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Objetivo: desenvolver um modelo preditivo para avaliar os fatores que modificam o acesso 

a tratamento para a DPP. Métodos: estudo prospectivo com mães que participaram do 

acompanhamento da saúde da criança em centros de atenção primária. Na avaliação inicial 

e durante 3 meses, foram registrados: dados sociodemográficos, gineco-obstétricos, dados 

sobre o uso dos serviços, sintomas depressivos de acordo com a Escala de Depressão Pós-parto 

de Edimburgo (EPDS) e qualidade de vida de acordo com o Questionário de Saúde SF-36. O 

diagnóstico de depressão foi feito com o MINI. Foram acompanhadas as mães que tinham DPP 

na avaliação inicial. Resultados: foi construído um modelo estatístico para determinar os fatores 

que impediram o acesso a tratamento, constituído por: item 2 da EPDS (OR 0,43, IC95%: 0,20-

0,93) e 5 (OR 0,48, IC95%: 0,21-1,09), e história prévia de tratamento para depressão (OR 

0,26, IC95%: 0,61-1,06). Área sob a curva ROC para o modelo=0,79; valor de p para o teste 

de Hosmer-Lemershow=0,73. Conclusão: foi elaborado um perfil simples, bem padronizado e 

preciso, que recomenda que os/as enfermeiros/as estejam atentos/as àquelas mães com DPP 

que apresentem anedonia baixa/nula (item 2 da EPDS), pânico/medo escasso/nulo (item 5 da 

EPDS) e sem antecedentes de depressão, já que é provável que estas mulheres não entrem em 

tratamento.
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Introdução

A depressão pós-parto (DPP) é um problema 

de saúde pública de escala mundial(1). É a condição 

psiquiátrica mais comum durante o pós-parto(2) e há 

um extenso registro sobre o grau de incapacidade que 

pode chegar a provocar na mãe(3), sua associação com 

o atraso no desenvolvimento infantil e com distúrbios 

de comportamento na vida adulta dos descendentes(4).

No Chile, estudos que utilizaram critérios 

padronizados de diagnóstico constataram uma 

prevalência de DPP em torno de 20%, na atenção 

primária à saúde (APS) do sistema público de saúde(5). 

Em contrapartida, um estudo utilizando a Escala de 

Depressão Pós-parto de Edimburgo (EPDS), validada 

no Chile(6), indicou que 41,3% das mães que são 

atendidas nos consultórios, são acometidas por intensa 

sintomatologia depressiva entre 2 e 3 meses pós-

parto(7), ou seja, sob risco de sofrer de DPP.

Ainda que uma proporção significativa de 

mães usuárias da APS apresentem alto risco e que 

a importância da saúde materno-infantil leve a um 

contato maior com os centros de saúde neste período, os 

transtornos depressivos geralmente não são detectados 

ou tratados(8), apesar da disponibilidade de tratamentos 

eficazes(9).

Diante disso, o Ministério da Saúde(10) propôs a 

detecção precoce da DPP, preconizando uma triagem 

universal na APS, de modo que a EPDS seja aplicada por 

profissionais de enfermagem no acompanhamento das 

crianças e mulheres durante o pós-parto. No entanto, as 

taxas de tratamento continuam sendo baixas.

A este respeito, a literatura nacional tem evidenciado 

a presença de barreiras de acesso aos serviços de saúde 

para mães deprimidas, constatando a necessidade da 

formação de recursos humanos na APS, para alcançar 

uma maior fidelidade às diretrizes ministeriais e exercer 

um controle mais rigoroso das mulheres em risco(11).

Considera-se que a construção de um modelo 

preditivo para identificar os fatores que modificam o 

acesso a tratamento possa ser útil para a redução das 

falhas no tratamento da DPP, através da estratégia de 

utilização dos recursos humanos disponíveis no sistema 

público de saúde e, especificamente, reforçando o papel 

dos enfermeiros na detecção da DPP, durante os exames 

de rotina.

Não existem estudos no contexto local, que tenham 

investigado este aspecto na atualidade.

O objetivo deste estudo foi desenvolver um modelo 

preditivo, para avaliar os fatores que modificam o acesso 

a tratamento para DPP na APS.

Método

Estudo de coorte prospectivo. A amostra foi 

constituída por todos os centros de saúde da APS, 

localizados nos municípios da Região Metropolitana 

(RM) do Chile (n=120). Foi selecionada a unidade 

de saúde da APS que registrou o maior número de 

acompanhamentos de saúde em crianças a partir de 2 

meses, em cada um dos seis Serviços de Saúde da RM, 

de acordo com os dados administrativos do Ministério 

da Saúde, no período entre janeiro e setembro de 2012. 

Desta forma, a amostra foi composta por seis unidades 

municipais de APS da RM do Chile. Isto se deve ao fato 

dos dados administrativos do Ministério da Saúde não 

serem discriminados por mês.

Durante os meses de janeiro e fevereiro de 2013, 

foram consecutivamente recrutadas as mães que 

participavam do acompanhamento da saúde da criança, 

do segundo ao sexto mês pós-parto, nos centros de 

saúde selecionados. Após o exame de rotina, a equipe do 

estudo incluiu as usuárias que deram seu consentimento 

informado, que eram maiores de 18 anos, não tinham 

deficiência intelectual e que podiam ser contatadas por 

telefone. Todas as mulheres aceitaram participar de 

forma voluntária.

Uma semana depois, foi realizada uma entrevista 

estruturada por telefone (diagnóstico inicial), que 

avaliou: antecedentes sociodemográficos, dados 

ginecológico-obstétricos e perinatais, sintomatologia 

depressiva, de acordo com a Escala de Depressão 

Pós-parto de Edimburgo (EPDS)(7), confirmação do 

diagnóstico atual de Episódio Depressivo Grave no pós-

parto (DPP), de acordo com a entrevista psiquiátrica 

estruturada MINI(12) e a qualidade de vida, de acordo 

com o Questionário de Saúde SF-36(13).

A amostra final utilizada para a coleta e análise 

dos dados deste estudo, incluiu apenas as mulheres nas 

quais a DPP foi confirmada, de acordo com o MINI, no 

diagnóstico inicial.

Definição de variável dependente

Após três meses, foram revisados os registros 

médicos das usuárias com DPP (avaliação de 

acompanhamento), considerando-se como sem acesso 

a tratamento: se após o diagnóstico inicial, não foi 

registrada a realização de qualquer consulta de saúde 

mental no consultório (variável dicotômica).

Definição das variáveis independentes

Para determinar as variáveis preditoras da falta 

de acesso a tratamento em mães com DPP na APS, foi 

realizada uma revisão da literatura(14-21). Deste modo, as 
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seguintes variáveis foram selecionadas como potenciais 

preditoras: idade, estado civil, escolaridade, situação 

ocupacional atual, com quem vive na casa, número de 

filhos, planejamento da última gravidez, ajuda no cuidado 

do bebê, história de tratamentos prévios de depressão, 

sintomas depressivos (pontuação total da EPDS e 

pontuação em cada item desse instrumento) e qualidade 

de vida (de acordo com as dimensões do SF-36).

Todas as variáveis que foram significativas com 

valor de p<0,1, na análise de regressão logística 

univariada, foram inseridas no modelo multivariado 

utilizando uma técnica de seleção regressiva (backward), 

para a obtenção do modelo preditivo multivariado mais 

parcimonioso. Para medir o grau de precisão do modelo 

preditivo, ou seja, a quantificação da correspondência 

entre a probabilidade prevista e a observada, foi utilizado 

o teste de Hosmer-Lemeshow. Para avaliar a capacidade 

de discriminação do modelo, ou seja, a probabilidade de 

ser capaz de identificar um caso de DPP em um par de 

observações colhidas aleatoriamente, foi utilizada a área 

sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics). 

As análises estatísticas foram realizadas com o programa 

Stata 12.0(22). Todas as estimativas foram apresentadas 

em conjunto, com intervalos de confiança de 95% 

(IC95%).

Resultados

A amostra inicial foi de 305 mulheres. No 

diagnóstico inicial, a DPP foi confirmada em 63 delas 

(20,7%), as quais formaram a amostra final para a 

análise. Na avaliação de acompanhamento, foi possível 

acessar os registros médicos de todas as mulheres da 

amostra final, portanto, não houve perda de dados.

Como observado na Tabela 1, as participantes 

com DPP tinham uma média de idade de 27,6 anos 

(Desvio Padrão [DP] de 6,5 anos), a maioria era solteira 

(58,7%, IC95%: 46,2-71,2) e com ensino médio 

completo (50,8%, IC95%: 38,1-63,5). Na época da 

avaliação, 47,6% (IC 95%: 34,9-60,3) viviam em casa 

com seu parceiro, e mais da metade se dedicava às 

tarefas domésticas (60,3%, IC95%: 47,9-72,7). Quase 

a metade (46%, IC95%: 33-59) das mulheres admitiu 

ter sido tratada por causa de episódios depressivos 

anteriores. Das 63 mulheres com PPD, 79,4% (IC95%: 

69,1-89,6) não haviam tido acesso ao tratamento após 

três meses.

Tabla 1 - Características sociodemográficas e clínicas da amostra, agrupadas por tipo de acesso a tratamento. 

Santiago, Região Metropolitana, Chile, 2012-2013*†

Variável
Amostra analisada 

total
(n = 63)

Acesso a 
tratamento

20,6% (n = 13)

Sem acesso a 
tratamento

79,4% (n = 50)

Diferença entre médias 
ou RR (IC95%) ‡

Idade (anos) 27,6 (6,5) 29,6 (6,9) 27,1 (6,4) 2,56 (-1,47, 6,58)

Número de filhos 2,2 (1,1) 2,4 (1,1) 2,1 (1,1) 0,28 (-0,41, 0,98)

Estado civil Solteira 37 (58,7) 9 (24,3) 28 (75,7) 0,89 (0,70, 1,14)

Coabitante 8 (12,7) 0 (0) 8 (100) 1,31 (1,13, 1,52)

Casada 11 (17,5) 3 (27,3) 8 (72,7) 0,90 (0,61, 1,32)

Separada 7 (11,1) 1 (14,3) 6 (85,7) 1,09 (0,78, 1,52)

Escolaridade Ensino Fundamental 
incompleto 4 (6,3) 1 (25) 3 (75) 0,94 (0,53, 1,68)

Ensino Fundamental 
completo 5 (7,9) 2 (40) 3 (60) 0,74 (0,36, 1,53)

Ensino Médio incompleto 10 (15,9) 2 (20) 8 (80) 1,01 (0,72, 1,42)

Ensino Médio completo 32 (50,8) 4 (12,5) 28 (87,5) 1,23 (0,95, 1,60)

Superior 12 (19) 4 (33,3) 8 (66,7) 0,81 (0,53, 1,23)

Ocupação atual Dona de casa 38 (60,3) 9 (23,7) 29 (76,3) 0,91 (0,71, 1,16)

Estudante 1 (1,6) 0 (0) 1 (100) 1,27 (1,11, 1,44)

Trabalhando 23 (36,5) 3 (13) 20 (87) 1,16 (0,91, 1,47)

Aposentada 1 (1,6) 1 (100) 0 (0) 0

Vive com Parceiro 30 (47,6) 3 (10) 27 (90) 1,29 (1,00, 1,67)

Pais 19 (30,2) 6 (31,6) 13 (68,4) 0,81 (0,58, 1,13)

Só com os filhos 8 (12,7) 2 (25) 6 (75) 0,94 (0,62, 1,43)

Outros 6 (9,5) 2 (33,3) 4 (66,7) 0,83 (0,46, 1,48)

Gravidez planeada 19 (30,2) 1 (5,3) 18 (94,7) 1,30 (1,06, 1,61)

Recebe ajuda para cuidar do bebê 39 (61,9) 32 (82,1) 7 (17,9) 0,91 (0,70, 1,20)

Tratamentos prévios de depressão 29 (46) 9 (31) 20 (69) 0,78 (0,59, 1,03)

(continua...)
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Variável
Amostra analisada 

total
(n = 63)

Acesso a 
tratamento

20,6% (n = 13)

Sem acesso a 
tratamento

79,4% (n = 50)

Diferença entre médias 
ou RR (IC95%) ‡

EPDS (pontuação total)§ 16,4 (4,4) 18,3 (4,7) 15,9 (4,2) 2,39 (-0,27, 5,05)

Componente físico resumido|| 47,1 (10) 43,2 (8,7) 48,1 (10,2) -4,83 (-10,99, 1,33)

Componente mental resumido|| 24,4 (10,6) 22,9 (5,5) 24,8 (11,6) -1,88 (-8,5, 4,75)

* Os dados são Média (DP) ou n (%).
† Nesta apresentação foram omitidas a pontuação detalhada de cada item da Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo (EPDS) e as dimensões não 
resumidas (resumo) do Questionário de Saúde SF-36.
‡ As diferenças das médias foram utilizadas para as variáveis contínuas e o Risco Relativo (RR), para as variáveis dicotômicas ou categóricas
§ EPDS, pontuação de 0 a 30.
|| Resumo das dimensões do Questionário de Saúde SF-36, pontuação de 0 a 100. Quanto maior a pontuação, melhor o estado de saúde.

Tabela 1 - continuação

As seguintes variáveis foram incluídas no modelo 

preditivo de regressão logística multivariada, as quais 

obtiveram significância estatística fixada (p<0,1) na 

avaliação univariada: planejamento da gravidez, história 

de tratamentos prévios de depressão, pontuação total 

da EPDS, item 2 da EPDS (“anedonia durante a última 

semana”), item 5 da EPDS (“pânico ou medo durante a 

última semana”), dimensão do funcionamento físico do 

SF-36 e dimensão de saúde geral do SF-36.

Depois de aplicar a técnica de seleção das variáveis 

regressivas, o modelo final incluiu os seguintes fatores 

que impediam o acesso a tratamento:

1. História prévia de tratamentos de depressão.

2. Item 2 da EPDS, presença de anedonia durante 

a última semana.

3. Item 5 da EPDS, presença de pânico ou medo 

durante a última semana.

Observa-se que em conjunto, as variáveis incluídas 

classificam corretamente 82,5% do total de casos, 

caracterizado por ter uma sensibilidade elevada (96%), 

uma especificidade de 30,8%, um elevado valor preditivo 

positivo (PPV) de 84,2% e um bom valor preditivo 

negativo (NPV) de 66,7%.

Ao avaliar o comportamento do modelo preditivo 

na amostra analisada, com uma prevalência de sem 

acesso a tratamento de 79,4%, foi obtido um VPP de 

91,9%, demonstrando uma alta probabilidade de que as 

mulheres apresentam a condição, ou seja, de que elas 

não têm acesso a tratamento, conforme previsto pelo 

conjunto de variáveis. Por outro lado, o VPL obtido foi 

baixo (38,5%), sugerindo que um resultado negativo no 

modelo preditivo é de pouca utilidade para determinar 

se as mães com DPP têm acesso a tratamento.

A precisão do modelo é boa, uma vez que o grau 

de incompatibilidade entre a probabilidade predita e 

a observada não alcançou os níveis significativos, de 

acordo com o teste de Hosmer-Lemeshow (p=0,73), e 

a área sob a curva ROC (auROC=0,79) sugere uma boa 

capacidade de discriminação (Figura 1).

Figura 1 - Capacidade de discriminação do modelo ajustado de regressão logística multivariada 
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No modelo final (Tabela 2), o aumento de um 

ponto adicional no segundo item da EPDS (“anedonia”), 

diminuiu em 57% (Odds Ratio [OR] 0,43, IC95%: 0,20-

0,93) a probabilidade de sem acesso a tratamento. De 

modo semelhante, o aumento de um ponto no item 5 

da EPDS (“pânico/medo”) diminuiu em pouco mais da 

metade (OR 0,48, IC95%: 0,21-1,09) a probabilidade 

de sem acesso a tratamento. Finalmente, ter como 

positivo o antecedente de tratamentos prévios de 

depressão, diminuiu em 74% (OR 0,26, IC95%: 0,61-

1,06) a probabilidade de sem acesso a tratamento, em 

comparação com aquelas mulheres que não haviam tido 

tratamentos prévios de depressão.

Tabela 2 - Modelo preditivo de regressão logística multivariada. Santiago, Região Metropolitana, Chile, 2012-2013

Sem acesso a tratamento OR*
IC 95%† para OR

Valor de p
Inferior Superior

Item 2 da EPDS‡: anedonia 0,43 0,20 0,93 0,033

Item 5 da EPDS: pânico/medo 0,48 0,21 1,09 0,079

História de tratamento prévio de depressão 0,26 0,61 1,06 0,061

Constante 135,19 8,66 2111,62 0,000
*Odds Ratio
†Intervalo de Confiança de 95%
‡Escala de Depressão Pós-parto de Edimburgo

Embora os dois últimos preditores não tenham sido 

estatisticamente significativos, eles foram “forçados” 

dentro do modelo, por sua contribuição para um 

desenvolvimento mais parcimonioso do modelo preditivo 

e também com base na literatura, que apoiou a sua 

inclusão(15-17,21).

Discussão

Este é o primeiro estudo na literatura nacional a 

desenvolver um modelo preditivo para avaliar os fatores 

que influenciam o acesso a tratamento para a PPD, em 

mães que utilizam a APS. O acesso ao tratamento das 

mulheres com PPD é muito baixo, apesar da existência 

do acesso universal e da disponibilidade de tratamentos 

eficazes.

De acordo com este estudo, as mulheres que 

apresentam PPD e que não têm acesso a tratamento, 

são as que apresentam baixos níveis de anedonia e 

de sintomas de ansiedade (pânico e medo), e que não 

apresentam história prévia de terem sido tratadas 

devido à episódio depressivo.

O modelo desenvolvido é simples (consiste de 

apenas três fatores), possui uma boa precisão e tem 

uma boa capacidade de discriminação. Cabe destacar a 

sua alta sensibilidade (96%), indicando que as variáveis 

incluídas são capazes, em seu conjunto, de predizer 

adequadamente, as mulheres que não têm acesso a 

tratamento.

Deve-se ressaltar que o valor preditivo é bastante 

sensível à prevalência do evento. Aqui, o elevado 

predomínio da condição estudada (falta de acesso a 

tratamento) é refletido na elevada PPV exibida pelo 

modelo, sugerindo que se o conjunto de variáveis prediz 

que o evento ocorrerá, é muito provável que as mães 

tendam a não ter acesso a tratamento. Portanto, o 

conhecimento disto por parte do/a enfermeiro/a pode 

ser de grande utilidade, antecipando-se ao evento e 

informando a equipe de saúde.

As características mencionadas sugerem que o 

modelo tem aplicabilidade potencial para resolver a 

premente falha no tratamento da DPP na APS, evidenciada 

em estudos recentes(8). Portanto, ele é relevante para 

a saúde pública e para o papel desempenhado pelos 

profissionais de enfermagem durante o pós-parto.

No entanto, o significado prático destes resultados 

deve ser visto com cautela. O estudo corresponde a uma 

análise secundária das bases de dados de uma pesquisa 

que foi desenvolvida com outro propósito, o que cria 

limitações importantes: é provável que preditores 

eventualmente significativos não tenham sido incluídos, 

já que o acesso ao tratamento da depressão pós-

parto tem sido descrito como um fenômeno complexo 

que envolve variáveis não facilmente quantificáveis, 

tais como a carga de trabalho doméstico, os ideais de 

maternidade e o estigma associado com problemas 

de saúde mental(12,17). Além disso, as análises foram 

realizadas com base em uma pequena amostra (n=63), 

o que pode afetar o poder do estudo.

No entanto, a não inclusão de variáveis difíceis 

de medir (“complexas”) está relacionada com o 

desenvolvimento de um perfil de risco pragmático, de 

uso relativamente simples e que não requer um esforço 

adicional por parte da/o profissional de enfermagem 

na APS. Não se trata de descartar tópicos importantes 

para a abordagem da DPP (e da saúde materna, em 

geral), tais como a carga de trabalho doméstico, ideais 

de maternidade e o estigma dos temas de saúde mental, 
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sentido, sugere-se que os/as enfermeiros/as estejam 

atentos/as àquelas mães com PPD, que apresentam 

baixa anedonia, ou falta dela, sem pânico ou medo e 

sem histórico de depressão, uma vez que estas são 

as pacientes que têm uma maior probabilidade de não 

terem acesso a tratamento para a doença, de acordo 

com o modelo. São necessários mais estudos para a 

validação e a avaliação do impacto da utilização desse 

perfil de risco em ambientes clínicos reais
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entretanto, a elaboração de estratégias destinadas a 

esse fim requer uma investigação mais aprofundada e 

intersetorial.

Além disso, cabe ressaltar que as variáveis 

incluídas no perfil de risco (pontuação nos itens 2 da 

EPDS -anedonia- e 5 -pânico e medo-, e antecedente de 

tratamentos prévios de depressão), encontraram apoio 

na literatura que relata que o acesso ao tratamento para 

a depressão está associado aos níveis da sintomatologia 

depressiva (ou grau de incapacidade) e à história de 

tratamentos da doença(14-16,20).

É legítimo pensar que o modelo preditivo elaborado 

pode ter uma contribuição valiosa para orientar na 

tomada de decisões dos profissionais de enfermagem, 

ao identificar um perfil de mães com PPD com alto 

risco de falta de acesso a tratamento, baseando-se nos 

antecedentes já disponíveis e/ou de fácil obtenção.

Por exemplo, para os antecedentes de tratamento 

prévio de depressão, o auto relato é geralmente 

confiável se esta informação não constar nos 

prontuários médicos(23). No caso da pontuação obtida 

pelas usuárias nos itens 2 e 5 da EPDS, cabe ressaltar 

que os/as profissionais de enfermagem realizam uma 

triagem universal com este instrumento, durante o 

acompanhamento pós-parto da saúde da criança, 

momento em que se investiga a suspeita de DPP, porta 

de entrada para o tratamento da doença(10).

Portanto, a utilização deste perfil de risco não 

implicaria em uma carga adicional ou diferente da 

carga de trabalho já executada na APS, permitindo o 

direcionamento de recursos do sistema público de saúde e 

a implementação de estratégias que facilitem o acesso ao 

tratamento, nesta população de mães em um momento 

crítico.

A este respeito, a literatura ressalta a necessidade 

de capacitação das equipes da APS para o monitoramento 

da DPP, considerando-se importante o estabelecimento 

de protocolos de referência nos casos em que a triagem 

indique a suspeita da doença, o que implica em informar 

devidamente as mães sobre a sua possível depressão, 

motivá-las a aderirem ao tratamento e priorizar a 

disponibilidade de horas para o atendimento(11,24).

Conclusão

Em conclusão, considera-se que este estudo 

abre um campo para novas pesquisas, ao propor um 

perfil de risco para a falta de acesso a tratamento 

na APS, para mães com DPP. Trata-se de um modelo 

preditivo pragmático, que pode orientar os recursos 

humanos disponíveis na APS, a apoiar a implementação 

de atividades destinadas à resolução da falha no 

tratamento de uma doença que tem sido reconhecida 

como um problema de saúde pública. Neste mesmo 
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