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Resumo 

 

Introdução: A Depressão Perinatal (DPN) é uma condição complexa que apresenta um 

fenótipo multidimensional e envolve aspetos psicológicos, sociais e biológicos. Tem-se 

tornado cada vez mais frequente, estimando-se que 1 em cada 7 a 10 mulheres grávidas e 1 

em cada 5 a 8 mulheres no período pós-parto desenvolvem um distúrbio depressivo. A 

atividade física (AF) traz inúmeros benefícios para a saúde em todas as idades, sendo de 

extrema importância manter um estilo de vida saudável no período perinatal. O objetivo deste 

trabalho é avaliar o possível efeito dos níveis de AF na prevenção da DPN, de forma a 

desenvolver estratégias que minimizem a prevalência desta patologia.  

 

Métodos: Estudo observacional longitudinal, tipo coorte prospetivo com recolha de dados em 

2 fases: julho-setembro de 2020 e setembro-outubro de 2021. A amostra em estudo 

corresponde às mulheres com gravidez de baixo risco, que presencialmente ou por 

teleconsulta recorreram a consulta de vigilância nas unidades de cuidados de saúde primários 

incluídas no estudo. Responderam na primeira fase a questões sociodemográficas e aos 

questionários IPAQ (Questionário Internacional da Atividade Física) e DASS-21 (Depression, 

Anxiety Stress Scales). Na segunda fase responderam aos questionários PDSS-21 

(Postpartum Depression Screening Scale) e IPAQ. Foi realizada estatística descritiva e 

inferencial, com análise bivariada (U de Mann-Whitney e Qui quadrado/teste exato de Fisher) 

e multivariada (regressão logística) para perceber a relação entre a AF e a DPN. 

 

Resultados: Amostra final do estudo n=99, com média de idades de 32,90±5,03 anos. 

Diagnóstico de DPN em 7,1% (n=7), risco de depressão na escala DASS-21 de 22,2% (n=22) 

e na escala PDSS-21 de 51,5% (n=51). Foi encontrada diferença significativa entre grupos no 

número de filhos (p=0,014), facto de ser nulípara (p=0,044) e nos níveis de atividade física 

durante a gravidez (p=0,041). Após regressão logística, a prática de AF durante o período de 

gravidez manteve relação protetora e independente significativa com DPN (RR=0,229, IC 

0,063-0,840). O facto de ser nulípara previamente à gravidez mostrou também aumentar 

cerca de 18 vezes o risco de DPN (RR=17,779, IC 1,732-182,458). 
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Discussão: Neste estudo, foi encontrada uma relação significativa entre a prática de AF 

durante o período de gravidez e o diagnóstico de DPN feito pelo médico de família, existindo 

resultados semelhantes noutros estudos. As principais limitações foram a taxa de redução da 

amostra entre as duas fases, a subjetividade nas respostas aos questionários e a falta de 

contextualização da AF.   

 

Conclusão: Neste estudo, a prática da AF durante o período de gravidez reduziu o 

diagnóstico de DPN de forma independente e significativa. 

 

 

Palavras-chave: Depressão Perinatal; Prevenção; Atividade Física; Gravidez; Exercício 

Físico; Pós-parto 
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Abstract 

 

Introduction: Perinatal Depression (PND) is a complex condition that presents a 

multidimensional phenotype and involves psychological, social and biological aspects. It has 

become increasingly common, with an estimated 1 in 7 to 10 pregnant women and 1 in 5 to 8 

postpartum women developing a depressive disorder. Physical activity (PA) brings countless 

health benefits at all ages, and it is extremely important to maintain a healthy lifestyle in the 

perinatal period. The objective of this work is to evaluate the possible effect of PA levels in the 

prevention of this pathology. 

 

Methods: Longitudinal observational study, prospective cohort type, with data collection in 2 

phases: July-September 2020 and September-October 2021. The study sample corresponds 

to women with low-risk pregnancy, who in person or via teleconsultation resorted to a 

surveillance visit at the primary health care units included in the study. In the first phase, they 

answered some sociodemographic questions and the IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) and DASS-21 (Depression, Anxiety Stress Scale) questionnaires. In the 

second phase, they answered the PDSS-21 (Postpartum Depression Screening Scale) and 

IPAQ questionnaires. Descriptive and inferential statistics were performed, with bivariate 

(Mann-Whitney U and Chi square/Fisher´s exact test) and multivariate analysis (logistic 

regression) to understand the relationship between PA and PND. 

 

Results: Final study sample n=99, with a mean age of 32±5.03 years. Diagnosis of PND in 

7.1% (n=7), risk of depression on the DASS-21 scale of 22.2% (n=22) and on the PDSS-21 

scale of 51.5% (n=51). A significant difference was found between groups in the number of 

children (p=0.014), being nulliparous (p=0.044) and in the levels of physical activity during 

pregnancy (p=0.041). After logistic regression, the practice of PA during the period of 

pregnancy maintained a significant protective and independent relationship with DPN 

(RR=0.229, CI 0.063-0.840). Being nulliparous prior to pregnancy was also shown to increase 

the risk of PND by about 18 times (RR=17.779 CI 1.732-182.458). 
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Discussion: In this study, a significant relationship was found between the practice of PA 

during the period of pregnancy and the diagnosis of PND made by the family medicine 

physician, with similar results in other studies. The main limitations were the sample reduction 

rate between the two phases, the subjectivity in the responses to the questionnaires and the 

lack of contextualization of PA. 

 

Conclusion: In this study, the practice of PA during the period of pregnancy independently 

and significantly reduced the diagnosis of DPN. 

 

 

Keywords: Perinatal Depression; Prevention; Physical Activity; Pregnancy; Exercise; 

Postpartum 
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Introdução 

 

A Depressão Perinatal (DPN) é definida como um conjunto de alterações patológicas, 

nomeadamente humor depressivo, diminuição marcada do interesse e prazer por atividades 

diárias, alterações do peso ou apetite, diminuição da capacidade de raciocínio, concentração, 

fadiga ou perda de energia, sentimento de subvalorização pessoal ou culpabilização 

inapropriada e ideação suicida recorrente, que ocorre durante o período de gravidez ou nos 

primeiros 12 meses pós-parto. Esta condição é complexa, apresenta um fenótipo 

multidimensional e envolve aspetos psicológicos, sociais e biológicos. (1,2)  

 

Nos últimos anos, a DPN tem sido uma condição médica cada vez mais frequente, estimando-

se que 1 em cada 7 a 10 mulheres grávidas e 1 em cada 5 a 8 mulheres no período pós-parto 

desenvolvem um distúrbio depressivo. (3) Esta patologia, subdiagnosticada em quase 60% 

dos casos e subtratada em 50% dos mesmos, tem consequências nefastas para o 

desenvolvimento cognitivo e comportamental da criança, mas também para a mãe, família e 

sociedade como um todo. Durante a gravidez, associa-se a risco aumentado de parto pré-

termo, pré-eclâmpsia e baixo peso ao nascimento. Relativamente ao período pós-parto, pode 

gerar na mãe sentimentos intensos de tristeza, ansiedade marcada e perda de interesse na 

vida e na criança, degradando o vínculo entre ambos. A depressão pode ser de tal forma 

severa, que pode progredir para infanticídio ou ideação suicida, sendo o suicídio a segunda 

maior causa de morte nas mulheres no período pós-parto, correspondendo a cerca de 20%. 

(3,4) Consequentemente, é de primordial importância a procura e a identificação de 

estratégias que diminuam a incidência da DPN. 

 

Vários fatores de risco foram identificados como predisponentes para a DPN, tais como o 

baixo estatuto socioeconómico, baixo nível educacional, insuficiente sistema de suporte 

familiar, história prévia de depressão, tabagismo, gravidez indesejada, relações 

problemáticas, violência doméstica e experiência de parto traumática. (5,6)  

 

A atividade física (AF) traz inúmeros benefícios para a saúde em todas as idades, sendo de 

extrema importância manter um estilo de vida saudável no período perinatal. (7)  
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Segundo o The American College of Obstetricians and Gynecologists, a AF é definida como 

qualquer movimento corporal produzido pela contração muscular, que requer dispêndio de 

energia. O exercício físico (EF) é feito de forma planeada, estruturada e repetida, com o 

objetivo de manutenção ou desenvolvimento da forma física. A AF engloba não só o EF, mas 

também outro tipo de atividades que envolvem movimento corporal, quer em contexto laboral, 

doméstico ou mesmo recreativo. Durante a gravidez e o período pós-parto, é recomendado 

que todas as mulheres sem contraindicações pratiquem no mínimo 150 minutos de exercício 

físico (EF) aeróbico moderado a intenso ao longo de uma semana. Esta prática parece reduzir 

o risco de pré-eclâmpsia, hipertensão e diabetes gestacional, ganho excessivo de peso e 

complicações durante o parto. Contudo, a maioria das mulheres grávidas não chega a atingir 

os níveis de EF recomendados e mantém a inatividade durante o período perinatal. (8–10) 

 

Diversos estudos evidenciam o benefício do EF na diminuição de sintomas depressivos. (11) 

No entanto, ainda não existe evidência suficiente sobre os efeitos da AF na incidência de 

DPN, daí a importância de desenvolver estudos que abordem esta temática. As conclusões 

encontradas divergem, sendo que alguns autores encontraram benefício considerável de 

manter maiores níveis de AF nos sintomas e risco de DPN (12–14), enquanto que outros não 

conseguiram encontrar uma relação estatisticamente significativa entre ambos (15). 

 

Assim sendo, o objetivo deste trabalho é avaliar o possível efeito dos níveis de AF na 

prevenção da DPN, de forma a procurar estratégias que minimizem a prevalência desta 

patologia. 
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Métodos 

 

Desenho do estudo 

 

Estudo observacional longitudinal, do tipo coorte prospetivo dividido em 2 fases. A primeira 

fase de recolha de dados teve como amostra mulheres grávidas entre os meses de julho e 

setembro de 2020, que vieram a consulta nas unidades de cuidados de saúde primários 

incluídas no estudo. A segunda fase do estudo englobou as mesmas mulheres, durante os 

meses de setembro e outubro de 2021 no período pós-parto. 

 

Seleção dos participantes 

 

A amostra em estudo corresponde às mulheres com gravidez de baixo risco, que 

presencialmente ou por teleconsulta recorreram a consulta de vigilância nas unidades de 

saúde familiares (USF) ou unidades de cuidados de saúde personalizados (UCSP) da 

Administração Regional de Saúde (ARS) do Centro, incluídas no estudo de forma voluntária: 

USF Briosa, USF Caminhos do Cértoma, USF Coimbra Centro, USF Condestável, USF Cruz 

de Celas, USF Flor de Sal, USF João Semana, USF Marquês de Marialva, USF Mealhada, 

USF Santiago, USF Tondela, USF VitaSaurium, USCP Anadia III, UCSP Cantanhede, UCSP 

Montemor-o-Velho e UCSP Vouzela.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Distribuição das Unidades de Saúde Familiares e de Cuidados de Saúde Personalizados 

participantes no estudo, na região centro do país 

 

 

Figura 1 – Distribuição das Unidades de Saúde 

Familiares e de Cuidados de Saúde 

Personalizados participantes no estudo. 
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Recolha de dados 

 

Após aprovação pela Comissão de Ética da ARS do Centro (Anexo I), iniciou-se a fase de 

recolha de dados tendo sido convidadas à participação as várias USF e UCSP da ARS do 

Centro, das quais as 19 supracitadas aceitaram participar no estudo e colaborar na recolha 

de dados, tendo dado o seu consentimento. Tanto na primeira, como na segunda fase de 

recolha de dados, os investigadores locais foram responsáveis pelo contacto com as 

participantes, tendo obtido o seu consentimento informado (Anexo II) e entregue os 

questionários para autopreenchimento. Além disso, atribuíram um código a cada uma das 

participantes, mantendo desta forma o anonimato destas relativamente aos investigadores 

principais. 

 

Na primeira fase do estudo, que decorreu entre os meses de julho e setembro de 2020, o 

questionário utilizado (Anexo III) continha questões sociodemográficas acerca da utente: 

idade, estado civil, grau de escolaridade, semanas de gestação, número de gestações 

anteriores, números de filhos e a idade do filho da gravidez mais recente. Além disso, incluía 

a escala Depression, Anxiety Stress Scales (DASS-21) e o Questionário Internacional da 

Atividade Física (IPAQ), validados para a população portuguesa. 

 

A escala DASS-21 foi utilizada com o objetivo de avaliar o risco de DPN através da resposta 

a 21 questões. A escala é do tipo Likert e inclui quatro alternativas de resposta, cuja cotação 

varia entre 0 (“Não se aplicou a mim”) e 3 (“Aplicou-se muito a mim, ou a maior parte do 

tempo”). Quanto mais elevada for a pontuação do questionário, mais grave será o nível de 

depressão. As pontuações variam de 0 a 63 pontos (0-9 é considerado normal, 10-13 nível 

ligeiro, 14-20 nível moderado, 21-27 nível severo, maior ou igual a 28 nível extremamente 

severo. (16,17) 

 

Nesta primeira fase da recolha de dados, foi ainda avaliado o nível de atividade física da 

utente durante o período de gravidez recorrendo ao IPAQ. Este questionário consiste em 9 

questões de autopreenchimento relativas à AF em quatro níveis de intensidade: atividade 

vigorosa, moderada, caminhada e estar sentado. O resultado final permite agrupar as grávidas 

em três classes diferentes: vigorosamente, moderadamente e insuficientemente ativas. 

(17,18) 
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• Vigorosamente ativas: praticam 3 ou mais dias de AF vigorosa, com um gasto total 

energético de pelo menos 1500 METs.minutos por semana ou 7 ou mais dias de 

qualquer combinação de AF de intensidade moderada, vigorosa ou caminhada, com 

pelo menos 3000 METs.minutos por semana; 

 

• Moderadamente ativas: praticam 3 ou mais dias de AF vigorosa, pelo menos 20 

minutos por dia ou 5 ou mais dias de AF moderada ou caminhada, pelo menos 30 

minutos por dia ou 5 ou mais dias de qualquer combinação de AF de intensidade 

moderada, vigorosa ou caminhada, com um total de pelo menos 600 METs.minutos 

por semana; 

 

• Insuficientemente ativas: sem AF reportada ou não atingem os critérios que compõem 

as categorias supracitadas. 

 

No final do questionário, colocaram-se ainda 3 questões a serem preenchidas pelo 

investigador local relativamente aos antecedentes pessoais da grávida ou diagnóstico de 

patologia depressiva à data da consulta. 

 

Na segunda fase do estudo, que decorreu entre os meses de setembro e outubro de 2021, o 

questionário entregue às utentes (Anexo III) era constituído por algumas questões 

sociodemográficas adicionais: profissão, grau de satisfação no trabalho e data de parto do 

último filho e pelas escalas IPAQ e Postpartum Depression Screening Scale (PDSS-21). 

Constava neste questionário a avaliação do nível de AF no período pós-parto, à semelhança 

do questionário da primeira fase e perguntou-se se havia diagnóstico de depressão feito no 

pós-parto. 

 

A escala PDSS-21, validada para a população portuguesa, continha 21 questões e o objetivo 

era avaliar o nível de depressão no período pós-parto. Esta é uma escala do tipo Likert com 

cinco alternativas de resposta, em que a chave de cotação varia de 1 (“Discordo muito”) a 5 

(“Concordo muito”). Quanto mais elevado for a pontuação da escala, maior será o nível de 

depressão no período pós-parto. Valores superiores ou iguais a 40 foram considerados como 

risco de depressão, enquanto valores inferiores a 40 incluem-se num risco normal de 

depressão. (19) 
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Foi solicitada autorização a todos os autores das escalas utilizadas, para que as mesmas 

pudessem ser usadas na elaboração dos questionários já mencionados. 

  

Tanto na primeira fase do estudo, como na segunda, os questionários foram respondidos em 

duas modalidades distintas: preenchimento presencial se a consulta fosse presencial e 

preenchimento online através de um link, caso a consulta fosse feita à distância em regime 

de teleconsulta. 

 

Análise de Dados 

 

Na análise estatística dos dados foi inicialmente criada uma base de dados numa folha Excel, 

usada posteriormente no software IBM SPSS versão 26 (Statistical Package for the Social 

Sciences) para tratamento desses mesmos dados.   

 

Foi realizada estatística descritiva para caracterizar a amostra, com apresentação de 

frequências para as diversas variáveis categóricas e média e desvio-padrão para as 

quantitativas contínuas. Na estatística inferencial foram usados testes não paramétricos, visto 

que um dos grupos tinha um valor muito pequeno (DPN com n=7), nomeadamente o Teste U 

de Mann-Whitney para as variáveis contínuas e o teste do Qui-quadrado/teste exato de Fisher 

para as variáveis categóricas. Com as variáveis que apresentaram relação estatística com a 

depressão perinatal na análise bivariada, foi feita uma análise multivariada por regressão 

logística em modo forward conditional. 

 

O valor de p<0.05 para diferença significativa foi definido para todos os testes realizados. 
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Resultados 

 

Estatística Descritiva 

A amostra do estudo foi constituída por 99 utentes, distribuídas pelas 15 USF/UCSP 

colaboradoras, pertencentes à ARS do Centro (Tabela 1). A amostra da primeira fase do 

estudo continha 163 utentes (dos 194 questionários foram excluídas 31), das quais 64 não se 

conseguiu segunda avaliação (foram consideradas desistências), reduzindo o tamanho da 

amostra para n=99. 

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra relativamente à distribuição pelas USFs/UCSPs da região centro 

participantes no estudo. 

 Frequência Percentagem 

Centro de Saúde   

USF Coimbra Centro 6 6,1% 

USF Cruz de Celas 5 5,1% 

USF Tondela 10 10,1% 

USF Marquês de Marialva 5 5,1% 

USF Mealhada 9 9,1% 

USF VitaSaurium 5 5,1% 

UCSP Vouzela 6 6,1% 

USF Santiago 9 9,1% 

UCSP Montemor-o-Velho 2 2,0% 

USF Briosa 10 10,1% 

UCSP Anadia III 10 10,1% 

UCSP Cantanhede 2 2,0% 

USF João Semana 6 6,1% 

USF Flor de Sal 8 8,1% 

USF Condestável 6 6,1% 

Total 99 100,0% 

Notas: USF - Unidade de Saúde Familiar; UCSP - Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados  
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Na primeira fase do estudo, a idade média das grávidas aquando do preenchimento do 

questionário foi de 32,90±5,03 anos, sendo a idade mínima de 21 anos e a máxima de 44 

anos. As semanas de gestação dessas utentes variaram entre um valor mínimo de 6 semanas 

e máximo de 40 semanas, sendo o valor médio de 24,14±9,68 semanas. Relativamente ao 

número de gestações prévias e número de filhos, ambos não contabilizando a gravidez que 

estava em curso no processo de recolha dos questionários da primeira fase, o valor médio foi 

de 0,97±1,19 para o número de gestações e de 0,57±0,67 para o número de filhos (mínimo 

de 0 e máximo de 2). A maioria da amostra era nulípara (54,5%) e sem história prévia de 

aborto (75,8%). 

 

Parte significativa das utentes era licenciada (39,4%) ou tinha o secundário (37,4%) (Tabela 

2). No aspeto profissional, verificou-se um número mais elevado de utentes na área social 

(26,3%) e na área da saúde (21,2%). O valor médio de satisfação no trabalho foi de 7,52±1,52, 

numa escala crescente de satisfação de 0-10. (Tabela 2). 

 

Os questionários da segunda fase do estudo foram realizados no período pós-parto, sendo o 

valor médio do mês pós-parto de 10,99±2,66 (mínimo 5 e máximo 18). 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra quanto ao estado civil, grau de escolaridade e profissão. 

 Frequência Percentagem 

Estado Civil   

Solteira 23 23,2% 

União de Facto 29 29,3% 

Casada 47 47,5% 

Grau de Escolaridade   

1º Ciclo 1 1,0% 

3º Ciclo 5 5,1% 

Secundário 37 37,4% 

Licenciatura 39 39,4% 

Mestrado 17 17,2% 

Profissão   

Saúde 21 21,2% 

Educação 11 11,1% 

Desemprego 9 9,1% 

Social 26 26,3% 

Estudante 2 2,0% 

Restauração 5 5,1% 

Engenharia 13 13,1% 

Comércio 8 8,1% 

Limpeza 4 4,0% 

 

 

Através das respostas fornecidas por parte dos médicos colaboradores acerca de diagnóstico 

feito de depressão antes, durante, depois da gravidez e diagnóstico de depressão ativa, 

inferiu-se sobre os antecedentes pessoais de depressão em 12,1% (n=12) e diagnóstico de 

depressão perinatal em 7,1% (n=7) (Tabela 2). 
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Na escala DASS-21 (sintomas depressivos no período gestacional), observou-se que a 

maioria das utentes tinha risco normal de depressão (77,8%), sendo o número de mulheres 

cada vez menor nas classes de risco de depressão cada vez mais elevado. Por outro lado, na 

escala PDSS-21 (sintomas depressivos no pós-parto) encontrou-se um valor semelhante de 

utentes com risco (n=51) e sem risco (n=48) de depressão no período pós-parto. (Tabela 3) 

 

Relativamente às duas fases de recolha da escala do IPAQ, encontrou-se uma redução na 

classificação das utentes como vigorosamente ativas, passando de 39,4%(n=39) para 

17,2%(n=17). Em contrapartida, o número de utentes insuficientemente ativas aumentou de 

uma fase para a outra. 
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Tabela 3 - Caracterização da amostra quanto ao risco de depressão nas escalas DASS-21 e PDSS-21 

e quanto ao nível de atividade física na escala do IPAQ. 

 Frequência Percentagem 

Resultado DASS-21   

Normal 77 77,8% 

Risco Ligeiro 7 7,1% 

Risco Moderado 10 10,1% 

Risco Severo 2 2,0% 

Risco Extremamente Severo 3 3,0% 

Resultado PDSS-21   

Sem risco 48 (2 com DPN) 48,5% 

Com risco 51 (5 com DPN) 51,5% 

Resultado IPAQ Fase 1   

Insuficientemente ativa 31 31,3% 

Moderadamente ativa 29 29,3%% 

Vigorosamente ativa 39 39,4% 

Resultado IPAQ Fase 2   

Insuficientemente ativa 45 45,5% 

Moderadamente ativa 37 37,4% 

Vigorosamente ativa 17 17,2% 

Total 99 100,0% 

Notas: DASS-21 - Depression, Anxiety Stress Scale; PDSS-21 - Postpartum Depression Screening 

Scale; IPAQ - Questionário Internacional da Atividade Física 

 

Análise Bivariada 

 

A avaliação da diferença entre grupos com ou sem diagnóstico de DPN, concluiu que existia 

diferença estatisticamente significativa entre grupos no caso da variável “Número de filhos” 

(p=0,014), sendo menor nas mulheres com DPN diagnosticada. Em contrapartida, as 
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variáveis “Idade da grávida” e “Grau de satisfação no trabalho” não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Comparação entre grupos das variáveis idade da grávida, grau de satisfação no trabalho e 

número de filhos, segundo o diagnóstico de DPN 

 n Média 
p (U de Mann 

Whitney) 

Idade da grávida    

Com DPN 

diagnosticada 
7 31,86±7,58 

0,637 
Sem DPN 

diagnosticada 
92 32,98±4,84 

Grau de satisfação 

no trabalho 
   

Com DPN 

diagnosticada 
7 6,86±1,07 

0,144 
Sem DPN 

diagnosticada 
92 7,57±1,54 

Número de filhos    

Com DPN 

diagnosticada 
7 0,00±0,00 

0,014 
Sem DPN 

diagnosticada 
92 0,61±0,68 

Notas: DPN – Depressão perinatal. 

 

No caso das variáveis categóricas, foi encontrada diferença estatisticamente significativa para 

as variáveis “IPAQ Fase 1” (p=0,041) e “Nulípara” (p=0,044) (Tabela 5), sendo a atividade 

física durante a gravidez mais frequentemente intensa nas pessoas sem DPN e as pessoas 

com DPN mais frequentemente nulíparas previamente à gravidez. 
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Tabela 5 – Comparação entre grupos das variáveis estado civil, grau de escolaridade, profissão, 

antecedentes pessoais de depressão, abortos e paridade, DASS-21, IPAQ fase 1, IPAQ fase 2 e PDSS-

21, segundo o diagnóstico de DPN 

 
DPN diagnosticada 

Qui-quadrado / teste 

exato de Fisher 

Não Sim p 

Estado civil    

Solteira 21 2 

1,000 Casada 44 3 

União de facto 27 2 

Grau escolaridade    

1º ciclo 1 0 

0,371 

3º ciclo 5 0 

Secundário 32 5 

Licenciatura 37 2 

Mestrado 17 0 

Profissão    

Saúde 20 1 

0,302 

Educação 11 0 

Desemprego 9 0 

Social 25 1 

Estudante 2 0 

Restauração 4 1 

Engenharia 10 3 

Comércio 7 1 

Limpeza 4 0 

AP depressão    

Não 81 3 
0,116 

Sim 10 2 
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DPN diagnosticada 

Qui-quadrado / teste 

exato de Fisher 

Não Sim p 

Abortos    

Não 69 6 
1,000 

Sim 23 1 

Nulípara   0,044 

Não 53 1 RA -2,2 

Sim 39 6 RA 2,2 

DASS-21    

Normal 73 4 

0,092 

Risco ligeiro 7 0 

Risco moderado 8 2 

Risco severo 1 1 

Risco extremamente 

severo 
3 0 

IPAQ Fase 1   0,041 

Insuficientemente 

ativa 
28 3 RA 0,7 

Moderadamente ativa 25 4 RA 1,7 

Vigorosamente ativa 39 0 RA -2,2 

IPAQ Fase 2    

Insuficientemente 

ativa 
41 4 

0,283 Moderadamente ativa 36 1 

Vigorosamente ativa 15 2 

PDSS-21    

Sem risco 46 2 
0,437 

Com risco 92 5 

Notas: DASS-21 - Depression, Anxiety Stress Scale; PDSS-21 - Postpartum Depression Screening 

Scale; IPAQ - Questionário Internacional da Atividade Física; AP – antecedentes pessoais; RA – 

Resíduos Ajustados 
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Análise Multivariada 

 

Havendo relação significativa com três variáveis (número de filhos, IPAQ Fase 1 e nulípara) 

relativamente à DPN diagnosticada, foi realizada uma regressão logística para perceber de 

que forma é que as variáveis se relacionavam, escolhendo a variável “Nulípara” em detrimento 

da variável “número de filhos” (que mediam a mesma dimensão) por esta ser mais significativa 

nos modelos testados.  

 

Tabela 6 – Resultado da Regressão Logística: Risco Relativo (RR) e intervalo de confiança (IC) a 95% 

das variáveis com significância estatística 

Notas: IPAQ - Questionário Internacional da Atividade Física; RR – Risco Relativo  

 

Após esta análise, parece haver uma relação benéfica, independente e protetora da prática 

de AF durante o período de gravidez, em relação ao diagnóstico de DPN (RR=0,229, IC 0,063-

0,840). Por outro lado, o facto de ser nulípara demonstrou aumentar cerca de 18 vezes o risco 

de DPN (RR=17,779, IC 1,732-182,458). (Tabela 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Significância (p) RR (±IC 95%) 

IPAQ Fase 1 0,026 0,229 (0,063-0,840) 

Nulípara 0,015 17,779 (1,732-182,458) 
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Discussão 

 

Neste estudo, foi encontrada uma relação significativa entre a prática de AF durante o período 

de gravidez e o diagnóstico de DPN feito pelo médico de família. Isto faz sentido já que 

mulheres fisicamente mais ativas terão maior capacidade de lidar com sintomas depressivos, 

reagindo melhor à fase e período puerperal. A AF parece ser uma forma de escapatória e 

libertação da pressão que ser mãe acarreta, acabando por reduzir fatores negativos tanto para 

a mãe, como para o filho e como para a sua família. Outros estudos encontraram 

precisamente a mesma relação (12–14), enquanto que outro não chegou aos mesmos 

resultados, com a possibilidade do uso de escalas em detrimento do diagnóstico clínico ter 

influenciado esse fator (15). 

 

Em contrapartida, o fator nuliparidade prévia à gestação demonstrou ser um aspeto primordial 

na avaliação do risco de ter DPN das puérperas, aumentando em cerca de 18 vezes o risco 

de depressão perinatal. A quase totalidade das mulheres diagnosticadas com DPN (6 em 7) 

nunca tinha tido filhos. Parece aqui evidente que a forma como se lida com uma gravidez varia 

muito dependendo se a mãe já esteve naquela situação antes ou não. Se não esteve, faz 

sentido que se encontre numa situação mais complicada e estranha, que gera incerteza e 

confusão e podem colocar a mulher numa situação de stress constante até níveis depressivos. 

(20) 

 

Relativamente às escalas da depressão usadas neste estudo, DASS-21 e PDSS-21, estas 

foram validadas e demonstraram ter evidência e força preditiva na abordagem da depressão, 

quer durante o período de gravidez, quer no período pós-parto. A maioria das utentes com 

diagnóstico de depressão perinatal feito pelos médicos colaboradores no momento da 

consulta, foram também consideradas com risco depressivo nas escalas referidas 

anteriormente. Contudo, nem todas as respostas convergiram e há casos em que essa 

correspondência não foi feita e houve utentes com risco de depressão extremamente severo 

detetado pelas escalas que não foram diagnosticadas como tendo DPN no momento da 

consulta. O uso da escala como auxiliar do médico nesse momento da consulta poderia ter 

eventualmente ajudado (estes dados especificamente foram reportados como alerta aos 

médicos responsáveis localmente pelo estudo). Por outro lado, existiram casos de utentes 

diagnosticadas com DPN na consulta, que não apresentavam risco diferente da população 

geral no preenchimento das escalas, o que demonstra que houve aspetos que podem ter 
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falhado na aplicação da escala e enfatizam a importância que a avaliação médica tem, 

havendo ou não o uso de escalas previamente. Consideramos significativo evitar DPN clínica 

e, ainda que provavelmente sub-diagnosticada, é um ponto forte deste estudo o facto de ter 

estudado o impacto da AF na DPN diagnosticada e não apenas em risco ou sintomas 

depressivos, como tem sido avaliado nos estudos prévios. (12–14) 

 

O estudo partiu de uma amostra de utentes ainda durante o período de gravidez e permitiu 

aferir e comparar fatores já no período pós-parto das mesmas. Na primeira fase de recolha 

dos dados, a amostra sofreu uma ligeira redução, por invalidez de respostas obtidas. Além 

disso, essa mesma amostra já mais reduzida acabou por sofrer novo corte nesta segunda 

fase de recolha (49% de perda durante as duas fases). Em tempo de pandemia, nem sempre 

foi fácil chegar a todas as utentes e obter as informações que fortaleceriam a amostra em 

causa. Esta limitação poderá ser ultrapassada no futuro com amostras mais abrangentes e 

eventuais incentivos aos participantes no estudo. Por outro lado, os questionários de 

autopreenchimento fornecidos aos participantes do estudo são subjetivos e as suas 

aferências são variáveis consoante a pessoa que está a preencher, o que nos coloca perante 

uma base de dados que poderá não demonstrar de forma segura a hipótese que se tenta 

provar, nomeadamente havendo um possível viés de memória e desejabilidade social no caso 

dos questionários da AF, variável essencial deste estudo. A acrescentar a este aspeto, surge 

outra possível limitação do estudo no que toca ao mês do pós-parto em que esse 

preenchimento foi feito. Algumas respostas das utentes acabaram por acontecer fora dos 12 

meses após o parto, apesar do objetivo ser avaliar a influência da AF no período perinatal, ou 

seja, até 12 meses pós-parto. Existem também aspetos que acabaram por não ser abordados 

no questionário IPAQ ao longo deste estudo, como o contexto em que é feita a AF (se no 

trabalho ou lazer) e implicações que esse fator pode ter na conclusão final. Esta é uma 

sugestão para estudos futuros que permitirá certamente perceber melhor as conclusões que 

se retiram dos mesmos. 
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Conclusão 

 

Neste estudo, a prática da AF durante o período de gravidez reduziu o diagnóstico de DPN 

de forma independente e significativa (p=0,026, RR=0,229, IC 0,063-0,840) e, por outro lado, 

a nuliparidade prévia à gravidez, associou-se a aumento do risco de ser feito esse diagnóstico 

(p=0,015, RR=17,779, IC 1,732-182,458). 

 

Será, assim, importante no futuro tentar implementar meios de proporcionar práticas mais 

constantes e intensas de AF no período da gravidez e seguir de forma mais atenta as 

puérperas que estão grávidas do primeiro filho, com o objetivo de minorar a incidência e fazer 

um diagnóstico atempado de DPN, que está a tornar-se cada vez mais prevalente. 
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Anexos 

Anexo I – Autorização da Comissão de Ética da ARS Centro 
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Anexo II – Consentimento Informado  
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Anexo III – Questionários utilizados 
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