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RESUMO
Objetivo: Descrever características demográficas, socioeconômicas, de hábitos de vida e de saúde mental de mães 
residentes em São Luís - Maranhão. Métodos: Este estudo utilizou dados de 3.215 mães que participaram da coorte 
BRISA, avaliadas na ocasião do nascimento e seguimento de crianças entre 15 e 36 meses de vida. Foi utilizado ques-
tionário para coletar dados demográficos, socioeconômicos e de hábitos de vida, além de três instrumentos para ava-
liação da saúde mental materna: Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo (EPDS), Escala de Estresse Percebido 
(Perceived Stress Scale – PSS 14) e a versão brasileira do Self Reporting Questionnaire (SRQ-20). A análise estatística 
descritiva foi realizada pelo Stata 12.0. Resultados: A taxa de resposta do estudo foi de 62,2%. Predominaram mães 
de 20-34 anos, cor da pele parda, que possuíam companheiro, cursaram entre o segundo grau incompleto a superior 
completo e que recebiam até três salários mínimos. Verificou-se que 17,8% das entrevistadas apresentaram sintomas 
de estresse e 7,5% de depressão. Sofrimento psicológico esteve presente em 22,7% das mulheres avaliadas ao longo 
do segundo e terceiro anos de vida de seus filhos. Conclusão: Os dados refletem características relevantes sobre a 
saúde mental das mães de São Luís-Maranhão, ressaltando a importância da incorporação pelos serviços de saúde, de 
ações regulares de prevenção, detecção precoce e tratamento relacionados à saúde mental desse público.
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ABSTRACT
Objective: Describing the demographic, socioeconomic, lifestyle, and mental health characteristics of mothers 
living in São Luís - Maranhão. Methods: This study used data from 3,215 mothers who participated in the BRISA 
cohort, assessed at the time of birth and follow-up of children between 15 and 36 months of age. A questionnaire 
was used to collect demographic, socioeconomic, and lifestyle data, in addition to three instruments for assessing 
maternal mental health: Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS), Perceived Stress Scale - PSS 14, and the 
Brazilian version of the Self Reporting Questionnaire (SRQ-20). A descriptive statistical analysis was performed 
using Stata 12.0. Results: The study’s response rate was 62.2%. Mothers between 20-34 years old, brown skin 
color, who had a partner, attended between incomplete high school and complete higher education and who received 
up to three minimum wages predominated. It was found that 17.8% of the interviewees had symptoms of stress 
and 7.5% of depression. Psychological suffering was present in 22.7% of women assessed over the second and 
third years of their children’s lives. Conclusion: The data reflect relevant characteristics about the mental health of 
mothers in São Luís-Maranhão, emphasizing the importance of incorporating regular actions for prevention, early 
detection, and treatment related to the mental health of this public by health services.
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INTRODUÇÃO

O aumento do risco de problemas de saúde 
mental durante a gravidez, o parto e o pós-parto já 
estão estabelecidos na literatura1,2,3,4,5. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) define saúde mental como 
“estado de bem-estar em que o indivíduo é cons-
ciente de suas próprias capacidades, pode lidar com 
o estresse normal da vida, trabalhar de maneira pro-
dutiva e contribuir para sua comunidade”6.

Embora o nascimento de uma criança, na 
maioria das vezes, configure como um momen-
to de alegria, trata-se de um evento que tam-
bém representa grandes transformações na vida 
da mulher7,8,9, com a presença de uma infinidade 
de mudanças bruscas, podendo ser reconhecido 
como um evento de vida estressante10, que pode 
gerar problemas psicológicos7,8,9.

A mulher grávida sofre mudanças fisiológicas 
e psicológicas ao mesmo tempo que é submetida 
a uma transição ocupacional em que há alteração 
dos papéis exercidos até então e do perfil de suas 
ocupações, resultando na necessidade de reorgani-
zação do cotidiano11.

Essas mudanças podem gerar sentimento de 
tristeza ou ansiedade na mulher, em diferentes níveis, 
conforme contexto social em que estão inseridas1. 
Além disso, outros eventos estressores vivenciados 
durante a maternidade como trabalho, trânsito e 
questões financeiras, presentes de forma persistente, 
também podem levar ao adoecimento e acarretar 
diversos prejuízos ao bem-estar físico, emocional e 
social das mães, bem como gerar repercussões na 
saúde das crianças12.

Dentre essas formas de adoecimento está 
a depressão materna, que apresenta influência 
negativa sobre a saúde da mulher, na sua relação 
com a família e com o recém-nascido, dificultando 
o estabelecimento do vínculo mãe-bebê, o aleita-
mento materno e trazendo consequências para o 
desenvolvimento infantil sob vários aspectos2,9,13. 
Bebês que interagem regularmente com uma mãe 
deprimida expressam mais emoções negativas e 
menos emoções positivas. Alguns até resistem aos 
esforços da mãe para amamentá-los; outros se 
recusam terminantemente a comer14. Todos esses 
efeitos podem predispor o bebê a desenvolver pro-
blemas posteriores.

Costa et al.5 evidencia que a saúde mental 
deve ser um fator considerado no momento do pré 
e pós-natal, buscando a interrupção precoce desse 
processo de adoecimento, porém, segundo o autor, 
essa detecção ainda não ocorre de forma adequada. 
Para tal, é destacada a necessidade de capacitações 
da equipe multiprofissional, viabilizando uma triagem 
adequada e a identificação precoce dos sintomas, 
podendo intervir e minimizar as consequências dos 
transtornos mentais1,5,15. Também o apoio emocional, 
as orientações e medidas de conforto podem reduzir 
a ansiedade, o medo e consequentemente os seus 
efeitos adversos16.

Estudos envolvendo a avaliação da saúde 
mental materna vem sendo desenvolvidos de for-
ma recorrente na literatura devido ao aumento da 
prevalência de transtornos mentais na sociedade13, 
porém ainda apresentam limitações, principalmen-
te relacionadas ao tamanho da amostra, dificultan-
do a generalização dos dados5,17,18.

Nesse contexto, esta pesquisa objetivou des-
crever características demográficas, socioeconô- 
micas, de hábitos de vida e de saúde mental de mães 
residentes em São Luís, Maranhão, visando contri-
buir com estudos de prevalência de saúde mental.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo faz parte de uma coorte pros-
pectiva intitulada “Fatores etiológicos do nas-
cimento pré-termo e consequências dos fatores 
perinatais na saúde da criança: Coortes de nas-
cimentos em duas cidades brasileiras - BRISA”. 
Para este recorte foram utilizados dados da cida-
de de São Luís, a capital do estado do Maranhão.

Foram elegíveis mulheres residentes em São 
Luís que tiveram partos realizados nas maternidades 
com número acima de 100 partos por ano. Não foram 
incluídos os casos de gemelares, adoção, abandono, 
mães usuárias de drogas ou detentas ou ainda, aque-
les casos em que o acompanhante não detinha as 
informações necessárias. 

A amostra da coorte de nascimento foi estra-
tificada por maternidade, com quota proporcional 
ao número de partos, sendo excluídas aquelas com 
menos de 100 partos ao ano. O tamanho mínimo 
da amostra do nascimento foi fixado em 5000. 
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Foi realizada amostragem sistemática, em que era 
sorteada uma mulher a cada três nascimentos19.

Os dados da coorte BRISA foram coletados 
em duas fases, sendo a primeira na coorte de nas-
cimento, realizada no período de janeiro a dezem-
bro de 2010. Nesta etapa, 7.133 mulheres foram 
sistematicamente randomizadas, onde 5.475 foram 
elegíveis por serem residentes em São Luís e 5.167 
foram efetivamente entrevistadas na ocasião do 
nascimento de seus filhos, quando foram coletadas 
as informações demográficas, socioeconômicas e 
de hábitos de vida. 

E a segunda etapa, ao longo do segundo e 
terceiro anos de seus filhos, em que essas mulheres 
foram convidadas, via contato telefônico, a participar 
da etapa de segmento da pesquisa. Destas, 3.215 
mulheres foram avaliadas quanto à saúde mental no 
período de abril de 2011 a março de 2013. Caso não 
comparecesse no dia agendado, era realizado novo 
convite e uma nova data era marcada. Quando não 
foi possível o contato telefônico, foi realizada busca 
ativa destas mães através do endereço. Persistindo 
o não-comparecimento, como último recurso, foram 
enviadas entrevistadoras à casa das mulheres para 
realização da coleta de dados. Excluindo-se aquelas 
com dificuldade de localização e recusa das mães.

A fim de minimizar a influência dessa per-
da na análise, foi realizada ponderação dos dados, 
que levou em consideração as diferenças da distri-
buição de duas variáveis (classificação econômica 
e idade gestacional) no grupo de perdas e no gru-
po efetivamente analisado.

Para este recorte de caráter descritivo, foram 
utilizados dados demográficos, socioeconômicos e 
de hábitos de vida, avaliados na ocasião do nasci-
mento e de saúde mental das entrevistadas, avalia-
dos na ocasião do seguimento.

Foi utilizado questionário contendo carac-
terísticas demográficas (idade da mãe, cor da 
pele, número de filhos, gravidez atual planeja-
da), socioeconômicas (escolaridade, atividade 
remunerada, renda familiar) e de hábitos de vida 
(consumo de álcool e fumo durante a gravidez). 
A avaliação da saúde mental foi realizada a partir de 
três instrumentos: Escala de Depressão Pós-Parto 
de Edimburgo (EPDS), Escala de Estresse Percebido 
(Perceived Stress Scale – PSS 14) e versão brasilei-
ra do Self Reporting Questionnaire (SRQ-20).

A EPDS é a mais utilizada para rastreamento 
de sintomas depressivos que se manifestam após 
o parto por ser de fácil aplicação e interpretação. 
Foi proposta por Cox, Holden e Sagovsky20, sendo 
posteriormente validada para a população brasileira 
por Santos et al.21. Consiste em um instrumento de 
autorresposta composta por dez itens, cujas opções 
são pontuadas de zero a três, de acordo com a pre-
sença ou intensidade do sintoma. A somatória dos 
pontos perfaz escore de 30, sendo considerado de 
sintomatologia depressiva valores iguais ou supe-
riores a 1222.

Sintomas de estresse materno foram investiga-
dos pela PSS 14 - proposta por Cohen e Williamson23 
e validada para a população brasileira por Luft et al.24. 
Trata-se de uma medida global, autorreferida que per-
mite verificar em que grau as situações da vida de um 
indivíduo são percebidas como fatores estressores. 
Esta escala é composta por 14 itens que relacionam 
acontecimentos e situações ocorridos nos últimos 30 
dias com opções de respostas que variam de zero 
a quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 
3=quase sempre; 4=sempre)23.

As questões com conotação positiva (4, 5, 6, 
7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação somada invertida. 
As demais questões são negativas e devem ser 
somadas diretamente. A soma da pontuação das 
questões fornece escores que podem variar de 
zero (sem sintomas de estresse) a 56 (sintomas de 
estresse extremo)24. Neste estudo, valores menores 
ou iguais a 30 representaram ausência de sintomas 
de estresse materno e, maiores que este valor, pre-
sença de sintomas de estresse23.

A presença de sofrimento psicológico materno, 
por sua vez, foi verificada por meio da versão bra-
sileira do SRQ-20 instrumento elaborado pela 
Organização Mundial da Saúde para uso em popu-
lações de países em desenvolvimento, que tem sido 
amplamente utilizado no Brasil25. Este instrumento 
avalia a existência de sofrimento psíquico ou dis-
túrbios psiquiátricos menores e foi validado para a 
população brasileira por Mari e Willians26. É consi-
derado de rápida e fácil aplicação, com bons índices 
de confiabilidade e com alto poder de discrimina-
ção de casos. Além disso, configura-se como valio-
sa ferramenta para estudos de base populacional 
voltado para a identificação de casos psiquiátricos 
não-psicóticos27. É formado por 20 questões cujas 
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respostas (sim ou não) determinam um escore, 
com o qual será possível identificar presença de 
sofrimento psicológico e provável caso de transtor-
no mental comum. A pontuação é feita com con-
tagem simples das respostas afirmativas, tendo 
mínimo de zero e máximo de 2028. Sete ou mais 
respostas positivas foram consideradas como pre-
sença de sofrimento psicológico26.

Foi utilizada análise descritiva em que as 
variáveis categóricas foram apresentadas por meio 
de frequências e porcentagens e variáveis quantita-
tivas por média. O programa estatístico utilizado foi 
Stata® versão 12.0.

O BRISA obteve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 
UFMA (Parecer consubstanciado nº 223/2009) e do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto (Ofício nº 4116/2008) e atendeu aos 
critérios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde e suas complementares, vigentes à época.

RESULTADOS

A taxa de resposta do estudo foi de 62,2% 
(n=3.215) em relação às mães entrevistadas na 
ocasião do nascimento de seus filhos (n=5.167), 
sendo as perdas decorrentes, principalmente, 
de recusa e dificuldade de localização das mães. 
A caracterização demográfica, socioeconômica e de 
hábitos de vida da amostra em questão estão des-
critas na Tabela 1.

 Predominaram mães na faixa etária de 
20-34 anos (73,8%), com companheiro (80,6%), 
que referiram cor da pele parda (67,7%) seguida 
de cor branca (17,9%). 

Também foram mais prevalentes mães com 
segundo grau incompleto a superior completo 
(76,6%) e que recebiam até três salários mínimos 
(66,6%). Quanto ao número de filhos, 80,8% das 
mães possuíam até dois filhos, sendo que 68,3% 
relataram não ter planejado a gravidez atual. 

Em relação aos hábitos de vida analisa-
dos neste estudo, a porcentagem de fumo foi 
de 10%, enquanto 3,6% pararam o consumo 
durante a gestação. O consumo de bebida alcoólica 
foi de 14,0% durante esse período (Tabela 1).

Quanto à saúde mental, verificou-se que 
17,8% das entrevistadas apresentaram sintomas 
de estresse e 7,5% sintomas de depressão, que 
foram identificados ao longo do segundo e terceiro 
anos de vida de seus filhos (Tabela 2).

Tabela 1
Características demográficas, socioeconômicas e de 
hábitos de vida de mães de crianças entre 15 e 36 
meses da Coorte BRISA - São Luís, 2013.

Variáveis n (%)
Idade da mãe (anos)
<15 22 (0,7)
15-19 550 (17,1)
20-34 2.372 (73,8)
≥35 271 (8,4)

Cor da pele*
Branca 567 (17,9)
Preta/negra 426 (13,2)
Pardo 2.179 (67,7)
Amarelo/oriental/indígena 39 (1,2)

Situação conjugal 
Com companheiro 2.598 (80,6)
Sem companheiro 617 (19,4)

Nº de filhos*
≤2 2.597 (80,8)
>2 607 (19,2)

Escolaridade da mãe
Até primeiro grau completo 731 (23,4)
Segundo grau incompleto a superior completo 2.472 (76,6)

Atividade remunerada
Sim 1.101 (34,4)
Não 2.114 (65,6)

Renda familiar (SM)*
Até 3 1.790 (66,6)
≥3 e <5 439 (16,0)
≥5 440 (17,4)

Consumo de bebida alcoólica durante 
a gravidez 
Sim 449 (14,0)
Não 2.766 (86,0)

Fumo durante a gravidez
Fumante/parou durante gravidez 110 (3,6)
Fumante/não parou durante gravidez 214 (6,7)
Não fumante 2.891 (89,7) 

Gravidez atual planejada*
Sim 1.016 (31,7)
Não 2.195 (68,3)       

*n inferior a 3.215. SM – Salários Mínimos. SUS – Sistema Único 
de Saúde.
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Tabela 2
Características relacionadas à saúde mental de mães de 
crianças entre 15 e 36 meses da Coorte BRISA - São Luís, 
Maranhão, 2013.

Variáveis Instrumento de 
avaliação n (%)

Sintomas de estresse PSS 14 572 (17,8)

Sintomas depressivos EPDS 241 (7,5)

Sofrimento psicológico SRQ-20 730 (22,7)
PSS 14 - Perceived Stress Scale (Escala de Estresse 
Percebido). EPDS – Escala de Depressão Pós-Parto de 
Edimburgo. SRQ 20 - Self Reporting Questionnaire.

DISCUSSÃO

Considerando que a maternidade acarreta 
mudanças na vida das mulheres e pode aumentar 
os riscos de problemas de saúde mental, faz-se 
relevante conhecer indicadores de saúde mental 
materna, dentre os quais, seu perfil demográfico, 
socioeconômico e de hábitos de vida. 

Os resultados deste estudo apresentam simi-
laridade com o perfil das mães brasileiras aponta-
do em estudos nacionais. Costa et al.5 ao associar 
diagnósticos de transtornos mentais em gestantes 
e as condições dos recém-nascidos em São Paulo, 
identificaram mediana de idade de 25,5 anos, pre-
valência de mulheres com companheiro de 80,7%, 
escolaridade predominante superior a oito anos 
(82,3%), relataram renda abaixo de um salá-
rio mínimo entre 66,3% e etnia não branca auto- 
referida entre 56% delas. 

No estudo de Procópio29, que objetivou ava-
liar traços de personalidade, níveis de ansiedade, 
depressão, estresse e vínculo mãe-bebê em mulhe-
res no ciclo gravídico-puerperal e que os dados foram 
coletados de forma online por um instrumento des-
tinado a mães brasileiras, a prevalência de mulheres 
com companheiro foi de 95,5%, a escolaridade pre-
dominante foi de pós-graduação (40,9%), a renda 
predominou entre 4 a 5 salários mínimos (31,8%) 
e 69,7% referiram cor de pele branca. As diferenças 
encontradas podem ser atribuídas ao fato da maior 
taxa de resposta (68,2%) do estudo de Procópio ter 
sido de mães da região Sudeste. 

O elevado número de mães que declararam 
ter companheiro (80,6%) quando perguntada sobre 
a situação conjugal neste estudo, é congruente 

com os resultados apresentados por Costa et al.5 
e Procópio29. Tal contexto pode refletir um resul-
tado positivo, pois segundo a literatura, mães com 
relações mais positivas e íntimas se beneficiam de 
maior apoio por parte dos companheiros, apresen-
tando geralmente um envolvimento mais favorável 
com o bebê30. Ao passo que, pais solteiros ou que 
somente coabitam, tendem a ter relações mais ins-
táveis, afetando a capacidade das mães de propor-
cionar um ambiente estimulante, particularmente 
logo após o nascimento de uma criança, quando 
muitas se sentem emocionalmente vulneráveis31. 

Em relação ao trabalho, no estudo de 
Silva et al.32 realizado em Belém-Pará, 46% dos par-
ticipantes declararam não trabalhar. Valores seme-
lhantes ao identificado neste estudo em que 65,6% 
não exerciam atividade remunerada. Também no 
estudo de Guiginski e Wajnman33, realizado em 
seis regiões metropolitanas brasileiras, observou-
-se que as mulheres com filhos pequenos são as 
que exibiam maior taxa de desemprego (11,2%). 
Verifica-se que a maternidade demanda custos e 
cuidados com o filho (higiene, saúde, alimentação, 
entre outros), que podem ser fontes de estresse e 
sofrimento psicológico para a população materna34.  

Outra importante característica entre as mães 
deste estudo foi o número de mulheres que decla-
rou não ter planejado a gravidez atual (68,3%), 
o que demanda súbita adaptação à nova realidade, 
apesar de 80,8% delas já vivenciarem a materni-
dade. Sabe-se que a vivência de uma gravidez não 
planejada ou não desejada é considerada estressor 
psicossocial e fator de risco materno, pois eleva o 
risco de depressão gestacional35. O elevado número 
de filhos também é um fator relacionado ao aumen-
to de sintomas de transtornos mentais comuns18. 
Esse contexto nos sugere a necessidade da maior 
abrangência e fortalecimento das ações de planeja-
mento familiar, de modo a auxiliar os pais na che-
gada do próximo filho, na medida em que este é 
fator protetivo para a saúde da mulher18. 

O consumo de bebida alcoólica durante a 
gestação foi relatado por 14% das participan-
tes deste estudo, inferior a outros achados da 
literatura, onde as taxas alcançaram 36,9% no 
sul de Santa Catarina36 e 60% no município de 
Rio Branco-AC37. A diferença destes achados pode 
ser decorrente da variedade de hábitos de vida 
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entre a população brasileira e devido à coleta 
destes dados ter sido realizada em 2010, pois a 
cada ano, avança o consumo de drogas lícitas e 
ilícitas na população37.

Os efeitos adversos do uso do álcool durante 
a gravidez são inúmeros, tanto para a mulher quan-
to para o feto. Para a mulher, pode favorecer a utili-
zação de outras drogas, provocar menor adesão ao 
pré-natal e interferir no ganho de peso gestacional 
adequado37. As principais complicações causadas 
ao feto, por sua vez, são síndrome alcoólica fetal, 
alterações neurológicas e musculoesqueléticas38.

No presente estudo, a prevalência de fuman-
tes chegou a 10%, sendo que 6,7% das entrevista-
das não parou o uso durante a gravidez. No estu-
do de Maria et al36, os achados são semelhantes, 
apresentando prevalência de 14% em sua amostra. 
O consumo de tabaco durante a gestação pode cau-
sar aborto espontâneo, hipóxia fetal, redução do 
crescimento fetal, baixo peso ao nascer e proble-
mas respiratórios38. Os dados referentes ao uso de 
álcool e tabaco durante a gestação suscitam refle-
xões relacionadas à necessidade de fortalecimento 
do pré-natal e das práticas educativas em saúde.

Essa caracterização é importante pois a lite-
ratura evidencia que baixa escolaridade e renda, 
desemprego, ausência de suporte social, familiar 
ou marital, instabilidade nos relacionamentos, gra-
videz não desejada, dependência de álcool, tabaco 
e outras drogas constituem risco para o surgimento 
de quadros depressivos durante a gestação1. 

Os dados referentes à saúde mental, neste 
estudo, demonstram que os sintomas depressivos 
estavam presentes em 7,5% das mulheres entre-
vistadas. Em uma revisão sistemática da literatura, 
Fisher et al.39 identificaram prevalência de proble-
mas de saúde mental materna em países de baixa 
e média renda em torno de 15,6% no pré-natal e 
19,8% no pós-natal. A depressão é considerada a 
quarta doença mais frequente no mundo, sendo o 
distúrbio mental mais prevalente na gravidez e no 
pós-parto40,41. Os índices de depressão gestacional 
em países desenvolvidos variam entre 10% a 15%, 
alcançando 20% em países em desenvolvimento1.

Outros estudos, nacionais e internacionais 
utilizando a mesma escala de depressão pós-parto 
de Edimburgo (EPDS), revelam taxas ainda mais 
elevadas com 21,9% no Paraná, Brasil15 e 27% 
nas Maldivas42. Porém, ambos foram realizados no 

puerpério, que representa um período repleto de 
transformações, em que as mulheres podem estar 
mais vulneráveis. Neste estudo, as mães foram 
entrevistadas, em média, 18 meses após nasci-
mento de seus filhos e apresentaram perfil com 
melhores níveis de escolaridade e maior presença 
de apoio conjugal.

Outro estudo nacional realizado em materni-
dades públicas, privadas e mistas, que entrevistou 
23.894 mulheres no período entre 6 e 18 meses 
após o parto em 191 municípios brasileiros iden-
tificou estimativas ainda mais elevadas, com 26% 
casos de depressão, sendo mais frequente entre 
as mulheres de baixa condição social e econômica, 
pardas e indígenas, que não possuíam companhei-
ro, não desejavam a gravidez e que já possuíam 
três ou mais filhos9. Esses resultados revelam a 
elevada prevalência de problemas de saúde mental 
entre mães com perfil semelhante às das mulheres 
entrevistadas neste estudo e suscitam a importân-
cia de ações voltadas para acompanhamento da 
saúde mental materna desde o pré-natal.

Os sintomas de estresse estiveram presentes 
em 17,8% das entrevistadas. As situações estres-
soras citadas na literatura são diversas, como o 
período pós-parto, o cansaço materno, a falta de 
sono, o adoecimento do bebê, o fato de ter a vida 
regrada pelos horários e necessidades do filho e 
até mesmo a intromissão das avós a respeito dos 
cuidados com o bebê34. O estudo de Silva et al.32, 
ao associar o estresse com a pobreza, demonstrou 
que elevados níveis de estresse têm relação signifi-
cativa com alterações do desenvolvimento infantil. 
Também há evidências que os níveis de estresse 
são mais elevados nas classes socioeconômicas 
mais baixas e fortemente associados à ocorrência 
de prejuízos na relação mãe-filho19.

De acordo com o SRQ-20, o sofrimento psi-
cológico esteve presente em 22,7% das mulheres 
avaliadas neste estudo. Dados revelam que este é 
um fenômeno prevalente43 em diferentes países, 
como demonstrado no estudo de Alghadeer et al.44, 
realizado na cidade de Riyadh, na Arábia Saudita, 
em que 28,5% da população atendida pela atenção 
primária apresentava problemas de saúde mental. 

Também no estudo de Baumgartner et al.45, 
que objetivou descrever o estado de saúde mental 
materna na região de Amhara, na Etiópia, 19,8% 
das mães entrevistadas apresentaram sofrimento 
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psicológico. Tais achados evidenciam a relevân-
cia desta temática, visto que a alta prevalência de 
sofrimento psicológico parece estar presente em 
contextos mais vulneráveis, como dos países em 
desenvolvimento.

Há similaridade dos dados deste estudo 
também com estudos nacionais demonstrando 
que os transtornos mentais estão cada vez mais 
presentes na população brasileira. No estudo de 
Alvarenga, Souto, Oliveira e Santana18, realizado 
em Salvador-Bahia, a prevalência de mães com 
suspeita de transtorno mental foi 26,7%. Um estu-
do transversal, realizado com a população da cida-
de de Montes Claros-MG, identificou 23,2% de indi-
víduos com transtorno mental comum28.

Verifica-se assim, que os resultados deste 
estudo reforçam a importância de um acompanha-
mento às mães ao longo dos primeiros anos de 
vida de seus filhos, no sentido de identificar pre-
cocemente alterações de sua saúde mental, para 
que ocorram os devidos encaminhamentos de for-
ma oportuna para tratamento. Ações preventivas 
e de apoio emocional também são fundamentais 
para tentativa de minimizar essa prevalência e seus 
efeitos adversos que geram consequências para as 
mães e seus filhos.

O tamanho da amostra constituiu ponto forte 
deste estudo onde foi possível identificar a preva-
lência de problemas de saúde mental na população 
materna de São Luís, Maranhão. A acentuada per-
da de seguimento comum em estudos de coorte, 
no entanto, poderia ser considerada uma limitação, 
porém foi minimizada pela utilização da ponderação 
para análise dos dados.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstra a presença de rele-
vantes características relacionadas à saúde mental 
das mães de São Luís, Maranhão, permitindo que 
seja ressaltada a importância da detecção preco-
ce de alterações na saúde mental maternas, des-
de o pré-natal. É necessário que os serviços de 
saúde incorporem ao acompanhamento da saúde 
materna, ações regulares voltadas para preven-
ção, detecção precoce e tratamento dos casos. 
Além disso, sabe-se que o sofrimento psicológi-
co vem crescendo na população mundial, sendo 

importante que estudos posteriores além de carac-
terizar o perfil dessas mães, investiguem preva-
lência, fatores associados e eficácia de estratégias 
de suporte a este público. 
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