão importante da vida das mulheres (Simões, 

2023). 

Explorar religiosidade/espiritualidade pode auxiliar na compreensão mais abrangente 

dos fatores que podem estar associados ao desenvolvimento e à intensidade da depressão pós-

parto, fornecendo subsídios para intervenções mais eficazes e direcionadas a essa população 

específica. 

A fim de verificar associações entre sintomas de depressão e de religiosidade, este 

estudo acompanhou mulheres da gestação ao puerpério, e resultou num artigo científico, 

apresentado a seguir. 
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Resumo 

Este estudo longitudinal verificou a prevalência de sintomas depressivos entre mulheres 

participantes de um Programa de Atenção Precoce em Saúde, oferecido gratuitamente por uma 

instituição de ensino superior, com o objetivo de investigar a associação entre religiosidade e 

sintomas de depressão, da gestação ao puerpério. Por meio de entrevistas feitas à distância 

(online), foram registradas informações socioeconômicas e demográficos e sobre a presença de 

sintomas de depressão e religiosidade. Foram utilizados os instrumentos Inventário de 

Depressão de Beck (BDI-II), Escala de Depressão Pós-Parto de Edinburgh (EPDS) e Índice de 

Religiosidade de Duke (DUREL). A amostra final foi de 174 mulheres. Os resultados 

mostraram relação significativa direta entre os escores de sintomas de depressão no pós-parto 

e os escores de sintomas de depressão na gestação (Rate ratios=1,03; IC95%: 1,02-1,05), 

p<0,05, havendo associação significativa entre o nível de depressão na gestação e no pós-parto 

(p<0,05) e uma relação significativa inversa entre os escores de sintomas de depressão pós-

parto e os escores da religiosidade organizacional (Rate ratio=0,93; IC95%:0,87-0,99) e da 

religiosidade intrínseca (Rate ratio=0,94; IC95%:0,91-0,98), p<0,05. Conclui-se que depressão 

pós-parto (DPP) esteve associada à depressão durante a gestação. A religiosidade 

(organizacional e intrínseca) apresentou-se como fator de proteção para a DPP. 

 

Palavras-chave: Depressão Pós-Parto; Religião; COVID-19  

 

Abstract  

 

This longitudinal study verified the incidence of depressive symptoms among women 

participating in an Early Health Care Program offered free of charge by a higher education 

institution, intending to investigate the association between religiosity and symptoms of 

depression from pregnancy to postpartum. Through distance interviews (online), we recorded 

socioeconomic and demographic information and symptoms of depression and religiosity. We 

used the instruments Beck Depression Inventory (BDI-II), Edinburgh Postpartum Depression 

Scale (EPDS) and Duke Religiosity Index (DUREL). The final sample was 174 women. The 

results showed a significant direct relationship between postpartum depression and depression 

symptom scores during pregnancy (Rate ratios=1.03; 95% CI: 1.02-1.05), p<0. 05, with a 

significant association between the level of depression during pregnancy and postpartum 

(p<0.05) and a significant inverse relationship between postpartum depression symptom scores 

and organizational religiosity scores (Rate ratio=0 .93; 95%CI:0.87-0.99) and intrinsic 
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religiosity (Rate ratio=0.94; 95%CI:0.91-0.98), p<0.05. We concluded that the postpartum 

depression (PPD) level was associated with depression during pregnancy. Religiosity 

(organizational and intrinsic) was presented as a protective factor for PPD. 

 

Keywords: Depression, Postpartum; Religion; COVID-19 

 

Introdução 

A depressão entre puérperas é considerada um transtorno psiquiátrico grave, que pode 

estar associado à piora na qualidade de vida, sendo risco ao suicídio. 1-3 

Estudos relatam que cerca de 25% das mulheres são acometidas pela depressão pós-

parto (DPP)4, embora essa estimativa possa ser subestimada, pois muitos casos de DPP são 

subdiagnosticados.1,3 Devido à sua alta prevalência, a DPP tem sido considerada um problema 

de saúde pública mundial.1-3 

Puérperas diagnosticadas com DPP geralmente apresentam-se preocupadas em excesso, 

temem ser mães, têm alteração de humor, e perdem o interesse e o prazer em realizar atividades 

que lhes eram agradáveis anteriormente. Além disso, muitas mulheres afetadas podem ter 

alteração do peso corporal, episódios de insônia, dificuldade de concentração, perda ou aumento 

súbito de apetite, agitação ou retardo psicomotor, cansaço extremo, e até sentimentos de 

inutilidade, culpa ou inadequação, podendo evoluir para ideação suicida.2,5 

Todas estas alterações afetam negativamente a saúde e o bem-estar da mãe e do seu 

bebê.6 Dentre diversas consequências, pode-se destacar a dificuldade em estabelecer vínculo 

com o bebê, afetando ou reduzindo a amamentação.5,6 

Estudos apontam para alguns fatores de risco para a DPP, com destaque para a presença 

de depressão durante a gravidez2,3,7. 

Durante a pandemia da COVID-19, foi observado um aumento dos casos de depressão 

entre puérperas8,9, provavelmente em decorrência do isolamento social8,10 e das dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde.8,9 

 Devido à gravidade das consequências deste transtorno entre gestantes e mães, alguns 

pesquisadores têm investigado fatores que podem atuar como protetores contra a depressão, 

especialmente no período pós-parto. 11,12 Dentre esses fatores, a religiosidade e a espiritualidade 

têm sido inversamente associadas à depressão maior13 e associadas ao bem-estar de puérperas 

que apresentaram baixos níveis de DPP e alta qualidade de vida.11,12 No entanto, fatores como 

a religiosidade e seu papel na depressão pós-parto ainda precisam ser estudados na população 

brasileira. 
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Assim, a fim de suprir uma lacuna da literatura com estudos longitudinais e que 

investiguem a associação entre depressão e fatores protetivos, o presente estudo foi 

desenvolvido e traz contribuições importantes para o estudo sobre a saúde mental de mulheres 

durante a gestação e o período pós-parto.  

 

Objetivo 

Este estudo investigou a prevalência de sintomas depressivos entre mulheres 

participantes de um programa de atenção precoce à saúde durante a pandemia do COVID-19, 

acompanhando uma coorte da gestação ao puerpério, investigando sintomas de depressão e 

religiosidade.  

 

Metodologia: 

 

Estudo longitudinal, realizado ao longo do ano de 2021, com mulheres que participavam 

de um programa de atenção precoce em saúde oferecido por uma instituição pública de ensino 

superior. Por meio desse programa, que é iniciado ainda no período gestacional, uma equipe 

interdisciplinar composta por nutricionistas, psicólogos, cirurgiões-dentistas, fonoaudiólogos, 

enfermeiros e médico otorrinolaringologista oferece aconselhamento à gestante e atendimento 

à puérpera e seus filhos, de zero a cinco anos de idade, com ênfase em estímulo ao aleitamento 

materno. 

Durante o período da pandemia de COVID-19, este Programa foi integralmente 

reestruturado e oferecido de forma online, evitando que as gestantes, puérperas e crianças 

ficassem desassistidas e sem rede de apoio durante esse periodo tão delicado de isolamento 

social. 

Foram convidadas a participar do estudo as 240 gestantes inscritas no Programa durante 

o ano de 2021. Destas, 198 (82,5%) participaram da primeira fase do estudo (durante a 

gestação), sendo que 174 (72,5% do total das inscritas ou 87,9% das participantes da primeira 

fase), participaram da segunda fase (no puerpério, ou seja, de 30 a 40 dias do pós-parto). A 

coleta de dados foi feita de forma online, utilizando-se questionários desenvolvidos na 

plataforma Google Forms. 

A variável de desfecho deste estudo foi “depressão”, verificada durante a gestação e no 

puerpério, por meio de dois instrumentos diferentes. No período gestacional, foi utilizado o 

Inventário de Depressão de Beck (BDI-II), desenvolvido por Beck et al (1988)14 e validado para 

a população brasileira por Gorenstein e Andrade (1996)15. Trata-se de uma escala de auto relato, 
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composta por 21 itens referentes à tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação 

e sensação de culpa, entre outros. Cada item apresenta quatro alternativas de resposta, que 

indicam graus crescentes de gravidade de depressão Os indivíduos são classificados sem 

sintomas (pontuação de 0 a 9), com sintomas leves (10 a 18), com sintomas moderados (19 a 

29) e sintomas severos (entre 30 e 63 pontos).14,15 

Para a coleta desta informação no puerpério, foi utilizada a Escala de Depressão Pós-

Parto de Edinburgh (EPDS), desenvolvida por Cox et al (1987)16 e validada para a população 

brasileira por Santos et al (2007)17. Trata-se de um instrumento autoaplicável, com dez questões 

que avaliam os sintomas depressivos ocorridos nos últimos sete dias, sendo que os itens avaliam 

desde a ausência do sintoma até a gravidade e a duração. Os itens se referem à perda da 

capacidade de experimentar os prazeres do dia-a-dia, sentimento de culpabilidade, presença de 

elementos ansiogênicos, sentimentos de incapacidade sobre os acontecimentos e tarefas diárias, 

sintomatologia relativa à distúrbios de sono, estado de ânimo e ideação suicida. A somatória 

dos pontos perfaz escore de 0 a 30, sendo considerado de sintomatologia depressiva valor igual 

ou superior a 10 (sensibilidade de 82,6% e especificidade de 65,4%)17, sendo utilizado no 

rastreamento e no diagnóstico de depressão pós-parto. 

Além de sintomas de depressão, foram coletadas variáveis potencialmente relacionadas 

com a ocorrência de sintomas depressivos, tais como a ocorrência de episódios depressivos 

anteriores e a frequência de choro sem motivo (sim ou não) e informações  para caracterizar a 

amostra quanto aos dados socioeconômicos e demográficos: idade, grau de instrução da mulher 

e do companheiro, estado civil, renda mensal familiar, número de filhos, planejamento ou não 

da gestação, retorno ao trabalho após o parto e o nível de religiosidade da mulher.  

Para identificação do nível de religiosidade, foi utilizado o Índice de Religiosidade de 

Duke (DUREL), desenvolvida por Koenig et al. (1997)18 e validada para a população brasileira 

por Taunay et al. (2012).19 Este índice mensura as três principais dimensões do envolvimento 

religioso relacionadas a desfechos em saúde: 

a) Religiosidade Organizacional: frequência a encontros religiosos, tais como 

missas, cultos, cerimonias, grupos de estudos ou de oração; 

b) Religiosidade Não Organizacional: frequência de atividades religiosas privadas, 

que podem ser feitas na privacidade do lar, independentes da interação com outras pessoas, por 

exemplo, orações, meditação, leitura de textos religiosos, ouvir ou assistir programas religiosos 

na TV ou radio, etc.; 

c) Religiosidade Intrínseca: refere-se à busca de internalização e vivência plena da 

religiosidade como principal objetivo do indivíduo; fins imediatos são considerados 
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secundários e alcançados em harmonia com princípios religiosos básicos. Este item avalia o 

quanto a religião pode motivar ou influenciar comportamentos, decisões e, de forma geral, a 

vida da pessoa. 

Para o cálculo do escore do instrumento, é recomendado que os três domínios não sejam 

somados em um escore total, mas que sejam analisados separadamente.18,19 A escala de DUREL 

é invertida, ou seja, quanto menor o escore mensurado por cada dimensão, maior é a 

religiosidade. Porém, a fim de facilitar as análises dos dados deste estudo, inverteram-se as 

pontuações, ou seja, quanto maior a pontuação, maior a religiosidade.   

 

Análise estatística 

Inicialmente foram realizadas análises descritivas dos dados. Para as variáveis 

categóricas foram utilizadas frequências absolutas e relativas e para as demais variáveis foram 

utilizadas médias, desvios padrão e quartis. Para analisar as relações entre os escores de 

sintomas de depressão e de religiosidade utilizaram-se modelos de regressão binomial negativa. 

Foi construído um modelo para cada dimensão de religiosidade, evitando assim 

multicolinearidade. Foi também ajustado um modelo de regressão binomial negativa entre os 

escores de depressão na gestação e no puerpério. Todos os modelos foram ajustados para a 

idade e nível de escolaridade das mães. A partir desses modelos foram estimados os Rate Ratios 

com os respectivos intervalos de 95% de confiança. Foi também analisada a associação entre o 

grau de depressão na gestação e no pós-parto, categorizados em leves, moderados e severos. 

Para isso foi utilizado o teste de qui-quadrado. Todas as análises foram realizadas no programa 

R (2022) com nível de significância de 5%.    

 

Resultados 

 A amostra foi constituída por 174 participantes acompanhadas da gestação ao 

puerpério. Estas mulheres tinham média de idade de 32,5 anos, variando de 16 a 49 anos. 

Observa-se na Tabela 1 que a maioria das participantes tinha nível superior completo (71,3%), 

era casada (81,6%), primípara (62,6%) e havia planejado a gravidez (69,5%). Nota-se ainda que 

25,3% apresentaram relato de depressão e apenas 17,8% nunca tiveram choro sem motivo 

durante a gravidez. Quando questionadas sobre a volta ao trabalho, 32,2% afirmaram que iriam 

retornar antes do bebê completar 6 meses e 35,1 após os 6 meses. 

 

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis de perfil da amostra (n=174) 
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Variável Categoria Frequência (%) 

Grau de instrução da 
mulher 

Alfabetizada 1 (0,6%) 

5ª a 8ª Série completa 1 (0,6%) 

2° Grau incompleto 4 (2,3%) 

2° Grau completo 26 (14,9%) 

Superior incompleto 18 (10,3%) 

Superior completo 124 (71,3%) 

Grau de instrução do 
companheiro 

Alfabetizado 1 (0,6%) 

2° Grau incompleto 6 (3,4%) 

2° Grau completo 52 (29,9%) 

Superior incompleto 18 (10,3%) 

Superior completo 77 (44,2%) 

Sem informação 20 (11,5%) 

Estado civil 

Casada/ União estável 142 (81,6%) 

Solteira 20 (11,5%) 

Separada / Divorciada / Viúva 4 (2,3%) 

Sem informação 8 (4,6%) 

Renda                        
(Salário mínimo) 

de 1 a 2  33 (19,0%) 

de 3 a 4 67 (38,5%) 

e 5 a 6 35 (20,1%) 

de 7 a 8 11 (6,3%) 

de 9 a 10 13 (7,5%) 

de 11 a 12 3 (1,7) 

mais de 16 5 (2,9%) 

Sem informação 7 (4,0%) 

Número de filhos 

0 109 (62,6%) 

1 54 (31,0%) 

2 4 (2,3%0 

Sem informação 7 (4,0%) 

Gravidez planejada 

Sim 121 (69,5%) 

Não 46 (26,4%) 

Sem informação 7 (4,0%) 

Relato de depressão 

Sim 44 (25,3%) 

Não 122 (70,1%) 

Sem informação 8 (4,6%) 

Choro sem motivo 

Frequentemente 9 (5,2%) 

As vezes 45 (25,9%) 

Raramente 59 (33,9%) 

Nunca 31 (17,8%) 

Sem informação 30 (17,2%) 
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Variável Categoria Frequência (%) 

Retorno ao trabalho 

Não 18 (10,3%) 

Não sei 18 (10,3%) 

Sim, antes de o bebê completar 6 meses 56 (32,2%) 

Sim, após o bebê completar 6 meses 61 (35,1%) 

Sem informação 21 (12,1%) 

Variável 
Média (desvio padrão) Mediana                          

(valor mínimo e máximo) 
Idade da mulher 
(anos) 

32,5 (5,6) 33,0 (16,0-49,0) 

Idade do 
companheiro (anos) 

34,3 (7,0) 33,0 (17,0-61,0) 

 

 

Na Tabela 2 pode-se observar a análise descritiva dos escores de sintomas de depressão 

na gestação e no pós parto. Nota-se que em uma escala que pode variar de zero a 63 e quanto 

mais próximo de 63, mais severos são os sintomas, a mediana do escore do instrumento de 

sintomas de depressão usada na gestação foi de 8,5. O escore máximo observado na amostra 

foi de 43, mas 75% da amostra apresentou escores até 14 (terceiro quartil=14). Em uma escala 

que poderia variar de zero a 30, a mediana dos escores da escala de depressão no pós-parto foi 

de 8,0. O escore máximo observado foi de 25, sendo que 75% da amostra apresentou escores 

até 12 (terceiro quartil=12). Ainda na Tabela 2 é apresentada a análise descritiva dos escores 

de religiosidade. As medianas dos escores da religiosidade organizacional e não organizacional 

foram de 4,0 e 6,0, respectivamente, em uma escala que pode variar de 1 a 6. Observa-se escore 

máximo de 6 nas duas dimensões, sendo que 75% da amostra apresentou escore até 5 e 6, 

respectivamente, para religiosidade organizacional e não organizacional. A mediana dos 

escores de religiosidade intrínseca foi 14, em uma escala que pode variar de 3 a 15. Ainda, 75% 

da amostra apresentou escore de religiosidade intrínseca até 15. 

 

Tabela 2. Análise descritiva dos escores de religiosidade e de sintomas depressivos em gestantes 

e no pós-parto de gestações durante a pandemia (n=174) 

 

Variável Valor 
mínimo 

Primeiro 
quartil 

Mediana Terceiro 
quartil 

Valor 
máximo 

Escala      Interpretação 

Escore de 
sintomas de 
depressão na 

0,0 5,0 8,5 14,0 43,0 0-63 

Quanto maior a 
pontuação, mais 
severos são os 

sintomas 
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Variável Valor 
mínimo 

Primeiro 
quartil 

Mediana Terceiro 
quartil 

Valor 
máximo 

Escala      Interpretação 

gestação (BDI-
II) 
Escore de 
sintomas de 
depressão pós-
parto 
(Edinburgh 
(EPDS) 

0,0 4,0 8,0 12,0 25,0 0-30 

Quanto maior a 
pontuação, mais 
severos são os 

sintomas 

Religiosidade 
Organizacional 

1,0 3,0 4,0 5,0 6,0 1-6 
Quanto maior a 

pontuação, maior é a 
religiosidade 

Religiosidade 
Não 
Organizacional 

1,0 4,0 6,0 6,0 6,0 
1

1-6 

Quanto maior a 
pontuação, maior é a 

religiosidade 

Religiosidade 
Intrínseca 

3,0 12,0 14,0 15,0 15,0 
3

3-15 

Quanto maior a 
pontuação, maior é a 

religiosidade 
 

 

 

 

 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados das análises de regressão binomial negativa, 

realizada para explorar a relação entre as variáveis. A partir dos coeficientes dos modelos, foram 

estimados os Rate Ratios que indicam o grau de associação entre as variáveis. Observa-se 

relação significativa inversa entre os escores de sintomas de depressão pós-parto e os escores 

da religiosidade organizacional (Rate ratio=0,93; IC95%:0,87-0,99) e da religiosidade 

intrínseca (Rate ratio=0,94; IC95%:0,91-0,98), p<0,05. Observa-se ainda relação significativa 

direta entre os escores de sintomas de depressão pós-parto e os escores de sintomas de depressão 

na gestação (Rate ratios=1,03; IC95%: 1,02-1,05), p<0,05.  

 

Tabela 3.  Resultados das análises de regressão binomial negativa para os desfechos Escore 

de sintomas de depressão na gestação (BDI-II) e Escore de sintomas de depressão pós-

parto (Edinburgh - EPDS) com as variáveis de religiosidade, ajustados para idade e nível 

de instrução das mães, em gestações durante a pandemia (n=174). 

Desfecho Variável 1Rate Ratio (IC 95% ) p-valor 
Religiosidade 
Organizacional 

0,96 (0,89-1,03) 0,2409 
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Escore de sintomas de 
depressão na gestação 
(BDI-II) 

Religiosidade Não 
Organizacional 

0,96 (0,89-1,04) 0,2929 

Religiosidade Intrínseca 0,98 (0,94-1,02) 0,3822 

Escore de sintomas de 
depressão pós-parto 
(Edinburgh (EPDS) 

Religiosidade 
Organizacional 

0,93 (0,87-0,99) 0,0235 

Religiosidade Não 
Organizacional 

0,96 (0,89-1,02) 0,2008 

Religiosidade Intrínseca 0,94 (0,91-0,98) 0,0011 
Escore de sintomas de 
depressão na gestação 
(BDI-II) 

1,03 (1,02-1,05) <0,0001 

1Ajustados para idade e nível de instrução das mães. 

 

 

Discussão 

O presente estudo procurou investigar a prevalência de sintomas depressivos entre 

gestantes e puérperas durante a pandemia e verificar a existência de associação entre o nível de 

religiosidade e o nível de depressão na gestação e no pós-parto. Os achados indicaram 

associação significativa entre o grau de depressão na gestação e no pós-parto, com a variável 

religiosidade sendo um fator protetor para a DPP. 

A frequência de gestantes que relataram sentir-se deprimidas e com choro sem motivo 

frequentemente ou às vezes, foi semelhante às encontradas em outros estudos realizados durante 

a pandemia, que relataram que o nível de depressão foi considerado alto durante a gestação 9,20-

22 e o pós-parto.20,23,24 

Nesse estudo, observou-se associação significativa entre o grau de depressão na 

gestação e no pós-parto, o que está de acordo com estudos que apontam a história de depressão 

ou outros distúrbios psicológicos como ansiedade e estresse, especialmente durante a gestação, 

como um dos fatores de risco para a DPP.3,25,26 

Este achado demonstra a necessidade de que sintomas de depressão sejam investigados 

ainda durante a gestação, a fim de que o diagnóstico precoce de distúrbios psicológicos e seu 

tratamento ocorra de forma adequada, evitando a progressão e o agravamento da doença durante 

o pós-parto.3,7 

Este estudo também investigou o nível de religiosidade das participantes e sua 

associação com a depressão pós-parto. Por meio do Índice de Religiosidade de Duke, a 

religiosidade – o quanto um indivíduo acredita, segue e pratica uma determinada religião- pode 

ser dividida em 3 dimensões (religiosidade Organizacional Não organizacional e intrínseca).19 
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Os escores de religiosidade nessa população foram altos, observando-se uma relação 

significativa inversa entre os escores de sintomas de depressão pós-parto e os escores da 

religiosidade organizacional e da religiosidade intrínseca. Assim, quanto maior o nível de 

religiosidade (organizacional e intrínseca) das mães, menor seu nível de depressão, enfatizando 

o papel da religiosidade como um fator protetor da depressão pós-parto. 

Este achado corrobora com estudos que investigaram o papel da religiosidade na 

depressão em mulheres latinas e identificaram a religiosidade como um fator protetor para a 

depressão perinatal (durante a gravidez e pós-parto) especialmente quando há falta de apoio 

social.11,27-29 No entanto, de acordo com Mann et al., (2008)27, esse resultado pode ser 

controverso visto que pessoas deprimidas muitas vezes são menos propensas a participar de 

atividades religiosas e outros eventos sociais podendo influenciar essa associação.  

Além disso, estes resultados demonstram que, apesar do período pandêmico e da 

imposição do isolamento social, com fechamento de igrejas e centros ecumênicos, as gestantes 

e puérperas continuaram a desenvolver sua religiosidade e suas crenças espirituais, 

provavelmente por meio de reuniões virtuais ou familiares, utilizando a religiosidade como uma 

ferramenta para enfrentar as situações estressantes causados pela pandemia.30 

Este estudo possui limitações. A avaliação dos níveis de depressão por meio de 

instrumentos de autorrelato pode subestimar os resultados, devido à ocultação dos sintomas por 

parte dos participantes.21 Além disso, a utilização e questionário online como ferramenta de 

coleta de dados pode ter limitado o número de respondentes. Ainda é preciso considerar que se 

trata de uma amostra participava de um serviço de saúde específica, devendo-se ter cuidado ao 

generalizar seus resultados.  

No entanto, esse estudo possui como pontos fortes o acompanhamento das gestantes ao 

longo do tempo, apesar das dificuldades em gerenciar um acompanhamento sistemático durante 

meses numa condição de pandemia, e a verificação inédita da associação entre depressão 

gestacional e DPP e a proteção exercida pela religiosidade.  

Apesar de uma relação significativa inversa, observou-se grande dispersão dos dados, 

indicando que existem outras variáveis, além da religiosidade, idade e nível de instrução que 

influenciam no escore de depressão pós-parto. Assim, sugere-se que novas pesquisas 

investiguem outros fatores potencialmente protetores para a DPP e que estratégias de promoção 

de saúde atuem no diagnóstico e intervenção imediata da depressão gestacional, diminuindo o 

sofrimento destas mulheres e prevenindo a instalação da DPP, evitando todas as suas 

consequências negativas para a saúde física e mental da mãe e do bebê. 
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Conclusão 

A depressão pós-parto esteve associada à depressão durante a gestação, sendo a 

religiosidade (organizacional e intrínseca) fator de proteção para a DPP. 
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3 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

Pode-se concluir que houve associação significativa entre a presença de sintomas de 

depressão na gestação e no pós-parto e uma relação significativa inversa entre os escores da 

DPP e da religiosidade organizacional e intrínseca entre mulheres participantes de um Programa 

de Atenção Precoce em Saúde, durante a pandemia do COVID-19.  

Nos mostra que gestantes e puérperas devem ser acolhidas levando em consideração os 

aspectos biopsicossociais e espirituais que são fundamentais para promover o bem-estar 

materno e melhorar os resultados de saúde nesse período tão importante da vida delas. Manter 

um ambiente acolhedor, saudável e que respeite a diversidade religiosa e espiritual das 

mulheres, facilita o enfrentamento da depressão e propicia o estabelecimento de vínculos 

saudáveis com o bebê, portanto, a religiosidade e a espiritualidade desempenharam papéis 

relevantes durante a pandemia no enfrentamento da depressão. 

Em momentos de crise, o ser humano busca na espiritualidade e religiosidade uma 

maneira de enfrentar o sofrimento e dor, essas dimensões reacendem  nas pessoas a busca pelo 

sentido à vida, solidariedade e compaixão, assim é essencial que os profissionais de saúde criem 

um ambiente acolhedor para as gestante e puérperas que respeite a diversidade religiosa e que 

eles estejam atentos e sejam capazes de abordá-las de maneira sensível e respeitosa tão logo 

identifiquem sintomas e sinais de depressão. 
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APÊNDICE 1 - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK  

 

BDI-II Inventário de Depressão de Beck 

 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Por favor, leia cada uma delas 
cuidadosamente. Depois, escolha uma frase de cada grupo, a que melhor descreva o modo como 
você tem se sentido nas DUAS ÚLTIMAS SEMANAS, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Se mais de uma 
afirmação de um grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de número mais alto desse 
grupo. 
 
 

1. Tristeza  
(0) Não me sinto triste 
(1) Eu me sinto triste grande parte do tempo 
(2) Estou triste o tempo todo 
(3) Estou tão triste ou tão infeliz que não consigo suportar 
 

2. Pessimismo  
(0) Não estou desanimada a respeito do meu futuro 
(1) Eu me sinto mais desanimada a respeito do meu futuro do que de costume 
(2) Não espero que as coisas deem certo para mim 
(3) Sinto que não há esperança quanto ao meu futuro. Acho que só vai piorar 
 

3. Fracasso Passado  
(0) Não me sinto uma fracassada 
(1) Tenho fracassado mais do que deveria 
(2) Quando penso no passado vejo muitos fracassos 
(3) Sinto que como pessoa sou um fracasso total 
 
 4. Perda de prazer  
(0) Continuo sentindo o mesmo prazer que sentia com as coisas de que eu gosto 
(1) Não sinto tanto prazer com as coisas como costumava sentir 
(2) Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu costumava gostar 
(3) Não tenho mais nenhum prazer nas coisas que costumava ter 
 

5. Sentimento de culpa  
(0) Não me sinto particularmente culpada. 
(1) Eu me sinto culpada a respeito de várias coisas que fiz e/ou que deveria ter feito 
(2) Eu me sinto culpada a maior parte do tempo 
(3) Eu me sinto culpada o tempo todo. 

6. Sentimentos de punição * 
(0) Não sinto que estou sendo punida. 
(1) Sinto que posso ser punida. 
(2) Eu acho que serei punida. 
(3) Sinto que estou sendo punida. 
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7. Autoestima  
(0) Eu me sinto como sempre me senti em relação a mim mesma. 
(1) Perdi a confiança em mim mesma. 
(2) Estou desapontada comigo mesma. 
(3) Não gosto de mim. 

8. Autocrítica  
(0) Não e critico nem me culpo mais do que o habitual 
(1) Estou sendo mais crítica comigo mesmo do que costumava ser 
(2) Eu me critico por todos os meus erros 
(3) Eu me culpo por tudo de ruim que acontece 
 

9. Pensamentos ou desejos suicidas  
(0) Não tenho nenhum pensamento de me matar. 
(1) Tenho pensamentos de me matar, mas não levaria isso adiante 
(2) Gostaria de me matar. 
(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade 
 

10. Choro  
(0) Não choro mais que que eu chorava antes. 
(1) Choro mais agora do que costumava chorar 
(2) Choro por qualquer coisinha 
(3) Sinto vontade de chorar, mas não consigo 

 

11. Agitação  
(0) Não me sinto mais inquieta ou agitada do que me sentia antes 
(1) Eu me sinto mais inquieta ou agitada do que me sentia antes 
(2) Eu me sinto tão inquieta ou agitada que é difícil ficar parada 
(3) Estou tão inquieta ou agitada que tenho que estar sempre me mexendo ou fazendo alguma coisa 

 

12. Perda de interesse  
(0) Não perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades 
(1) Estou menos interessada pelas outras pessoas ou coisas do que costumava estar 
(2) Perdi quase todo interesse por outras pessoas ou coisas 
(3) É difícil eu me interessar por alguma coisa 
 
 

13. Indecisão  
(0) Tomo decisões tão bem quanto antes 
(1) Acho mais dificil tomar decisões agora do que antes 
(2) Tenho muito mais dificuldade em tomar decisões agora do que antes 
(3) Tenho dificuldade para tomar qualquer decisão. 
 
14. Desvalorização  
(0) Não me sinto sem valor 
(1) Não me considero hoje tão útil ou não me valorizo quanto antes 
(2) Eu me sinto com menos valor quando me comparo com outras pessoas 
(3) Eu me sinto completamente sem valor 
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15. Falta de energia  
(0) Tenho tanta energia hoje como sempre tive 
(1) Tenho menos energia do que costumava ter 
(2) Não tenho energia suficiente para fazer muita coisa 
(3) Não tenho energia suficiente para nada 
 

16. Alterações no padrão de sono  
(0) Não percebi nenhuma mudança no meu sono 
(1a) Durmo um pouco mais que o habitual 
(1b) Durmo um pouco menos que o habitual 
(2a) Durmo muito mais que o habitual 
(2b) Durmo muito menos que o habitual 
(3a) Durmo a maior parte do dia 
(3b) Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e não consigo voltar a dormir 
 

17. Irritabilidade  
(0) Não estou mais irritada do que o habitual 
(1) Estou mais irritada que o habitual 
(2) Estou muito mais irritada que o habitual 
(3) Fico irritada o tempo todo 
 
18. Alterações de apetite * 
(0) Não percebi nenhuma alteração no meu apetite 
(1a) Meu apetite está um pouco menor do que o habitual 
(1b) Meu apetite está um pouco maior do que o habitual 
(2a) Meu apetite está um muito menor do que antes 
(2b) Meu apetite está um muito maior do que antes 
(3a) Não tenho nenhum apetite 
(3b) Quero comer o tempo todo 
 

19. Dificuldade de concentração * 
(0) Posso me concentrar tão bem quanto antes 
(1) Não posso me concentrar tão bem como habitualmente 
(2) É muito díficil para mim, manter a concentração em alguma coisa por muito tempo 
(3) Eu acho que não consigo me concentrar em nada 
 
20. Cansaço ou fadiga * 
(0) Não estou mais cansada ou fadigada do que o habitual 
(1) Fico cansada ou fadigada mais facilmente do que o habitual 
(2) Eu me sinto muito mais cansada ou fadigada para fazer muitas das coisas que costumava fazer 
(3) Eu me sinto muito cansada ou fadigada para fazer a maioria das coisas que costumava fazer 

 

21. Perda ou interesse por sexo * 
(0) Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo 
(1) Estou menos interessada em sexo do que costumava estar 
(2) Estou muito menos interessada em sexo agora. 
(3) Perdi completamente o interesse por sexo. 
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APÊNDICE 2 - ESCALA DE DEPRESSÃO PÓS PARTO DE EDINBURGH 

 

Escala de Depressão Pós-Parto de Edinburgh (EPDS) 

Marque a resposta que mais se aproxima dos sentimentos que você teve na última 
semana,  

não apenas como você está se sentindo hoje. 
 
 

1.Eu tenho sido capaz de rir e achar graça das 
coisas. 
(0) Como eu sempre fiz. 
(1) Não tanto quanto antes. 
(2) Sem dúvida menos do que antes. 
(3) De jeito nenhum. 
 
2.Eu sinto prazer quando penso no que está a 
acontecer no meu dia-a-dia. 
(0) Como sempre me senti. 
(1) Talvez, menos do que antes. 
(2) Com certeza menos. 
(3) De jeito nenhum. 
 

3.Eu tenho me culpado sem necessidade quando 
as coisas saem erradas. 
(0) Sim, na maioria das vezes. 
(1) Sim, algumas vezes. 
(2) Não muitas vezes. 
(3) Não, nenhuma vez. 
 
4.Eu tenho me sentido ansiosa ou preocupada, 
sem uma boa razão. 
(0) Não, de maneira alguma. 
(1) Pouquíssimas vezes. 
(2) Sim, algumas vezes. 
(3) Sim, muitas vezes. 
 
5.Eu tenho me sentido assustada ou em pânico, 
sem um bom motivo. 
(0) Sim, muitas vezes. 
(1) Sim, algumas vezes. 
(2) Não muitas vezes. 
(3) Não, nenhuma vez. 
 

6.Eu tenho me sentido esmagada pelas tarefas e 
acontecimentos do meu dia-a-dia. 
(0) Sim, na maioria das vezes eu não consigo lidar bem 
com eles. 
(1) Sim, algumas vezes não consigo lidar bem como antes. 
(2) Não, na maioria das vezes consigo lidar bem com eles. 
(3) Não, eu consigo lidar com eles tão bem quanto antes. 
 
7.Eu tenho me sentido tão infeliz que tenho tido 
dificuldade para dormir. 
(0) Sim, na maioria das vezes. 
(1) Sim, algumas vezes. 
(2) Não muitas vezes. 
(3) Não, nenhuma vez. 
 
8.Tenho me sentido triste ou muito infeliz. 
(0) Sim, quase sempre. 
(1) Sim, muitas vezes. 
(2) Raramente. 
(3) Não, nunca. 
 
9.Tenho me sentido tão infeliz que choro. 
(0) Sim, quase sempre. 
(1) Sim, muitas vezes. 
(2) De vez em quando. 
(3) Não, nunca. 
 
10.A idéia de fazer mal a mim mesma passou por 
minha cabeça. 
(0) Sim, muitas vezes, ultimamente. 
(1) Algumas vezes nos últimos dias. 
(2) Pouquíssimas vezes, ultimamente. 
(3) Nenhuma vez. 
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APÊNDICE 3 - ESCALA DE RELIGIOSIDADE DE DUKE (DUREL) 

 

 

 Escala de Religiosidade de Duke (Durel) 

1) Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?  
1. Mais do que uma vez por semana  
2. Uma vez por semana  
3. Duas a três vezes por mês  
4. Algumas vezes por ano  
5. Uma vez por ano ou menos  
6. Nunca 

 
2) Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas 
individuais, como preces, rezas, meditações, leitura da bíblia ou de outros textos 
religiosos?  

1. Mais do que uma vez ao dia  
2. Diariamente  
3. Duas ou mais vezes por semana  
4. Uma vez por semana  
5. Poucas vezes por mês  
6. Raramente ou nunca  

 
A seção seguinte contém três frases a respeito de crenças ou experiências 
religiosas. Por favor, anote o quanto cada frase se aplica a você.  
 
3) Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo).  

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade  

 
4) As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha 
maneira de viver.  

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade  

 
5) Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida.  

1. Totalmente verdade para mim  
2. Em geral é verdade  
3. Não estou certo  
4. Em geral não é verdade  
5. Não é verdade  
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ANEXOS 

ANEXO 1 - Relatório de verificação de originalidade e prevenção de plágio 
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ANEXO 2 – Comprovante de submissão do artigo 1 
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ANEXO 3 - Parecer de aprovação do comitê de ética em pesquisa da Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba para o presente projeto de pesquisa  
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