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Resumo 
 

Introdução: Um dos períodos de maior vulnerabilidade no que diz respeito à saúde mental é o da 

parentalidade. Sendo esta uma experiência que acarreta desafios e preocupações, pode-se fazer 

acompanhar de sintomas depressivos que obscurecem a felicidade aparente da chegada de um 

novo membro à família. A Depressão Pós-Parto Materna (DPPM) é um tema extensamente 

estudado e reconhecido, no entanto, no que diz respeito à figura paterna, esta patologia passa 

muitas vezes despercebida, em parte devido à ênfase colocada na saúde mental da mãe após o 

parto. A relutância cultural no homem em expressar vulnerabilidade emocional pode também 

contribuir para o silenciamento deste problema. No entanto, a Depressão Pós-Parto Paterna (DPPP) 

tem vindo a ganhar relevância nos últimos anos e define-se como uma forma específica de 

perturbação depressiva major com a particularidade dos sintomas se iniciarem durante a gravidez 

ou nas 4 semanas posteriores ao parto. Importa, assim, explorar os sintomas, fatores de risco e 

impacto que têm vindo a ser associados a esta patologia para a sua melhor compreensão. Para além 

disso, a consciencialização sobre a depressão pós-parto paterna e sobre a importância da saúde 

mental do pai durante o pós-parto são fundamentais para garantir que este recebe o apoio 

necessário e que existe discussão aberta sobre o tema facilitando a desafiadora transição para a 

paternidade.     

Objetivos: Fornecer uma visão abrangente da DPPP, partindo da literatura existente referente à 

mesma. Espera-se uma compreensão aprofundada da sua prevalência, fatores de risco, impacto 

(incluindo consequências ao nível do desenvolvimento da criança), estratégias de tratamento 

existentes e ainda das recomendações para a sua prevenção e identificação precoce.    

Metodologia: Realizada no formato de revisão bibliográfica, a pesquisa de artigos relevantes foi 

feita com recurso às bases de dados da PubMed e do PsycInfo. Para a seleção inicial dos artigos não 

foi colocado limite cronológico e foram considerados os títulos e os abstracts apropriados para o 

objetivo da revisão. Também foram analisadas algumas referências dos artigos seriados na pesquisa 

original, livros e normas de orientação da Direção-Geral da Saúde. 

Conclusão: A definição da DPPP ainda não é consensual, apesar da sua relevância para a saúde 

mental de toda a família. São diversos os fatores de risco associados à patologia e existem algumas 

diferenças sintomáticas face à DPPM. Esta patologia está associada a um elevado impacto na saúde 

do homem, mas também no bem-estar materno e da criança. Assim, para a prevenção e 

identificação precoce da DPPP é essencial o reconhecimento da patologia pelos profissionais de 

saúde. É necessário investir em abordagens pré-concecionais de promoção de saúde mental de 
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qualidade, aumentar o apoio ao nível social e promover medidas que fortaleçam a relação do casal 

e a vinculação pai-filho. Para além disso, deve ser contemplado um programa ativo de rastreio de 

DPPP durante as consultas, como parte integrante dos cuidados pós-parto. Apesar do 

conhecimento atual sobre a patologia, urge a implementação de práticas com impacto ao nível da 

saúde mental do homem e a compreensão de que um investimento no bem-estar do pai é uma 

aposta no equilíbrio de toda a família.  

Palavras-Chave: "Depression, Postpartum"; “Paternal”; “Men”; “Male”; “Father”; "Father-Child 

Relations"; "Family Relations" 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 iv 

Abstract 
 

Introduction: One of the periods of greatest vulnerability when it comes to mental health is 

parenthood. Being an experience that brings challenges and worries, it can be accompanied by 

depressive symptoms that can obscure the apparent happiness of the arrival of a new member to 

the family. Maternal Postpartum Depression is a subject that has been extensively studied and 

recognized, however, regarding the fatherly figure, this pathology often goes unnoticed, partly due 

to the emphasis placed on the mother's mental health after childbirth. Culturally, men's hesitance 

to express emotional vulnerability may also play a role in suppressing awareness of this issue. 

However, Paternal Postpartum Depression has been gaining relevance in recent years and it is 

defined as a specific form of major depressive disorder with the particularity that symptoms begin 

during the women’s pregnancy or within 4 weeks of giving birth. The relevance of this disease 

justifies the need to explore the symptoms, risk factors and impact that have been associated with 

this condition in order to better understand it. In addition, raising awareness of Paternal 

Postpartum Depression and the importance of the fathers' mental health during the postpartum 

period are fundamental to ensuring that they receive the necessary support and that there is open 

discussion on the subject, facilitating the challenging transition to fatherhood. 

Objectives: Provide a comprehensive overview of Paternal Postnatal Depression, namely, it’s 

prevalence, risk factors, impact (including consequences for child development), treatment 

strategies and recommendations for its prevention and early identification. 

Methodology: This review contains information based on articles searched on PubMed and 

PsycInfo databases using the terms "Depression, Postpartum", "Paternal", "Men", "Male" and 

"Father". For the initial selection of articles, there was no chronological limit and the articles were 

selected according to their title and abstract. Some of the references of the articles in the original 

research were also analyzed. 

Conclusion: There is still no consensus on the definition of Paternal Postpartum Depression, despite 

its relevance for the mental health of the whole family. There are various risk factors associated 

with the condition and there are some symptomatic differences from Maternal Postpartum 

Depression. This condition is associated with a high impact on men's health, but also on maternal 

and child well-being. Therefore, for the prevention and early identification of Paternal Postpartum 

Depression, it is essential that health professionals recognize the condition. It is necessary to invest 

in pre-conception approaches to promote mental health, increase social support and promote 

measures to strengthen the couple's relationship and the father-child bond. In addition, an active 
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screening program should be considered during consultations, as an integral part of postpartum 

care. Despite current knowledge about the condition, there is an urgent need to implement 

practices that have an impact on men's mental health and to understand that an investment in the 

father's well-being is a bet on the balance of the whole family. 

Keywords: “Postpartum Depression”; "Paternal"; "Men"; "Male"; "Father"; “Father-Son 

Relationships”; "Family relationships" 
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Introdução 

A Depressão Pós-Parto Paterna (DPPP) é um conceito que começou a ser discutido em 1990 

e que tem vindo a ganhar relevância ao longo dos anos, em particular nos mais recentes.1 Todas as 

transições para diferentes fases da vida implicam adaptações e reconstruções do sentido de 

identidade.2 Neste contexto, para muitos homens tornarem-se pais significa afastarem-se do seu 

individualismo e um acréscimo no seu sentido de responsabilidade. Apesar disso, é uma transição 

que pode acarretar dificuldades e um declínio da saúde, com sintomas de ansiedade e maior risco 

de depressão associados.3,4 

De acordo com o DSM-55, a Depressão Pós-Parto (DPP) é definida como uma forma 

específica de perturbação depressiva major que ocorre no pós-parto com a particularidade dos 

sintomas se iniciarem durante a gravidez ou nas 4 semanas posteriores ao parto. Existe, no entanto, 

alguma variabilidade na definição do período pós-parto, pelo que, em alguns estudos clínicos, esta 

patologia é descrita como tendo início na gravidez ou nos primeiros 6, 9 ou até 12 meses pós-

natal1,6, sendo que há dados que sugerem que a DPPP se desenvolve mais lentamente e de forma 

gradual ao longo do primeiro ano pós-parto.7 

Objetivos 

O objetivo desta revisão é fornecer uma visão abrangente da depressão pós-parto paterna, 

partindo da literatura existente referente à mesma. Espera-se uma compreensão aprofundada da 

sua prevalência, fatores de risco, impacto (incluindo consequências ao nível do desenvolvimento 

da criança), estratégias de tratamento existentes e ainda das recomendações para a sua prevenção 

e identificação precoce.    

Metodologia 

Para a elaboração desta revisão bibliográfica, a pesquisa de artigos relevantes foi realizada 

com recurso às bases de dados da PubMed e do PsycInfo a partir dos termos "Depression, 

Postpartum", “Paternal”, “Men”, “Male” e “Father”.  

Da pesquisa inicial resultou um total de 1159 publicações, distribuídas temporalmente 

entre 1995 e 2023. Não foi imposto nenhum limite cronológico na pesquisa uma vez que importava 

percecionar a evolução da investigação sobre este tema. Das publicações iniciais, foram 

selecionadas 57 consideradas apropriadas para o objetivo da revisão, tendo em conta a leitura dos 

títulos e dos abstracts. Foram excluídas notícias, artigos sem resumo ou focados exclusivamente na 
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figura materna. Adicionalmente, foram revistas as principais referências bibliográficas dos artigos 

selecionados.  

Para além disso, foi também incluída bibliografia complementar como livros e normas de 

orientação da Direção-Geral da Saúde. 

Depressão Pós-Parto Paterna  
Epidemiologia  

A prevalência de DPPP é estimada entre 8 e 11%, com maior incidência entre os 3 e os 6 

meses pós-parto.8–10  

No entanto, o subdiagnóstico desta patologia é uma realidade, uma vez que a sua 

identificação no homem, face à mulher, é particularmente desafiante.1,11 Esta distinção binária tem 

várias razões associadas. Pode ser atribuída ao estigma social de que a DPP ocorre apenas na 

mulher graças a circunstâncias específicas relacionadas com o género como a gravidez, alterações 

hormonais, complicações associadas ao parto ou insucesso na amamentação.11 Adicionalmente, 

existe pouca consciencialização para a existência da DPPP. Importa mencionar também que estudos 

referem que a literacia em saúde mental é afetada, pelo menos em parte, por ideologias do papel 

do género.12 A masculinidade hegemónica constrói o homem como forte, independente e estoico, 

enquanto a feminilidade sociocultural da mulher conceptualiza-a como frágil.13 Assim, é menos 

plausível a representação do homem com perturbações ao nível da saúde mental, o que pode 

contribuir para a perceção de que os homens são menos propensos a sofrer DPP e, também, para 

a repressão dos sentimentos por parte da figura paterna. Todos estes fatores contribuem para que 

seja mais difícil reconhecer os sintomas da DPPP em comparação com a materna.1,11,14  

 

Fatores de risco  

São diversos os fatores de risco associados à DPPP, com destaque para a Depressão Pós-

Parto Materna (DPPM) que é o mais significativo.6 

Os problemas de saúde mental podem ocorrer em simultâneo no pai e na mãe, 

frequentemente pela influência emocional que existe ao nível do casal parental.14,15 

Adicionalmente, na existência de DPPM, os homens relatam sentimentos de total mudança na 

mulher, medo, confusão, preocupação e incapacidade de ajudar na sua recuperação, o que cria 

frustração e ansiedade.16 Tudo isto pode contribuir para o desenvolvimento de DPPP. 

A relação entre a satisfação conjugal e a DPP tem sido alvo de diversos estudos, sendo a 

insatisfação conjugal considerada um dos fatores de risco para a DPPP.1,6,17–21 Existe uma relação 

indireta entre a satisfação conjugal materna e a DPPP, mediada pela satisfação conjugal paterna.6 
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Para além disso, uma relação conflituosa aumenta o risco de DPPP. Quanto mais forte for a relação 

e o exercício da coparentalidade, menos sintomas de depressão e ansiedade se associam e menos 

os vínculos são prejudicados.6,18 As interações positivas entre o casal permitem uma melhor 

aceitação da gravidez e uma adaptação mais fácil à transição para a parentalidade.21 

Outros fatores de risco para DPPP documentados são a história pessoal de depressão3,22,23 

ou a existência de depressão e ansiedade durante a gestação17,24,25 assim como o facto da gravidez 

não ser planeada, ou não ser aceite, mesmo quando planeada.19 

Pais desempregados apresentam maiores níveis de DPPP, o que suporta o facto de as 

dificuldades socioeconómicas representarem também um fator de risco associado a esta 

patologia.3,20,24 Adicionalmente, aqueles que não usufruem de licença de paternidade apresentam 

também maior prevalência da doença.3 

Os pais que apresentam um maior apoio a nível social, reportam em menor grau sintomas 

depressivos.3,24 

Altos níveis de DPPP estão associados a pais com experiências desafiantes no que diz 

respeito aos cuidados do recém-nascido (RN). Uma grande discrepância entre as expectativas pré-

natal e a realidade das necessidades do RN pode ser responsabilizada pelo aumento da 

probabilidade de apresentação desta patologia.17 Apesar das expectativas poderem ser 

desadequadas para a maioria das realidades, a verdade é que os RN também podem apresentar 

desafios particulares, como os associados à prematuridade ou outros, como, por exemplo, 

perturbações do sono, cólicas ou perturbações do desenvolvimento.3 

No que diz respeito aos fatores de risco biológicos, existem apenas modelos teóricos da 

influência que estes podem ter na DPPP. A transição para a paternidade associa-se a alterações 

hormonais, nomeadamente dos níveis de testosterona, estrogénio, cortisol, vasopressina e 

prolactina, que podem estar associadas ao aparecimento e desenvolvimento da DPPP, dado que 

cada uma destas hormonas interfere nos comportamentos parentais.26,27  

O estudo de Kim et al26, levanta algumas hipóteses a este respeito. Em relação aos níveis 

de testosterona, na maioria dos homens, estes diminuem ao longo da gravidez e no período pós-

parto, mantendo-se baixos durante vários meses para a maioria dos pais. É sugerido que esta 

diminuição está associada a uma menor agressividade e a uma melhor concentração na 

parentalidade, enquanto os níveis elevados de testosterona se associam a comportamentos mais 

desadequados. 

 No homem os níveis de estrogénios começam a aumentar durante o último mês da gravidez 

até ao início do pós-parto. É proposto, à semelhança com o que acontece na mãe, que o aumento 

dos níveis de estrogénio pode melhorar os comportamentos paternos.26 
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 Existe uma associação entre a existência de elevados níveis de cortisol e de stress. No 

entanto, altos níveis desta hormona associam-se, na mãe, a uma maior preocupação pelo RN e a 

menor probabilidade de apresentação de humor deprimido, sendo levantada a hipótese de que o 

mesmo pode acontecer no pai.26 

 Quanto à vasopressina, esta aumenta após o parto, com um aumento dos recetores da 

hormona no córtex pré-frontal. Sendo esta área relevante para o planeamento e organização de 

um comportamento paterno adequado, os autores do artigo propõem que os níveis baixos de 

vasopressina podem associar-se a dificuldades comportamentais e, assim, tornar os pais mais 

vulneráveis à depressão.26 

 Os níveis de prolactina aumentam durante a gravidez e no primeiro ano pós-parto. Dado 

que há uma associação entre os níveis elevados desta hormona e melhores respostas aos estímulos 

infantis, o oposto pode provocar dificuldades de adaptação à paternidade e, assim, aumentar o 

risco de DPPP.26 

 Apesar das hipóteses levantadas, os estudos que analisam o papel destas hormonas no 

comportamento parental produzem alguns resultados inconsistentes.27 

 
Clínica  

Sendo a DPPP uma forma de perturbação depressiva major, os sintomas são, de uma forma 

geral, semelhantes aos das restantes formas de depressão.5,17   

Tendo os doentes de cumprir os critérios diagnósticos para perturbação depressiva major, 

estes têm de apresentar, durante um período de pelo menos 2 semanas, cinco ou mais dos 

sintomas de seguida referidos sendo obrigatoriamente um dos sintomas a presença de humor 

deprimido ou perda de interesse/prazer. Os sintomas incluem alterações no peso/apetite, insónia 

ou hipersónia, agitação, fadiga, sentimentos de culpa ou inutilidade, menor capacidade de 

concentração e ideação suicida. Para além disso, os sintomas têm de causar sofrimento 

clinicamente significativo ou prejudicar o normal funcionamento social, profissional ou de outras 

áreas importantes.5  

 No entanto, na DPPP pode haver apresentação de sintomas menos característicos de 

depressão e diferentes face aos apresentados na DPPM. Os homens têm mais probabilidade de 

apresentar irritabilidade, raiva, conflitos interpessoais, impulsividade e abuso de drogas e/ou 

álcool.1,18 Além disso, como forma de lidarem com a patologia, os homens podem evitar estar 

presentes em casa, dormir excessivamente ou dedicar-se intensamente ao trabalho ou a um 

determinado projeto.14  
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 Adicionalmente, existe uma elevada comorbilidade da DPPP com outras perturbações 

psiquiátricas como é o caso da ansiedade e da perturbação obsessiva-compulsiva. É relatado um 

aumento significativo dos níveis de ansiedade durante a transição para a parentalidade e os que 

apresentam perturbações de ansiedade têm uma maior probabilidade de manifestar depressão.28,29 

Para além disso, estas perturbações também se podem relacionar com a perturbação obsessiva-

compulsiva, cujos sintomas típicos no pós-parto incluem pensamentos intrusivos e/ou 

comportamentos obsessivos. O estudo de Abramowitz et al30 revela que os pais podem apresentar 

as seguintes preocupações em relação aos filhos: possibilidade de provocarem danos intencionais 

aos mesmos, destes serem sufocados ou a sua morte.  

Escalas de avaliação  

 Apesar do diagnóstico da DPP ser clínico, podem ser utilizados instrumentos de avaliação 

que complementam a clínica. A Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo (do inglês Edinburg 

Postnatal Depression Scale – EPDS)31, disponível no Anexo 1, tem sido utilizada de forma universal 

para avaliar a depressão e ansiedade pós-parto nas mulheres, propósito para o qual foi 

desenvolvida inicialmente, mas também nos homens. Esta escala é composta por 10 questões, 

sendo que cada uma é pontuada de 0 a 3 de acordo com a severidade dos sintomas. Tem como 

vantagens o facto de ser de livre acesso, de fácil entendimento e poder ser aplicada rapidamente.1 

Apesar de apresentar algumas limitações32, como a existência de questões ambíguas ou a aplicação 

frequente de cut-offs incorretos, a EPDS foi validada para a DPPP em alguns países da Europa e Ásia 

e na Austrália, com o estabelecimento de diferentes cut-offs para diagnóstico.1,33–38 De uma forma 

geral, os cut-offs para a DPPP são inferiores aos utilizados nas mulheres. Isto pode ser explicado 

pela consideração de que os homens são menos expressivos com as suas emoções e, por isso, 

tendem a ter pontuações mais baixas, apesar de poderem estar a sofrer níveis de depressão 

idênticos aos das mulheres.34,36 No que diz respeito a Portugal, no estudo de Areias et al39, a EPDS 

não mostrou grande sensibilidade.  

Adicionalmente, na impossibilidade desta escala ser aplicada diretamente ao homem, o 

estudo de Fisher et al40, validou a Edinburg Postnatal Depression Scale –Partner (EPDS-P), uma 

versão da EPDS, mas realizada através do relato da mãe, como um instrumento de rastreio confiável 

para a DPPP. Importa salientar que, após esta triagem positiva, é necessária uma avaliação clínica 

completa, principalmente porque a EPDS-P não avalia corretamente o risco de suicídio paterno. 

 A EPDS concentra a sua avaliação na presença de sintomas de tristeza e ansiedade e exclui 

os sintomas somáticos, frequentemente associados à depressão. O estudo de Psouni et al41, 

reportou que a utilização da EPDS combinada com a Escala de Depressão Masculina de Gotland 
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(GMDS)42, escala capaz de identificar os sintomas somáticos, apresenta uma maior sensibilidade 

face à EPDS.   

Alternativamente, podem ser utilizados outros questionários de rastreio de depressão 

major, com menor sensibilidade face à EPDS, como o Beck Depression Inventory (BDI)43,44, a Center 

for Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD)45, o General Health Questionnaire (GHQ)46 e o 

Patient Healthcare Questionnaire-9 (PHQ-9)47, sendo que o último foi reportado com validade 

semelhante à EPDS no rastreio de DPPP.37,48,49 

 
 
Impacto da DPPP   

À semelhança da DPPM, a DPPP está associada a um grande impacto ao nível psicológico, 

social e de custos associados à saúde da sociedade.17 De facto, a DPPP pode afetar a vinculação pai-

filho e o bem-estar materno e infantil. Para além disso, tem impacto no crescimento físico e no 

desenvolvimento cognitivo, comportamental e social da criança.6,11,17 

Na vinculação pai-filho  

 Os RN desenvolvem-se no contexto de um relacionamento crescente com os seus principais 

cuidadores, sendo este o principal fator para um desenvolvimento saudável. 50 

A vinculação é um aspeto específico da relação entre pai e filho que se relaciona com a 

sensação de segurança e proteção que o filho encontra disponibilizada pelo cuidador.51  

Existem quatro tipos de vinculação e, nomeadamente, de vinculação pai-filho, segura, 

insegura evitante, insegura resistente e desorganizada. Estes padrões refletem diferenças 

qualitativas no que diz respeito à forma e eficácia com que uma criança organiza e mantém o seu 

comportamento no que diz respeito à sua segurança face a determinada figura.52 A qualidade da 

vinculação é extensamente determinada pela resposta do cuidador quando os sentimentos de 

segurança e proteção da criança são ameaçados, como quando está doente ou sofre alguma 

perturbação física ou emocional. Desta forma, com base nas interações pai-filho diárias, a partir 

dos 6 meses, as crianças antecipam as respostas do cuidador ao seu sofrimento e moldam o seu 

comportamento.51 

Uma vinculação segura corresponde àquela em que há uma resposta consistente ao 

sofrimento do filho de uma forma sensível e suficiente e, por isso, o filho sente-se seguro na 

expressão de emoções negativas. Por outro lado, encontra-se o oposto nos restantes tipos de 

vinculação, pelo que estas se podem associar a perturbações sociais e emocionais 51, uma vez que 

nos tipos de vinculação insegura quanto maior a necessidade de segurança, menor a probabilidade 

de esta estar disponível. 53 
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  A DPPP tem impacto ao nível da vinculação, havendo uma relação entre a apresentação de 

sintomas depressivos por parte do pai e a interação pai-filho.18,25 Aqueles que apresentam esta 

patologia podem apresentar menos comportamentos positivos como sensibilidade, cordialidade e 

capacidade de resposta e, por outro lado, mais hostilidade e afastamento, entre outros 

comportamentos negativos.3 Para além disso, os sintomas depressivos reduzem o prazer que os 

pais sentem na interação com os seus filhos.17,25 Portanto, a vinculação pode ser prejudicada por 

diminuição do afeto pelo filho, sentimentos de indiferença, raiva, rejeição ou até por impulsos de 

prejudicar o RN.18 

Quando a DPPP tem impacto ao nível da vinculação, frequentemente as consequências são 

perturbações do comportamento e do desenvolvimento infantil.25,50 De uma vinculação insegura 

ou desorganizada pode resultar o aumento dos níveis de cortisol do RN. Se esta elevação for crónica 

pode prejudicar o normal desenvolvimento cerebral, afetar o crescimento fisiológico e o sistema 

imunológico. Disto pode decorrer, por exemplo, uma perturbação ao nível da maturação do córtex 

frontal, que tem importância na regulação cognitiva e emocional.54 

 
No desenvolvimento infantil  

O primeiro ano de vida é um período crítico para o desenvolvimento infantil. Sendo o RN 

extremamente sensível ao que o rodeia, experiências stressantes podem impactar de forma 

persistente a sua infância e adolescência.25 

Quanto à DPPM, uma revisão sistemática55 propôs alguns mecanismos para justificar o risco 

acrescido dos filhos apresentarem um desenvolvimento anormal, nomeadamente uma 

predisposição genética para depressão ou para caraterísticas que aumentam a vulnerabilidade para 

a depressão, mecanismos neurorreguladores disfuncionais que interferem com os processos de 

regulação emocional e a exposição a comportamentos negativos ou a ambientes de maior stress. 

No que diz respeito à DPPP, o estudo de Gutierrez-Galve et al56 indica que esta exerce a sua 

influência no comportamento subsequente das crianças, essencialmente através de fatores 

associados ao ambiente familiar, nomeadamente a DPPM, os conflitos conjugais e, em menor grau, 

a falta de envolvimento do pai. 

Assim, o normal desenvolvimento da criança pode ser afetado pela DPPP tanto a curto 

como a longo prazo, nomeadamente com a ocorrência de perturbações internalizantes ou 

externalizantes.4,57  

No estudo de Vänskä et al15, foi demonstrado que a saúde mental paterna é fundamental 

para o desenvolvimento cognitivo das crianças. Aqueles com sintomas depressivos pós-parto 

frequentemente passam menos tempo com os seus filhos e têm comportamentos mais passivos no 
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que diz respeito a atividades lúdicas. Isto pode levar a uma estimulação da criança insuficiente, 

conduzindo a um aumento da sua vulnerabilidade a dificuldades ao nível do desenvolvimento 

cognitivo.  

Há também associação entre a DPPP e o temperamento infantil, sendo que os filhos 

daqueles que apresentaram humor depressivo mais acentuado, demonstraram, no estudo de Davé 

et al58, mais agitação. No mesmo sentido, foi também demonstrado que a DPPP é fator de risco 

para choro excessivo aos 2 meses de idade, independentemente da presença de DPPM.59 

A DPPP aumenta de forma significativa o risco de a criança vir a ser diagnosticada com uma 

perturbação psiquiátrica, nomeadamente perturbação desafiante de oposição.60 

Para além do já mencionado, o impacto da DPPP no desenvolvimento infantil é uma área 

de estudo fundamental dada a influência ao nível do sucesso escolar.61 Estudos referem uma 

associação da depressão em múltiplos períodos do desenvolvimento com um aumento do risco de 

dificuldades cognitivas e educacionais, com um pior desempenho académico subsequente.62,63 

Parte deste impacto negativo no percurso escolar pode ser atribuída à diminuição da frequência e 

do tempo que os pais dedicam à leitura de histórias aos filhos, consequência dos sintomas 

depressivos, o que condiciona a sua expressão verbal.64 

Importa ainda referir que a DPPP pode impactar o desenvolvimento do RN através da 

diminuição da capacidade do pai em apoiar a mãe, sendo a saúde materna essencial para o bem-

estar físico e emocional do RN.65 Para além disso, existe associação entre a DPPP e as diferentes 

formas da mãe se relacionar com o seu filho.4 

Prevenção e identificação precoce da DPPP  

 A prevenção e identificação precoce da DPPP releva-se de grande importância uma vez que 

conduz a benefícios não apenas para o homem, mas também para o filho e para a mãe.20  

 Assim, surgem diversas formas de prevenção da doença que podem ser aplicadas com vista 

à melhoria da saúde mental dos pais. 

  Um estudo de Ierardi et al14 apresenta algumas sugestões propostas por pais de forma a 

aumentar o reconhecimento da patologia ao nível de sinais, sintomas, fatores de risco e 

modalidades de tratamento. Assim, apontam como principais recomendações o aumento da 

identificação de sintomas depressivos em homens cujas companheiras sofrem de DPPM e o 

aumento da sensibilidade para a doença, por parte de enfermeiros e outros prestadores de 

cuidados de saúde. Isto pode ser conseguido através da inclusão dos homens nas diversas aulas e 

discussões relacionadas com a gravidez, nomeadamente sobre os cuidados pré-natal, o parto, bem 

como nas consultas pós-parto e de puericultura. Para além disso, recomendam também a formação 



 

 9 

de grupos de apoio constituídos por homens, onde é possível a partilha de experiências, angústias 

e medos, potenciando a diminuição dos níveis de ansiedade. No que diz respeito a estratégias para 

aumentar a sensibilização pública sobre a doença, estas podem incluir também a divulgação de 

recursos visuais com um resumo da literatura sobre a patologia ou a disponibilização de 

ferramentas de avaliação como a Escala de Depressão Pós-natal de Edimburgo e a Escala de 

Depressão Masculina de Gotland.49 

 Ao nível de apoio social, a existência de uma licença de paternidade mais longa e a 

remuneração da mesma estão associadas a uma atitude mais positiva e a uma melhor adaptação 

às mudanças do período pós-parto.66 

Medidas que visam o apoio do casal e o fortalecimento da sua relação podem ser úteis na 

prevenção de DPPP.24 Tendo em conta que a insatisfação conjugal se apresenta como um fator de 

risco para a doença, a avaliação deste parâmetro tem um impacto positivo na prevenção da DPPP.6 

Assim, o casal deve ser acompanhado e informado sobre a melhor forma de se apoiar 

mutuamente.20 

 Tendo em conta a influência que a DPPP tem na qualidade da interação pai-filho, é 

relevante fornecer intervenções preventivas e de apoio como as que são baseadas na vinculação, 

focadas não apenas na mãe, mas também no pai, com vista a promover o bem-estar e a aumentar 

as competências parentais, fomentando assim as relações familiares.4 

O facto do historial de problemas de saúde mental na adolescência e no início da idade 

adulta ser fator de risco para DPP realça a importância de haver investimento em abordagens de 

promoção de saúde mental pré-concecionais de qualidade, pensadas para jovens durante o seu 

desenvolvimento para a idade adulta e na sua transição para a parentalidade.22,25  

Um estudo de Cano Giménez et al67, na sequência da avaliação de mães e pais de RN numa 

Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal, disponibilizou um guia de intervenção com vista à 

compreensão, por parte dos pais, das crianças e das suas interações com elas em cada fase da 

hospitalização. Com recurso a este guia foram detetadas diminuições dos scores quer de ansiedade 

quer de depressão no momento da alta hospitalar.  

Vários estudos referem a importância do rastreio da DPP não só ao nível materno como 

também paterno.4,14,24,25 Por um lado, pela relevância independente da DPP, mas por outro pela 

frequente associação da patologia em ambos os pais, sendo a DPPM reconhecida como o principal 

risco para DPPP.14 

 A contribuição do pediatra e dos clínicos de Medicina Geral e Familiar na identificação 

precoce de sintomas depressivos nos pais é realçada num estudo de Segre et al68. Neste, os autores 

referem que, como parte integrante dos cuidados pós-parto, deve ser contemplado um programa 

ativo de rastreio de DPP durante as consultas. Reforçam que a identificação precoce dos pais em 
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risco de desenvolver DPP e o encaminhamento dos mesmos para cuidados de saúde mental devem 

fazer parte das tarefas do profissional de forma que o bem-estar das crianças e da família seja 

garantido. No mesmo sentido, o estudo de Ierardi et al14 refere que, apesar da existência de bons 

recursos, seguro de saúde e acesso a cuidados de saúde, os homens avaliados não procuraram 

ajuda formal, o que reforça a importância das intervenções proativas dos prestadores de cuidados 

de saúde. De facto, Portugal encontra-se no grupo de países com melhores indicadores de saúde 

materno-infantil. Este sucesso deve-se fundamentalmente à introdução de um programa nacional 

de vigilância da gravidez aliado à implementação de medidas de saúde pública, como a vacinação 

e a educação para a saúde da população, com o acréscimo do alargamento do enquadramento legal 

para a proteção da parentalidade. No programa nacional de vigilância na gravidez, apesar de não 

ser dada particular atenção ao pai, estando a vigilância centrada na mãe, verifica-se uma tendência 

para a inclusão da figura paterna. Neste programa é preconizada a avaliação do risco para 

depressão e dos sintomas de ansiedade. É também destacada a existência de necessidades 

psicológicas, emocionais e físicas específicas no homem, relacionadas com a paternidade, que são 

merecedoras de atenção e que carecem de esclarecimento.69 

 Uma outra forma de identificação precoce da DPPP é apresentada no estudo de Kiviruusu 

et al23 que sugere que pais com perturbações do sono durante a gravidez devem ser candidatos a 

rastreio para a patologia, uma vez que a insónia e a sonolência durante este período preveem 

trajetórias de depressão. 

 A evidência atual sugere que cada vez mais frequentemente os pais procuram informações 

sobre saúde via online, nomeadamente através de redes sociais.14,70 Deste modo, é possível que 

existam marcadores de DPP nas redes sociais que permitam a identificação precoce da patologia. 

O estudo de Shatte et al 71 demonstrou que, no período pós-parto, os pais com alto risco de 

desenvolver DPPP exibem um menor envolvimento comportamental com as plataformas digitais, 

fazem publicações e comentários classificados pelos restantes utilizadores como de menor 

qualidade, envolvem-se menos em discussões relacionadas com humor e estilo de vida e utilizam 

mais terminologia relacionada com depressão. Os autores explicam estas observações pela 

presença de sintomas depressivos que podem desencorajar o envolvimento social, nomeadamente 

a anedonia e a exaustão. Assim, os resultados deste estudo demonstram que a participação nas 

redes sociais dos pais no pré-parto pode prever, por si só, o aumento do risco de DPP. Com esta 

base é possível desenvolver ferramentas preventivas e de intervenção. 
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Estratégias de tratamento da DPPP  

 No que diz respeito ao tratamento da depressão no homem, a terapêutica farmacológica e 

a psicoterapia têm a sua eficácia comprovada, no entanto, escasseiam estudos relativos ao 

tratamento desta patologia no período específico do pós-parto.  

A abordagem terapêutica deve considerar o enquadramento individual, familiar e social do 

doente. A decisão sobre o tratamento mais adequado deve ter em conta a gravidade dos sintomas 

e potenciais fatores de risco como ideação suicida e a história pessoal de perturbações 

psiquiátricas, variando o modelo de tratamento em função da severidade.72 Adicionalmente, 

devem ser tidos em conta os mecanismos que potencialmente se encontram na base da patologia. 

Por exemplo, se a DPPP se apresenta associada a um fraco desempenho ao nível dos cuidados do 

filho, o tratamento deve passar pelo desenvolvimento das competências parentais, de forma a 

minimizar o impacto negativo desta patologia na criança. Por outro lado, se o humor depressivo 

conduz a uma fraca autoestima, perspetiva de futuro e interação com o filho, então poderá ser 

considerada a prescrição de antidepressivos ou terapia cognitivo-comportamental.73 

Quanto à terapêutica farmacológica, tratando-se de um episódio de depressão major, a 

primeira linha de tratamento passa tipicamente pelos inibidores da recaptação da serotonina.74  

 Relativamente às preferências de tratamento, o estudo de Cameron et al75 indica que a 

maioria dos novos pais preferem a psicoterapia individual ou de casal face à terapêutica 

farmacológica.  

Conclusão 

A DPPP é uma patologia relativamente comum e ainda subdiagnosticada, por um lado pela 

pouca consciencialização para a possibilidade do homem sofrer desta patologia, e, por outro, pela 

repressão dos sentimentos pela figura paterna para, de certo modo, corresponder à imagem que a 

sociedade constrói do homem, que se encontra, muitas vezes, longe das perturbações de saúde 

mental. 

Apesar do tema da saúde mental do homem ter vindo a ganhar relevância nos últimos anos, 

a definição da DPPP não é consensual e esta patologia não é identificada formalmente no Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, sendo a sua definição apoiada na da DPPM. 

São diversos os fatores de risco associados à DPPP com destaque para a DPPM que é o mais 

importante, mas também para a insatisfação conjugal. 

Os homens apresentam um quadro sintomatológico com algumas diferenças em relação ao 

das mulheres, pelo que se torna cada vez mais relevante o recurso a instrumentos validados e 
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eficazes para facilitar o diagnóstico precoce, que ainda não se encontram plenamente 

desenvolvidos, nem validados em Portugal. 

A DPPP é uma doença associada a um elevado impacto na saúde do homem, mas também 

no bem-estar materno e da criança. No que diz respeito à criança, destaca-se a influência ao nível 

do desenvolvimento cognitivo e comportamental, com aumento do risco de perturbações 

psiquiátricas e insucesso escolar. Este impacto pode ser mediado pela forte influência que a DPPP 

tem ao nível da vinculação pai-filho.  

Para a prevenção e identificação precoce da DPPP é essencial o reconhecimento da 

patologia pelos profissionais de saúde. É necessário investir em abordagens pré-concecionais de 

promoção de saúde mental de qualidade, aumentar o apoio ao nível social e promover medidas 

que fortaleçam a relação do casal e a vinculação pai-filho. Para além disso, deve ser contemplado 

um programa ativo de rastreio de DPPP durante as consultas, como parte integrante dos cuidados 

pós-parto. 

No que diz respeito ao tratamento da depressão no homem no período específico do pós-

parto, põe-se em prática a abordagem de um episódio depressivo major, no entanto, seria 

importante uma melhor investigação deste tema. 

Apesar do conhecimento atual sobre a patologia, urge a implementação de práticas com 

impacto ao nível da saúde mental do homem. Por isso, é relevante que a investigação sobre a DPPP 

continue a aumentar, para que se compreenda melhor o seu impacto, mas também para que seja 

possível uma maior sensibilização para a patologia, com consequente melhoria ao nível do rastreio 

e identificação da doença com tratamento subsequente. Atendendo à prevalência da DPPM e da 

DPPP e à sua interdependência com as dinâmicas ao nível do casal, poderá ser relevante explorar e 

ponderar a importância de intervenções dirigidas ao casal parental. É necessária a compreensão de 

que um investimento no bem-estar e saúde do pai é uma aposta no equilíbrio de toda a família.  
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Anexos 

 

Anexo 1: Escala de Depressão de Edimburgo 

Nome:  
Data:  
Idade do bebé:  
Pontuação:  
Aplicador da escala:  
 

Dado que teve um bebé há pouco tempo, gostaríamos de saber como se sente. Por favor, 
sublinhe a resposta que mais se aproxima dos seus sentimentos nos últimos 7 dias. Obrigado.   

Nos últimos 7 dias:   

1. Tenho sido capaz de me rir e ver o lado divertido das coisas.   

Tanto como dantes   
Menos do que antes   
Muito menos do que antes   
Nunca   
 

2. Tenho tido esperança no futuro.  

Tanta como sempre tive   
Menos do que costumava ter   
Muito menos do que costumava ter   
Quase nenhuma   
 

3. Tenho-me culpado sem necessidade quando as coisas correm mal.   

Sim, a maioria das vezes   
Sim, algumas vezes   
Raramente  
Não, nunca    
 

4. Tenho estado ansiosa ou preocupada sem motivo.   

Não, nunca  
Quase nunca  
Sim, por vezes   
Sim, muitas vezes  
  

5. Tenho-me sentido com medo ou muito assustada, sem motivo.   

Sim, muitas vezes   
Sim, por vezes   
Não, raramente   
Não, nunca 
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6. Tenho sentido que são coisas demais para mim.  

Sim, a maioria das vezes não consigo resolvê-las  
Sim, por vezes não tenho conseguido resolvê-las como antes   
Não, a maioria das vezes resolvo-as facilmente  
Não, resolvo-as tão bem como antes   
 

7. Tenho-me sentido tão infeliz que durmo mal.   

Sim, quase sempre  
Sim, por vezes   
Raramente  
Não, nunca   

 

8. Tenho-me sentido triste ou muito infeliz.   

Sim, quase sempre   
Sim, muitas vezes   
Raramente  
Não, nunca   
 

9. Tenho-me sentido tão infeliz que choro.   

Sim, quase sempre   
Sim, muitas vezes   
Só às vezes  
Não, nunca   
 

10. Tive ideias de fazer mal a mim mesma.   

Sim, muitas vezes   
Por vezes  
Muito raramente   
Nunca    
 

Orientações para cotação:   

-As respostas são cotadas de 0, 1, 2 e 3, de acordo com a gravidade crescente dos sintomas. 
-As questões 3, 5, 6, 7, 8, 9 e 10 são cotadas inversamente (3, 2, 1, 0). 
-Cada item é somado aos restantes para obter a pontuação total. 
-Uma pontuação de 12 ou mais indica a probabilidade de depressão, mas não a sua 

gravidade.  
-A EPDS foi desenhada para complementar, não para substituir, a avaliação clínica.   

 
 
Adaptado de: Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Detection of postnatal depression. Development of 
the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatry. 1987;150:782-786. 
doi:10.1192/bjp.150.6.782 
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