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Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Gravidez e depressdo. 3a ed.
S&o Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, n. 10/Comissdo Nacional Especializada em
Gestagdo de Alto Risco).

Highlights

1. Gravidas com depressdo apresentam mais risco de pré-eclampsia, diabe-

tes mellitus gestacional, tabagismo, uso de alcool, depressio pds-parto,

abortamento autoinduzido, habilidades de enfrentamento mal adaptati-

vas, alteragdes cerebrais e comportamentais na prole, crescimento intrau-

terino restrito, prematuridade e baixo peso ao nascer.

2. Aetiologiaainda édesconhecida, mas parece estarvinculada as oscilagoes
intensas dos horménios sexuais e as suas implicagdbes em monoaminas.

3. Disfuncdes do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal e alteracées neuroen-
décrinas gestacionais podem ser fatores precipitantes. A placenta produz
horménios como o cortisol, que levam a infrarregulagdo de receptores no
hipotalamo e na hipdfise.

4. Adepressdo na gestagdo pode ser subestimada pela sobreposi¢io de de-
terminadas manifestacoes depressivas com queixas tipicas da gravidez,
como fadiga e distirbios do sono, da alimentacdo ou sexuais.

* Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Gestagdo de Alto Risco e validado pela Diretoria
Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n. 10. Acesse: https://www.febrasgo.

orgbr/

Todo contelido estd licenciado sob a Licenga Creative Commons do tipo atribuigdo BY.
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A Escala de Depressdao Pds-Parto de Edimburgo é o instrumento mais
recomendado e utilizado na avaliacio de cenarios de risco de depressao
pOs-parto.

A gestacio é o periodo de maior vulnerabilidade para recorréncia de
episddios de transtorno bipolar, diagndstico diferencial essencial a ser
realizado.

A abordagem terapéutica de quadros depressivos deve incluir interven-
¢oes farmacoldgicas e psicoterapéuticas de forma isolada ou combinada.
Evitar o uso racional de medicamentos psiquiatricos para garantir uma
gravidez livre de riscos é uma estratégia clinica fragil e contestavel.

O tratamento medicamentoso é recomendado nas seguintes situacoes:
sintomas depressivos que nao se resolvem apenas com tratamento psico-
terdpico, necessidade de tratamento rapido em fun¢ao de sintomas gra-
ves ou quando a paciente prefere a interven¢ao medicamentosa.

O uso de sertralina tem se mostrado uma opg¢ao segura no tratamento de
sintomas depressivos perinatais.

Cestantes com depressao tém risco aumentado de desfecho obstétrico adver-
s0.2 O transtorno é fator de risco independente paraasuicidalidade®® e causa
comum de mortalidade na gestagdo em diversos paises.®®

Gravidas com depressdo apresentam mais risco de pré-eclampsia, diabe-
tes mellitus gestacional, tabagismo, uso de dlcool, depressdo pds-parto, aborta-
mento autoinduzido, habilidades de enfrentamento mal adaptativas — como
reducio na busca por cuidados e na capacidade de reavaliagdo positiva, altera-
¢Oes cerebrais e comportamentais na prole, crescimento intrauterino restrito,
prematuridade e baixo peso ao nascer.”®

No Brasil, estudos heterogéneos constataram prevaléncia entre 12,9
e 37,9% para depressdo na gestacio, e um estudo de melhor desenho in-

dicou prevaléncia de 14,2%.™ Entre os fatores de risco para depressdo na




gravidez, destaca-se o episddio depressivo prévio, que pode elevar o risco
em dez vezes.®™

Aproximadamente 50% das gestagbes no Brasil ndo sio planejadas e de-
monstram forte associagdo com depressdo durante a gravidez, sendo consideradas
fator de risco independente. Outros fatores relevantes sdo suporte social ausente,
ser mae solteira, violéncia doméstica e niveis econdmico e educacional baixos.®™

Com frequéncia, sintomas e sinais indicativos de depressao nao sao adequa-
damente percebidos pelas proprias gestantes e pelos familiares, em fun¢do da ex-
pectativa de que a gravidez deva ser um periodo de bem-estar mental e, portanto,
protetor de doengas psiquiatricas. Assim, muitas gestantes sentem-se constrangi-
das por ndo estarem bem psiquicamente, o que pode as afastar ainda mais da bus-
ca por ajuda médica. Nesse contexto cultural, ocorre o estigma das pacientes, dos
médicos e dos tratamentos envolvidos, ou seja, a psicofobia perinatal

A depressdo periparto é descrita no Manual Diagnéstico e Estatistico de
Doengas Mentais, quinta edi¢do (DSM-5), como um dos especificados para
transtorno depressivo maior."®J4 a 11° edicdo da Classificagdo Internacional de
Doengas, apresentada pela Organizac¢io Mundial da Sadde (OMS), ndo identi-
fica sob seus c6digos nenhuma condicio nosoldgica que contemple o periodo
gestacional em pacientes que apresentem um primeiro episédio depressivo,

F32, ou um transtorno depressivo recorrente, F33.

Estudos genéticos e de familia indicam que um subgrupo de mulheres apre-
senta mais risco para a depressao na gravidez. Os mecanismos ainda sao pouco
conhecidos mas parecem estar vinculados as oscilagoes intensas dos hormo-
nios sexuais e as suas implicagdes em monoaminas. Os hormdnios esteroides
femininos, estrogénio e progesterona possuem potentes efeitos neurorre-
guladores em diversas fungbes mentais, incluindo o humor. Principalmente
no segundo e terceiro trimestres da gestagdo ocorrem mudancas enddcrinas
marcantes com grande elevagao nos niveis de estrogénio e progesterona. Em




mulheres suscetiveis a tais oscila¢oes, essas alteracdes hormonais compdem a
etiopatogénese da depressdo na gravidez.t®

Outros fatores etiolégicos gestacionais sugeridos incluem desregulagao
hormonal da tireoide, niveis reduzidos de melatonina e alteragdes do corti-
sol e de fatores imunolégicos. A releviancia dos mecanismos inflamatérios na
etiopatologia da depressdo perinatal também é cada vez mais reconhecida.
Sintomas depressivos estao relacionados a elevagao da expressao de certas ci-
tocinas pré-inflamatdrias, como a interleucina 6, que ativa uma enzima meta-
bolizadora de triptofano, reduzindo a disponibilidade de serotonina na sinap-
se. De fato, alguns estudos identificam a associagdo dos niveis de interleucina
6 com a depressdo pré-natal.t”

A depressdo tem sido associada a disfungdes do eixo hipotalamo-hipéfise-a-
drenal, e alteragbes neuroenddcrinas gestacionais podem ser fatores precipi-
tantes. A placenta produz hormonios como o cortisol, que levam a infrarregu-
lagdo de receptores no hipotilamo e na hip6fise. Esse processo parece ser um
elemento significativo de vulnerabilidade para manifestagoes de alteragiao do
humor. Com efeito, o eixo hipotadlamo-hipéfise-adrenal é a maior ligagdo neu-
robioldgica entre fatores fisiopatolégicos da depressdo, que atuam por meio
de respostas imunolégicas e enddcrinas.®®

Assim, buscando investigar a fisiopatologia da depressdo gestacional, foi
estudado o nivel do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) durante a
gravidez e sua relagdo com a depressao materna. Observou-se que mulheres
com niveis inferiores de BDNF no segundo e terceiro trimestres foram signifi-
cativamente mais propensas a reportar sintomas depressivos durante o tercei-
ro trimestre. Estudos relacionados apontam BDNF como marcador biolégico
promissor para auxiliar no diagnéstico da depressio na gravidez ao identificar
mulheres mais vulneraveis a doenca. O BDNF é uma neurotrofina envolvida
na modula¢do da plasticidade sinaptica que promove a sobrevivéncia dos




neurdnios, seu crescimento e a diferenciagao em novos neurdnios e sinapses.
Durante a gravidez, o BDNF participa do desenvolvimento folicular, da implan-
tacdo e da placentacio nos tecidos reprodutivos.™

As caracteristicas clinicas depressivas mais tipicas sdo anedonia (perda de
interesse ou prazer), fatigabilidade (energias psiquica e psicomotora reduzi-
das) e rebaixamento do humor (humor depressivo), no qual, frequentemen-
te, ha pouca ou nenhuma responsividade a circunstincias positivas. Outros
sintomas e sinais comuns sdo os sentimentos de culpa e inutilidade, distar-
bios do sono e alteracGes alimentares. Necessariamente, e de modo marcan-
te, as manifestacGes devem impactar negativamente as atividades sociais e
ocupacionais da pessoa. Usualmente, os sintomas e sinais devem durar pelo
menos 2 semanas para a caracterizacao do episddio depressivo (Quadro 1).
Ha permanente necessidade de excluir outras doengas e estados psiquicos
do ciclo vital humano.®

Critérios diagndsticos para quadro de depressdo maior

Pelos menos 5 sintomas dos descritos a seguir, por pelo menos 2 semanas, quase todos os dias, e
pelo menos um deles deve ser:

- Humor deprimido

- Perda de interesse ou prazer

Outros sintomas sao:

- Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou redugdo ou aumento do apetite
- Insbnia ou hipersonia

- Agitagdo ou retardo psicomotor

- Fadiga ou perda de energia

- Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada

- Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo

- Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideagdo suicida recorrente sem
um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

Ha sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em
outras dreas importantes da vida do individuo
Excluir efeitos fisiolégicos de uma substancia ou outra condigdo médica

Especificador: com inicio no periparto
Pode ser aplicado ao episddio atual ou ao episddio mais recente de depressdo maior se o inicio dos
sintomas de humor ocorre durante a gravidez ou nas 4 semanas seguintes ao parto

Fonte: adaptado de APA.)




A depressao na gestagao pode ser subestimada pela sobreposicao de de-
terminadas manifestagdes depressivas com queixas tipicas da gravidez, como
fadiga e distirbios do sono, da alimentagio ou sexuais. Logo, o médico deve
estar particularmente atento a outros sintomas e sinais depressivos importan-
tes, como anedonia e isolamento social.®?

Um estudo realizado em uma maternidade de Sao Paulo constatou que
aproximadamente 79% das mulheres que apresentavam depressdo de mo-
derada a grave ndo foram diagnosticadas ao longo do pré-natal.*” Em outra
pesquisa na mesma cidade, gestantes de alto risco acompanhadas em pré-
-natal de um hospital piblico universitario foram investigadas a respeito da
presenca de depressdo moderada a grave. Constatou-se que 9% das mulheres
participantes apresentavam a doenga, porém nenhuma utilizava tratamento
farmacolégico para depressao. De acordo com os pesquisadores, a caréncia te-
rapéutica indica provavel auséncia do diagnéstico.®?

As seguintes instituicdes recomendam formalmente o rastreamen-
to rotineiro da depressdo na gestagdo: American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG); Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG);
American Medical Association (AMA); National Institute for Health and Care
Excellence (Nice); American Pediatrics Association (AAP); American Academy of
Family Physicians (AAFP).7®

O obstetra estd em posicao privilegiada para realizar o rastreamento da
depressdo nas gestantes, mas existem obstaculos para essa conduta, como
caréncia de tempo, estigma relacionado as doencas psiquiatricas na gravidez
e no pés-parto — denominado de psicofobia perinatal — e treinamento insufi-
ciente ou inadequado. Assim, os indices de referéncia e encaminhamento de
gestantes com depressdo a psiquiatria segundo os obstetras ainda sdo inci-
pientes.”®

As diretrizes citadas a respeito da prevencio secundaria da depressdo
orientam que obstetras sejam ativos perante as gestantes e realizem o ras-




treamento empregando instrumento padronizado e validado. O Nice, em
suas recomendagdes mais recentes, sugere que seja feito breve rastreio para
depressdo por meio de duas perguntas simples, que abordam a presenca de
sentimentos depressivos e a percepgdo de pouco interesse pelas atividades
diarias no Gltimo més (Quadro 2). A resposta positiva para uma dessas pergun-
tas pode indicar que a mulher apresenta mais risco para quadro depressivo,
devendo-se, entdo, aplicar um instrumento validado para uma avaliagao mais

completa.®

Rastreio para depresséo periparto
Em consulta pré-natal ou de avaliagdo pds-parto, fazer essas perguntas, de forma sistematica, a todas
as pacientes:
1. Durante o més passado, vocé se sentiu incomodada com frequéncia por se sentir deprimida ou sem
esperanga?
2. Durante o més passado, vocé se sentiu incomodada com frequéncia por ter pouco interesse ou
prazer em fazer as coisas?
Uma resposta positiva indica a aplicagdo da Escala de Depressdo Pds-Parto de Edimburgo

Fonte: adaptado de National Institute for Health and Care Excellence.®

Na gravidez, a Escala de Depressdo Pés-Parto de Edimburgo é o instru-
mento mais recomendado e utilizado.® Essa escala foi traduzida, adaptada
e validada para brasileiros. Sua aplicacio é relativamente rapida e simples. E
de dominio publico, portanto, gratuita e pode ser reproduzida desde que sua
referéncia original seja citada em cada cépia.®

Um diagnéstico diferencial essencial a ser realizado é o de transtorno
bipolar.?® O diagnostico incorreto de depressdo em gestantes com tal doen-
¢a pode levar a tratamento inefetivo, induzir episdédio maniaco ou psicético e
aumentar o risco de suicidio. A gestacdo é o periodo de maior vulnerabilida-
de para recorréncia de episddios de transtorno bipolar, particularmente em
mulheres que apresentam histéria de tratamento psiquiatrico hospitalar, co-
morbidades psiquidtricas em curso ou suspensio de medicamento pertinente
durante a gravidez.®®




A abordagem terapéutica de quadros depressivos deve incluir intervencoes
farmacoldgicas e psicoterapéuticas de formaisolada ou combinada.®

Segundo manual do National Institute for Health and Care Excellence (Nice),
diretrizes atuais sobre o tratamento da depressdo em gravidas dividem o ma-
nejo no primeiro episédio de depressao e os casos de depressao recorrente, in-
cluindo mulheres que j& estavam tomando antidepressivos antes da gravidez.
No primeiro grupo, intervengdes ndo farmacoldgicas devem ser enfatizadas,
mas a combinagio com tratamento medicamentoso é recomendada quando
sintomas moderados a graves sdo presentes ou se a psicoterapia n3o foi sufi-
cientemente eficaz. No segundo grupo, a descontinuacio do tratamento deve
ser considerada em mulheres minimamente sintomaticas ha, pelo menos, 6
meses e ndo que tém histdrico de recidiva sintomatica da medicagdo.®

Uma metandlise recente recomenda que centros que fazem acompanha-
mento pré-natal realizem, regularmente, avaliacbes psicoterapéuticas e tera-
pias para aliviar a depressao e a ansiedade e melhorar a qualidade de vida das
mulheres durante a gravidez.®® Essa é, portanto, uma estratégia interessante
quando se deseja minimizar os potenciais riscos ao uso de psicofarmacos na
gestacao.

Além disso, deve fazer parte do manejo clinico o fornecimento de infor-
mag0es claras para a gestante acerca de seu quadro, discutindo sobre as op¢oes
de tratamento e prevencio; os beneficios e danos potenciais de intervencbes
psicoldgicas ou medicamentosas; as possiveis consequéncias de ndo fazer tra-
tamento e o que pode acontecer se o tratamento for alterado ou interrompido,
especialmente se a medicagdo psicotrépica for interrompida abruptamente.®?

Evitar o uso racional de medicamentos psiquiatricos para garantir uma
gravidez livre de riscos é uma estratégia clinica fragil e contestavel. Ainda que
existam estudos descrevendo riscos associados ao uso de antidepressivos du-

rante a gravidez (Quadro 3), tais achados nao foram encontrados em outras




pesquisas primarias nem em metandlises. Ressalte-se que as caracteristicas
das amostras e dos métodos dos estudos citados e a magnitude dos efeitos es-
timados ndo permitem inferéncias definitivas a respeito de tais associagoes.

(30-35)

Possiveis riscos do uso de antidepressivos durante a gravidez.
Paroxetina e malformagdes cardiovasculares - principalmente defeitos septais - com magnitude de
medidas de associagdo que oscilaram maiormente entre 1,5 e 2,5
ISRSs e hipertensdo pulmonar persistente do neonato, estimada em 0,20 a 0,60% das gravidas
expostas a antidepressivos, com magnitude de medidas de associagdo em torno de 1,28
ISRSs, triciclicos e sinais heterogéneos de ma adaptagdo neonatal aguda, uma sindrome associada
a 15 até 30% das gravidas expostas a antidepressivos, habitualmente com duracéo limitada e sem
sequelas para o neonato
Sertralina e atresia anal, com magnitude de medidas de associagdo que oscilaram entre 2,5 e 4,4

Fonte: Bérard et al, 232 Kieviet et al,®¥ Norby et al,®¥ Furu et al.®% e Louik et al.®®
ISRS: inibidor seletivo de recaptagdo da serotonina.

Mulheres que tenham sintomas leves e moderados devem receber su-
porte psicossocial na Aten¢do Primaria. Casos que ndo melhorem com esse su-
porte devem ter associacao de acompanhamento psicoterapico. O tratamento
medicamentoso é recomendado quando os sintomas depressivos ndo se resol-
vem apenas com tratamento psicoterapico, quando os sintomas sao graves e
requerem tratamento rapido ou quando a paciente prefere medicagdo antide-
pressiva.®”

Ao escolher um antidepressivo deve-se levar em consideragdo: se a mu-
Iher j4 usou essa medicagdo previamente e qual foi sua resposta; o estagio
da gestagdo; dados atualizados sobre o uso desse medicamento na gestacio;
riscos em caso de descontinuacdo e a possiblidade da sindrome de ma adap-
tagdo neonatal, que pode ocorrer com antidepressivos triciclicos e inibido-
res da receptacdo de serotonina e noradrenalina, em particular paroxetina e
venlafaxina.

O uso de sertralina tem se mostrado op¢ao segura no tratamento de sin-
tomas depressivos perinatais, especialmente no pés-parto, em razio da dispo-
nibilidade de dados tranquilizadores quanto a lactagio. Sugere-se iniciar o tra-




Gravidez e depressdo

tamento com dose de 50 mg por dia, reavaliando-o em 1 semana para efeitos
colaterais e tendéncia suicida. Aumentar a cada 2 semanas, até remissao dos
sintomas, com dose didria maxima de 200 mg.®”

Fluxograma de conduta

de depressao na gravidez e no pés-parto

!

Pelo menos 5 dos sintomas abaixo:
- Humor deprimido
- Perda de interesse ou prazer
- Perda ou ganho significativo de peso sem justificativa
- Insénia ou hipersonia

- Agitagao ou retardo psicomotor

- Fadiga ou perda de energia
- Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada
- Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisao
- Pensamentos recorrentes de morte, ideagao suicida recorrente sem um plano
especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

[ Busca ativa por fatores e cenarios de risco }

'

Duracao de Seguimento cuidadoso da
pelo menos 2 A paciente com reavaliagao
semanas? curto periodo

Excluir outras doencas e
estados psiquicos

b

Diagnosticar sim Persistécia dos sintomas
pos-parto por 2 semanas ou mais

IR

Inicio de tratamento
psicoterapico e/ou
medicamentoso

«— SIM

Recomendacdes finais

Deve haver didlogo e esclarecimentos médicos prévios a concepgio para mu-
|heres que apresentam ou apresentaram manifestacdes psiquidtricas depres-
sivas ou que estdo em uso de medicamentos psiquiatricos. A conduta ideal é
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realizar planejamento terapéutico pré-concepcional que envolva o obstetra e
o psiquiatra da paciente, em mutua colaboragio.

O obstetra estd em posicdo privilegiada para realizar o rastreamento da
depressdo nas gestantes. A utilizagdo das duas perguntas-chave para investi-
gardepressao perinatal, complementada com a Escala de Depressdo P6s-Parto
de Edimburgo, é recomendada.

A abordagem terapéutica de quadros depressivos deve incluir interven-
¢Oes farmacoldgicas e psicoterapéuticas de forma isolada ou combinada.

N3o ha um antidepressivo Gnico que possa ser considerado a melhor
opcao para todas as pacientes com depressao durante a gestagio nem anti-
depressivo que seja absolutamente contraindicado. Assim, recomenda-se
sempre conduta individualizada, proveniente da analise minuciosa das parti-
cularidades de cada caso e do discernimento rigoroso das melhores evidéncias
disponiveis. Portanto, o exame critico de cada estudo primario a luz do conhe-

cimento em epidemiologia clinica perinatal é um trabalho insubstituivel.
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