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RESUMO
A Depressão Puerperal representa uma patologia clínica derivada de vários fatores biopsicossociais, identificada como um episódio depressivo, com inicio nas primeiras semanas após o parto. Os profissionais de saúde devem estar aptos a cuidar das puérperas a fim de evitar impactos para a saúde da mãe, dos filhos e dos familiares envolvidos. É importante permitir que a gestante possa expressar seus anseios e temores, e um enfermeiro bem qualificado pode prestar assistência e orientações preventivas auxiliando-a a enfrentar as diversas situações de maneira realista e confiante, na tentativa de evitar na maioria dos casos e de recuperar as atingidas pela DPP. Esse trabalho visa responder a seguinte questão norteadora: qual a atuação da enfermagem frente à depressão pós- parto, incluindo à predisponência ao seu aparecimento? Para responder esta questão foi desenvolvido um estudo de levantamento bibliográfico do tipo descritivo com o objetivo de caracterizar a ação do enfermeiro e os fatores que predispõem ao aparecimento da DPP. A justificativa para realização deste trabalho refere-se ao grande número de mulheres acometidas por esta patologia e a grande necessidade de traçar os fatores que predispõem ao seu aparecimento, na tentativa de estabelecer um plano de cuidados com a finalidade de evitar o agravamento da doença.
Palavras-chave: Depressão Pós-Parto. Atuação da Enfermagem. Fatores Predisponentes.
ABSTRACT


The Puerperal Depression is a clinical pathology derived from various biopsychosocial factors, identified as a depressive episode, starting in the first weeks after birth. Health professionals must be able to care for mothers to avoid impacts to the health of the mother, the children and families involved. It is important to allow the pregnant woman can express their concerns and fears, and a well qualified nurse can provide assistance and guidance preventive helping her to cope with various situations realistically and confidently in an attempt to avoid in most cases and recover affected by DPP. This study aims to answer the following question: what the nursing front of postpartum depression, including the predisponência to your appearance? To answer this question we developed a study of descriptive literature with the aim of characterizing the action of the nurse and the factors that predispose individuals to DPP. The justification for this work refers to the large number of women affected by this disease and the great need to trace the factors that predispose to its appearance in an attempt to establish a plan of care in order to prevent the disease from worsenong. 

Keywords: Postpartum Depression. Practice Nursing. Predisposing Factors.
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1. INTRODUÇÃO

Após o processo gestacional, a puérpera está sujeita a alterações em diversos campos de sua saúde incluindo desde o físico ao psicossocial, o que contribui para o desenvolvimento de alguns transtornos como depressão pós-parto (DPP), psicose puerperal e tristeza pós-parto que diferem entre si em diversos aspectos.
De uma forma geral, normalmente é caracterizada como depressão pós-parto toda depressão que inicia nas primeiras quatro semanas até um ano após o parto. Os demais critérios que definem a patologia são os mesmos para a depressão em pacientes não grávidas. (Ministério da saúde, 2012).
DPP é um problema de saúde pública que afeta a saúde da mãe e o desenvolvimento do recém-nascido, ocorrendo entre 4 e 20 semanas após o parto, com prevalência entre 10 e 20% em amostras não selecionadas de puérperas. (BOARATI; FU. 2008 p.86).

A gravidez abrange diversas experiências para a mulher e para seus familiares, podendo gerar diversas crises e desequilíbrio emocional, estando a puérpera mais vulnerável ao desenvolvimento de problemas psicológicos. O nascimento da criança pode representar uma situação de estresse para a mãe e para toda a família. (GONÇALVES, 2008).
Segundo Silva e Botti (2005), atualmente a DPP corresponde a um quadro que pode causar complicações que se detectadas precocemente não levam a nenhum agravamento do quadro.
As condições físicas e psicológicas da mãe no período que antecede e sucede o parto se revestem de grande importância, já que as bases do desenvolvimento infantil se estabelecem nessa mesma época e dependem intimamente do funcionamento da díade. Assim, a depressão pós-parto, uma condição de alta prevalência em várias culturas e diversas áreas geográficas, foi objeto de inúmeros estudos para avaliar seu impacto na interação mãe-bebê e no desenvolvimento deste. A revisão dessa vasta literatura revela resultados por vezes contraditórios. (FONSECA; REGINA;SILVA, 2010, p. 738).

A DPP ocorre em todo o mundo, conforme a região e o instrumento de mensuração, sua incidência varia de 10% a 20%, na proporção de um caso para                                   
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1.000 mães. No Brasil, a última publicação, de base populacional sobre o tema, realizada em Pelotas-RS, com 410 mulheres, divulgada em 2006, destacou uma prevalência de 19,1%. Outra publicação anterior, desenvolvida em São Paulo-SP, em 2005, identificou uma prevalência de 37,1% em uma amostra de 70 puérperas. (SILVA; ARAÚJO; ARAÚJO et al., 2010, p. 412).
O desenvolvimento deste trabalho visa responder a seguinte questão norteadora: Qual a atuação da enfermagem frente à depressão pós-parto incluindo a predisponência do seu aparecimento? Assim o objetivo geral deste trabalho foi conhecer através de uma revisão bibliográfica a atuação da enfermagem à paciente com DPP, tendo como objetivos específicos uma melhor forma de tratamento e controle para a DPP reconhecendo precocemente os casos existentes. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
A DPP atinge um grande número de puérperas representando uma condição clínica muito frequente na atualidade. Desta forma torna-se imprescindível que o enfermeiro esteja capacitado para reconhecer precocemente os casos e os fatores predisponentes com a finalidade de desenvolver um plano de cuidados com a intenção de evitar a maioria das complicações a que a puérpera com DPP possa apresentar. Por esta razão é que se justifica este trabalho. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Existe uma teoria que identifica a precipitação de uma depressão pós-parto devido a uma prolongada exposição aos esteroides ovarianos durante o processo gestacional. A mulher apresenta uma grande alteração do quadro hormonal durante o período gestacional e desta forma esta teoria salienta que o parto piora uma depressão pré-existente. Se a gestante for depressiva prévia a preocupação deve ser intensificada, pois os indícios de apresentar um quadro de DPP são altos. As interações entre a susceptibilidade genética e os fatores estressoras maiores, juntamente com as variações hormonais poderiam explicar a depressão pós-parto. Diversos hormônios como: estrógenos, progesterona, TSH, testosterona, colesterol, hormônio liberador de corticotropina e cortisol têm sido investigados. (Ministério da saúde, 2012). Segundo Higuti e Capocci (2003, p. 47), a alteração hormonal a que a puérpera está sujeita refere-se à causa mais citada entre os autores pesquisados. Os hormônios são os tireoidianos, a progesterona, o cortizol e estrógenos. 
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Quando realizada a análise adequada desses hormônios no período do pré-natal, é possível observar que muitos dos fatores relacionados ao desenvolvimento do quadro depressivo já estão presentes durante a gravidez. Diversos estudos preliminares realizados sugerem que o humor da puérpera no período pós-parto imediato pode predizer a ocorrência de depressão, portanto torna-se necessária a detecção precoce das mulheres com probabilidade de desenvolvê-la. (MATTAR et al., 2007).
  Achados demonstram que 4% das mães apresentam algum transtorno como uma leve alteração de humor em associação a uma possível disfunção tireoidiana nos primeiros 8 meses após o parto e 1% delas apenas desenvolve algum episódio depressivo de maior intensidade. O que deixa o questionamento de que muitas vezes pode estar havendo uma confusão de diagnósticos quando se refere à Depressão pós-parto. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

Os casos identificados de DPP na maioria das vezes evoluem positivamente seja espontaneamente ou sob tratamento, mas em alguns casos pode-se tornar uma patologia crônica. (PRADO et al., 2008).

Muitas vezes a depressão é negligenciada pela própria mãe deprimida, companheiro e mesmo familiares, que podem entender que os sintomas que ela apresenta devem-se ao cansaço e desgaste natural do processo do puerpério, causado pelo acúmulo de tarefas domésticas e pelos cuidados dispensados ao bebê. (PRADO et al., 2008. P.47).

Os inícios dos sintomas podem aparecer durante o puerpério, mas alguns estudos indicam que uma média de 20% das mulheres inicia a depressão durante a gravidez.  Mas evidencia-se pelo  número de mulheres deprimidas na gravidez ainda é maior do que as que desenvolvem processo depressivo no puerpério. (GONÇALVES, 2008).

A alta prevalência de depressão pós-parto encontrada reforça seu significado como problema de saúde pública, exigindo estratégias de prevenção e tratamento. O acompanhamento cuidadoso de mães, em especial as de baixa renda, por meio de ação integrada que leve em conta as variáveis associadas à depressão, pode prevenir graves problemas pessoais e familiares que decorrem da DPP. (MORAES et al., 2006). 
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A prevalência da DPP está entre 10 e 20% de acordo com a maioria dos estudos. As variações entre os índices de prevalência devem-se, provavelmente, ao uso de critérios diagnósticos e métodos diversos, bem como a diferenças econômicas e culturais entre os grupos estudados. No Brasil, em um estudo realizado no Distrito de Anaia, em São Gonçalo, no Estado do Rio de Janeiro, Da-Silva et al observaram prevalência de 12% de depressão no terceiro mês do pós-parto (N=33). Outros dois trabalhos brasileiros encontraram prevalências semelhantes: 13,3%. (MORAES et al., 2006, p. 66).

Atualmente a prevalência de casos de DPP para muitos autores tem crescido continuamente sendo alvo de atenção e de preocupação de muitos investigadores no Brasil e no mundo, atingindo mulheres com características socoí, físicas e psicológicas diferenciadas. (GONÇALVES, 2008).

Uma elevada incidência de depressão pós-parto também é constatada em amostras de mães adolescentes, tendo se verificado uma prevalência de 16% a 44% da depressão pós-parto, quase duas vezes mais elevada que nas gestantes adultas, fato reforçado por inúmeros estudos empíricos que mostram que uma em cada duas mães adolescentes fica deprimida depois do parto. (GONÇALVES 2008, p. 20).
Uma estimativa da prevalência de DPP com seu respectivo intervalo de confiança pode ser realizada para oferecer uma atenção com maior qualidade com o objetivo de rastrear as formas clínicas encontradas de forma mais fidedigna. (CRUZ et al., 2005 p. 183).
Estudos epidemiológicos, nos Estados Unidos, estimam a prevalência de depressão, para o tempo de vida, em 17,1% da população geral 1, sendo que o problema atinge principalmente as mulheres. Estima-se que o risco de desenvolver depressão, ao longo da vida, seja de 10% para os homens e de 20% para as mulheres 2. No Brasil este fato também é confirmado por estudo realizado por Almeida Filho et al. que demonstram que a depressão ocorre mais em mulheres, variando de 3,8 a 14,5%3. (CRUZ et al., 2005, p. 182).
Uma associação entre as variáveis explanatórias que representa as características das puérperas e dos RN com as variáveis de desfecho (presença de DPP) pode ser estimada com uso da razão de prevalência (RP) e seu respectivo IC. 
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Para testar as associações entre variáveis explanatórias quantitativas e a presença da DPP poderá ser utilizado alguns testes que testam a associação entre variáveis explanatórias qualitativas e a presença de DPP. (CRUZ et al., 2005).
No caso de variáveis qualitativas ordenadas pode ser utilizado o teste que verifica a tendência linear do aparecimento do quadro como forma de se ter uma prevalência real. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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2. METODOLOGIA
Este trabalho foi realizado através de uma revisão bibliográfica, quantitativa com caráter descritivo, a partir da análise de resumos de teses, dissertações e artigos selecionados em bases de dados on-line, respeitando a temática Depressão pós-parto com enfoque aos fatores predisponentes ao aparecimento na puérpera.

Utilizou-se como metodologia a revisão bibliográfica que consiste na procura de referências teóricas para análise do problema de pesquisa e a partir das referências publicadas para fazer as contribuições cientificas ao assunto em questão (LIBERALI, 2011). 

Como também, na pesquisa foram analisadas as bases de dados Lilacs e Bireme referentes à temática no recorte temporal compreendido entre 2002 a 2012. Quanto à área de conhecimento, realizou-se a busca de artigos em revistas científicas brasileiras e dissertações e teses voltadas para a temática já mencionada em todos os programas de pós-graduação brasileiros no intuito de identificar que áreas apresentam interesse em estudar tal temática.


Dos artigos e teses pesquisados, foram selecionados os que tiveram temática relacionada à assistência de enfermagem frente a pacientes com Depressão pós-parto. Após estudo minucioso foi realizado agrupamento de saberes, apuração e a organização dos dados em categorias e submetido à análise de conteúdo temática. (Bardin, 2004). 
             Tratamos nesse trabalho de um estudo precedido de uma ordem de leitura, seleção de artigos, identificação e tipo de pesquisa dos autores e de suas especialidades, da abordagem e da análise crítica de todo material colhido. 

             Haviam ao todo 42 artigos referentes ao tema porém foram utilizados na produção desse trabalho 37 artigos incluindo Revista Científica de saúde Pública e Cadernos de Atenção Básica do Ministério da Saúde.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 DEPRESSÃO PUERPERAL
A depressão pós-parto corresponde a um transtorno psíquico, que na maioria das vezes é temporário, evidenciado por um episódio de depressão maior dos que ocorrem com uma grande quantidade de puérperas nas primeiras quatro semanas pós-parto. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Uma das formas conhecida dessa doença é a Depressão Pós-Parto, transtorno mental de alta prevalência, que provoca alterações emocionais, cognitivas, comportamentais e físicas. Inicia-se de maneira insidiosa, levando até semanas após o par​to. Pode-se considerá-la uma patologia derivada da combinação de fatores biopsicossociais, dificilmente controláveis, que atuam de forma implacável no seu surgimento (GOMES, TORQUATO; FEITOSA et al., 2010, p.118).
A palavra depressão no seu uso habitual pode significar tanto um estado afetivo normal, quanto um sintoma, uma síndrome e uma (ou várias) doença(s). Frequentemente é associada a reações normais diante de determinados sofrimentos e sentimentos de perda. Como síndrome ou doença, a depressão inclui alterações de humor, cognitivas, psicomotoras e vegetativas. Em face de sua alta prevalência e custos sociais, nos dias atuais, é um importante problema para a saúde pública. (CRUZ et al., 2005, p. 182).
Segundo Mattar et al, 2007, p. 471: “A depressão pós-parto foi definida como um transtorno do humor que se inicia nas primeiras quatro semanas após o parto e pode ser de intensidade leve e transitória, neurótica, até desordem psicótica.”
De 40% a 80% das puérperas desenvolvem tais alterações de humor, geralmente duas a três semanas após o parto, tipicamente, com pico no quinto dia e com resolução em duas semanas. Em comparação, o diagnóstico de depressão pós-parto, maior ou menor, requer que as alterações do humor deprimido ou a perda de interesse/prazer e/ou outros sintomas se apresentem na maior parte do dia, quase todos os dias, por no mínimo duas semanas. (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2012, p. 271).
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Nas pacientes acometidas, pode-se observar tendo em vista a análise de situações da vida anterior à gestação que a ansiedade é mais evidente. Sintomas de obsessão e compulsão podem ser observados na puérpera, gerando um fator que exige observação e cuidados, pois a paciente com este quadro pode vir até a pensar em provocar injúrias ao bebê. Este quadro deve ser diferenciado da psicose pós-parto, que apresenta aspectos distintos. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).
Ao se identificar uma paciente com quadro de depressão pós-parto, pode-se observar a presença de transtornos de ansiedade generalizada e de pânico que podem representar uma piora dramática do prognóstico da paciente. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Vários autores demonstram que a maioria das pacientes que desenvolvem a DPP já apresentou episódios prévios de depressão anteriormente ao período gestacional e conclui-se que metade das que são previamente deprimidas irão deprimir-se no pós-parto, pois manifestaram a perturbação durante a gravidez ou anteriormente. (GONÇALVES, 2008).
Nas mulheres com escolaridade inferior e mais pobres é mais comum surgir fatores associados com DPP. Dos fatores psicossociais mais encontrados refere-se ao baixo suporte social, história de doença psiquiátrica, tristeza pós-parto, depressão pré-natal, baixa autoestima, ansiedade pré-natal, stress na vida, gravidez não planejada. Desta forma, após a análise de diversos estudos, observa-se que a DPP acontece mais frequentemente em mulheres adolescentes que normalmente não estão preparadas nem física nem psicologicamente para assumir o papel e as responsabilidades de uma gestação. (MORAES et al., 2006).

A DPP normalmente é influenciada por dificuldades impostas pela pobreza. Porém a enunciação destas dificuldades que estariam relacionadas à DPP normalmente é difícil de detectar. Outra limitação dos estudos analisados refere-se à falta de avaliação de outras variáveis importantes como existência de problemas psiquiátricos anteriores à gestação e a presença de depressão durante a gravidez. A associação entre os quadros depressivos no pós-parto e as variáveis demográficas e obstétricas nem sempre são avaliadas. 
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A decepção de alguns pais devido à preferência pelo sexo da criança e dos que pensaram em interromper a gestação podem estar largamente associados ao aparecimento de quadro de DPP. (MORAES et al., 2006).

Alguns autores referem que a rejeição à maternidade entendida por cogitar em não ter o filho é um fator que aumenta a chance para depressão no pós-parto.Pode-se concluir que as precárias condições socioeconômicas da puérpera e a não aceitação da gravidez são os fatores que mais influenciam o aparecimento de depressão no puerpério. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Não é por acaso que ser mãe na modernidade leva a provocar sentimentos de culpa e frustração e conflitos de identidade, afinal as mães estão habituadas a uma cultura que proíbe a discussão plena da ambivalência materna, da coexistência de sentimentos ambivalentes natural em todas as mães. O natural passa a ser o sacrifício e o amor irrestrito. (AZEVEDO; ARRAIS, 2006, p. 275).

A prevalência da depressão pós-parto varia de 5% a 9%, com um risco ao longo da vida de 10% a 25%, não havendo diferenças para a depressão menor. Embora esta prevalência seja a mesma da depressão em mulheres não grávidas, o início de novos episódios nas primeiras cinco semanas pós-parto é maior do que para mulheres não grávidas. Primíparas são particularmente de alto risco para doenças mentais (depressão unipolar, distúrbio bipolar, esquizofrenia) nos primeiros três meses e, especialmente, entre 10 e 19 dias pós-parto. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012 p. 271).
Estudos demonstram que os fatores socioeconômicos normalmente não influenciam na prevalência; entretanto, o curso da doença é melhor em culturas onde há maior suporte por parte da família estendida ou quando o apoio do companheiro é encorajado. (Ministério da Saúde, 2012).

Uma grande parte das puérperas desenvolve uma situação que pode ser confundida com a depressão pós-parto: o “blues pós-parto”. Este corresponde a uma situação transitória caracterizada por alteração do humor, de leve a moderada intensidade, frequentemente rápida, que envolve sensação de tristeza, irritabilidade, ansiedade, diminuição da concentração, insônia, choro fácil e crises de choro. (Ministério da Saúde, 2012).
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A depressão pós-parto (DPP) é um importante problema de saúde pública, afetando tanto a saúde da mãe quanto o desenvolvimento de seu filho. A manifestação desse quadro acontece, na maioria dos casos, a partir das primeiras quatro semanas após o parto, alcançando habitualmente sua intensidade máxima nos seis primeiros meses. Os sintomas mais comuns são desânimo persistente, sentimentos de culpa, alterações do sono, ideias suicidas, temor de machucar o filho, diminuição do apetite e da libido, diminuição do nível de funcionamento mental e presença de ideias obsessivas ou supervalorizadas. (MORAES et al., 2006).

Devido ao quadro desenvolvido pela maioria das mães que estão apresentando DPP os cuidados direcionados devem ser atentamente específicos tomando como base as características individuais de cada mulher acometida. As disfunções do sono e de sua privação trazem irritabilidade, perda de energia, cansaço, perda do apetite, alterações gastrointestinais e perda de libido e podem ser agravados quando a paciente desenvolve a DPP. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
De uma forma geral, a mãe normalmente dorme ao mesmo tempo em que a criança devidos horários seccionados de amamentação. Se a genitora apresentar insônia e não conseguir dormir no mesmo momento que seu bebê é um fator de atenção ao desenvolvimento da DPP, assim como a perda rápida de peso acompanhada da falta de apetite a perda do prazer em comer. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
A gestante que apresenta depressão pós-parto apresenta uma tristeza intensa e difusa, acompanhada de problemas emocionais que podem ou não persistir. Medos, fúria, ansiedade e prostração que persistem para além das primeiras semanas de vida do bebê não se enquadram no padrão da depressão pós-parto. Manifestando-se em 10% a 15% das novas mães, estes sintomas raramente desaparecem sem ajuda externa. A maioria destas mulheres não procura qualquer tipo de ajuda, pois somente cerca de 20% recorre à ajuda profissional. (BATISTA et al., 2010).
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Várias situações podem ser indicadoras dos quadros de DPP. Na ansiedade significativa ou crises de pânico, a intensa irritabilidade ou fúria, os sentimentos de culpa, a sensação de estar sufocada, oprimida, de inadequação, de inabilidade para cuidar do bebê e de serem incompetentes como mãe, assim como a não ligação com o bebê, com sentimentos de culpa e vergonha. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
 Desta forma a atenção deve ser precoce a fim de se conseguir evitar problemas no processo de cuidar dedicado ao bebê pela mãe. A mãe normalmente não relata se sentir-se incapaz de cuidar de seu bebê, mas esta sensação de incapacidade, mesmo que ignorada por muitos, pode ser um dos indicativos do desenvolvimento de uma psicose puerperal. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
É comum ocorrer um tipo de depressão paterna, o que pode vir a prejudicar a situação da puérpera, gerando dificuldade de vínculo dos pais com o bebê neste período. Entretanto a remissão da depressão pós-parto tem efeitos positivos sobre o recém-nascido. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Um estudo evidenciou que mães com depressão tiveram, em 35% dos casos, filhos com desordens psiquiátricas (jovens na faixa etária compreendida entre 7 e 17 anos). O referido percentual diminui para 24% se as mães tiveram uma remissão da depressão pós-parto em 3 meses de tratamento versus 43% se não houve remissão. (MINISTÉRIO DA SAÚDE 2012, p. 274).

A causa da depressão pós-parto pode ser biológica, psicológica, situacional ou por varias causas em conjunto. Atualmente a depressão pós-parto atinge na maioria dos casos, mães adolescentes. As mães com idade inferior a 20 anos e com baixa escolaridade são as que atingem incidências mais elevadas de depressão pós-parto. (BATISTA et al., 2010).
As mulheres que apresentam quadro de depressão pós-parto normalmente desenvolvem um quadro de irritabilidade, que pode surgir bruscamente, à menor provocação, evoluindo para explosões violentas ou choros descontrolados. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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Dos sintomas citado pelos autores os mais comumente encontrados são humor deprimido, inadequação familiar e social, perda se sono e apetite, falta de concentração e de desejo em realizar atividades de vida diária que lhe dava prazer antes do parto. A perda de peso, de energia demonstração de agitação ou de letargia assim como sentimento de desvalia ou de culpa sem motivo, fadiga, cansaço, atitudes hiponcondríacas ou suicidas também são percebidas em mulheres que desenvolvem o quadre de depressão pós-parto. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

A relação conjugal pode igualmente ser afetada por um conjunto de alterações relacionadas como desempenho do papel parental, que deverá ser conciliado com a vida do casal sexuado. A presença do bebê irá interferir com o equilíbrio existente entre os diferentes elementos do núcleo familiar. Assim, após o parto, verificam-se alterações do desejo e prazer sexual na maioria das mulheres, sendo ainda um dos aspectos mais observados quando ocorre a depressão pós-parto, comparativamente à depressão que se verifica em outros momentos da vida da mulher. (BATISTA et al., 2010, p. 137).

Ao se realizar uma análise entre visões de diversos autores infere-se que a dificuldade de diagnóstico dos casos de depressão pós-parto se dá devido ao fato dos sintomas serem semelhantes aos outros tipos de transtornos que não estejam relacionados ao parto. Desta forma a análise deve ser delicada e completa para que não ocorra nenhum futuro problema para a criança e para sua interação com a mãe e com a relação com o novo mundo que está inserida tendo em vista o contexto familiar. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Além do ritmo acelerado das mudanças fisioló​gicas na fase puerperal (elevações dos níveis de corticosteroide e queda abrupta dos níveis hormonais), surgem exigências culturais, sociais, familiares e pessoais em relação à puérpera, no que corresponde ao desempenho das funções maternas adequadamente. Assim, mesmo vivenciando um período de fragilidade, cabe ainda à mulher a satisfação e o reconhecimento holístico das necessidades e demandas do bebê. (GOMES; TORQUATO; FEITOSA, 2010, p. 118).
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3.2 FATORES DE ALTO RISCO PARA A DPP
Muitos são os fatores de risco para o desenvolvimento de um quadro de depressão pós-parto. Normalmente estão centrados em contexto multifatorial, envolvendo fatores biológicos, hereditariedade, relacionamentos, estresses e apoio social e familiar entre outros. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

A depressão pós-parto é uma patologia derivada de uma combinação de fatores biopsicossociais, dificilmente controláveis, que atuam de forma implacável no seu surgimento. Diversos pontos desta multifatorialidade podem ser citados incluindo a gravidez não desejada, o baixo peso do bebê, alimentação do bebê direto na mamadeira, pouca idade da mãe, o fato da mãe não estar casada, parceiro desempregado, grande número de filhos, desemprego após a licença maternidade, morte de pessoas próximas, separação do casal durante a gravidez, antecedentes psiquiátricos anteriores ou durante a gravidez, problemas da tireoide (simulando de uma série de doenças psiquiátricas). (SILVA; SOUZA; MOREIRA. 2003, p.441).
Muitas gestantes estão susceptíveis ao desenvolvimento do quadro de depressão pós-parto. Dos fatores mais comumente encontrados, a história pregressa de depressão é o mais importante. Deve-se avaliar a presença de um histórico de doença (ou transtorno) bipolar, pois estes transtornos podem vir a ser um fator predisponente ao aparecimento da DPP. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Quando a gestante encontra-se no último período da gestação deve atentar ao fato de que a mãe deve ser acompanhada para aceitar a realidade da separação física com o bebê no momento do parto como um novo ser e não como uma continuação do seu eu. Muitas gestantes podem vir a desenvolver uma sensação de perda associada à incompetência nos primeiros momentos com o filho, principalmente naquelas situações em que a avó se responsabiliza pelo cuidar da criança não deixando a mãe ter o contato inicial que tanto a aproxima de seu filho. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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Muitas vezes a mãe fantasia o bebê e na hora do nascimento o confronto do bebê real com o imaginário pode ser desencadeador de situação que predisponha a depressão. Isto pode ocorrer quando, por exemplo, 
quando a mãe tem um bebê deficiente ou com algum problema ao nascer que esteja alheio aos seus cuidados. (GONÇALVES, 2008).

Quando a mulher é reincidente de um caso anterior de DPP deve-se dedicar uma grande atenção a ela e deve na medida do possível, tentar identificar na assistência durante pré-natal através de uma delicada coleta de dados. Neste caso deve-se também tentar identificar a presença de fatores estressantes durante a vida prévia desta puérpera, assim como episódios anteriores de processos depressivos da própria paciente sem relacionar-se com o parto e tendências e heranças familiares. A ausência participativa e afetiva familiar, principalmente associada ao pai, gravidez indesejada, falta de um confidente, condições psicossociais desfavoráveis, gravidez na adolescência, mães solteiras, dificuldades financeiras, entre outros sintomas podem estar indicando uma probabilidade de desenvolver casos de depressão pós-parto. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

A presença de crises conjugais pode provocar o risco desta patologia, sendo muito importante a identificação durante acompanhamento da paciente durante o período gestacional. Deve-se ressaltar a presença de violência contra a mulher, pois pode ser uma das causas do aparecimento da DPP. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

A violência doméstica pode ser identificada como um fator predisponente ao risco da DPP, pois ela pode determinar repercussões sobre vários aspectos da vida da mulher na área social, com isolamento progressivo e dificuldades no trabalho na saúde, levando a diversos sintomas como dores abdominais, cefaleias e lombalgias, ou agravo de enfermidades preexistentes, desordem pós-traumática, distúrbios psicossomáticos e alteração do sono e associação com o uso de drogas lícitas ou ilícitas. (MATTAR et al., 2007).
Segundo Mattar et al, 2007 p. 471 “Estima-se que um terço das mulheres agredidas sofre depressão e que esta foi a responsável por cerca de um quarto das tentativas de suicídios entre as vitimizadas.”.
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A gestante deve conduzir o processo gestacional o mais tranquilo possível a fim de evitar eventos estressores anteriores que pode propiciar um problema futuro.

As deficiências no suporte familiar, de amigos, assim como afetivo ou financeiro do companheiro podem representar uma situação de risco. (Ministério da saúde, 2012).
Durante o planejamento familiar previamente a uma possível gestação a mulher deve ser orientada em relação ao planejamento do momento indicado na vida para engravidar, pois uma gestação não planejada pode ocorrer em uma mãe não preparada seja no aspecto físico ou psicológico gerando possibilidades de desenvolvimento de um quadro de DPP. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Quando a genitora realiza tentativas de aborto na gestação atual ou sofreu abortos espontâneos prévios, tem história de doença psiquiátrica familiar, tem dificuldade de relacionamento com sua mãe, é incapaz de amamentar, possui baixa renda, baixa escolaridade, é vítima de violência doméstica, apresenta antecedentes de hiperêmese gravídica, desenvolve irritabilidade uterina ou desordens psiquiátricas na gestação atual, assim como as que sofrem com fatores estressores relacionados ao cuidado do bebê, possuem um bebê com malformação congênita, apresenta personalidade introvertida ou histérica ou foi acometida com diabetes prévia ou gestacional, são mulheres com tendência a desenvolver o diagnóstico de DPP. (Ministério da Saúde, 2012).
Quando a mulher sofre um aborto, deve esperar em média 12 meses para engravidar de novo, pois a tendência de desenvolver depressão pós-parto nestes casos é maior do que quando comparadas com as que engravidaram após 12 meses. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
A associação de casos de depressão pós-parto com diversos fatores de risco na visão de alguns autores corresponde a um tema controverso. O número de filhos vivos muitas vezes tem importância na análise destas situações representando um indicador de risco do desenvolvimento do quadro de DPP. Existe uma relação estreita entre DPP e o baixo nível socioeconômico, entre os quais a multiparidade e maior número de filhos, tem sido defendida por alguns autores. (CRUZ; SIMÕES; CURY, 2005).
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A relação entre complicações obstétricas é também controversa, com estudos mostrando tanto associação positiva quanto negativa. Parte da controvérsia é explicada pelas diferentes definições de complicações obstétricas adotadas. Em muitos casos de depressão pós-parto os recém-nascidos apresentaram após avaliação um índice de apgar menor do que 8 no primeiro minuto, ainda que isto não tenha atingido significância estatística. Da mesma forma que se compara a depressão com casos de admissão do RN em unidades de terapia intensiva. (CRUZ; SIMÕES; CURY, 2005).

O efeito da depressão pós-parto sobre o aleitamento materno não apresentam indicadores preocupantes, pois as puérperas deprimidas não só podem como devem amamentar. A equipe que acompanha esta puérpera deve promover ações no intuito de encorajar o processo de amamentação, sendo na maioria dos casos um gerador de aumento de vínculo entre a mãe e o filho e, por conseguinte precipitador de cura do processo depressivo. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Muitos autores consideram uma pequena associação entre o nível socioeconômico e as complicações obstétricas. Mas, existe concordância, na maioria dos artigos analisados em considerar como fatores de risco para DPP: história pessoal e familiar de depressão falta de suporte social, conflitos conjugais, ansiedade e depressão na gravidez. (CRUZ; SIMÕES; CURY, 2005).

Algumas mulheres que apresentam história familiar ou pessoal de quadro depressivo evoluem com uma taxa de 41% de risco de se haver uma reincidiva do processo depressivo no pós-parto ou no próximo parto que venha a ter. Devido a este fato, atenção deve ser voltada aos fatores que sirvam de pré-requisito para o desenvolvimento da patologia como forma de prevenir o aparecimento ou as complicações previsíveis. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

O conhecimento dos fatores de risco da de​pressão pós-parto é importante para o planejamen​to e execução de ações preventivas como favorecer o apoio emocional da família, amigos e companheiro, proporcionando segurança à puérpera. 
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A identifica​ção precoce possibilitará o encaminhamento da mãe com risco elevado para depressão pós-parto para aconselhamento ou psicoterapia, possibilitando, as​sim, constituir um precioso instrumento de prevenção destes transtornos. (GOMES; TORQUATO; FEITOSA et al., 2010, p. 119).
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3.3 DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA DPP


A DPP não é difícil de ser diagnosticada, porém muitas vezes não é detectada pela equipe de enfermagem ou pelo obstetra em um primeiro momento, por conta dos sintomas iniciais poderem ser confundidos com o período de ajustamento emocional pós-parto da puérpera denominada tristeza pós-parto. No entanto um bom vínculo entre o profissional e a puérpera tende a favorecer ao diagnóstico precoce. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003, p. 48).
Muitos autores referem que o diagnóstico da DPP é questionável, pois os sintomas são muito similares aos que a mulher pode vir a apresentar em outros momentos da vida. (GONÇALVES, 2008).
Na maioria das vezes o diagnóstico pode ser realizado de acordo com os indícios que a puérpera apresentar. Dentre eles estão os sintomas de exaustão e de irritabilidade da mãe que se acontecer por um período curto pode ser normal referindo-se a fase de adaptação da mãe a nova condição, mas se estes sintomas se prolongarem pode representar um quadro de depressão pós-parto. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).
A depressão pós-parto é uma condição clínica que apresenta difícil diagnóstico. Normalmente os casos são difíceis de serem identificados. Quando a paciente sofre com DPP, de uma forma geral, não gosta de se identificar por ser vista como doente mental ou como uma mãe incapaz. Este aspecto torna o problema mais delicado e mais difícil de ser identificado. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Mulheres com histórico de psicose maníaco depressiva desenvolvem maior risco de internação psiquiátrica no puerpério do que aqueles com um histórico de neuroses como esquizofrenia ou depressão. A maioria das internações puerperais esteve sob análise de critérios diagnósticos de pesquisa sobre a presença de distúrbio maníaco ou transtorno depressivo. Provavelmente, portanto, psicoses puerperais são doenças depressivas maníacas que não estão relacionados à esquizofrenia. (KENDELL; CHALMERS; PLATZ, 1987).
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Sabe-se, também, que algumas mulheres não preenchem os critérios diagnósticos de DPP, mas apresentam sintomas proeminentes de incapacitação funcional, que podem ser classificados como transtornos mentais comuns (TMC). Os TMC provocam ruptura no funcionamento normal do indivíduo.  Estudo transversal, realizado no Brasil por Lima et al., avaliou 1277 sujeitos maiores de 15 anos, encontrando prevalência de TMC de 17,9% entre os homens e 26,5 entre as mulheres. (CRUZ et al., 2005).
Muitas vezes o diagnóstico pode ser confundido sendo difícil a identificação e o tratamento dos casos de depressão pós-parto. Com o intuito de facilitar o diagnóstico e a detecção da DPP, foi construído em um instrumento denominado Ediburgh Post-Natal Depression Escale, que foi traduzida e valida no Brasil, como Escala de auto-avaliação de Depressão pós-parto, um instrumento de extrema importância e de grande contribuição que está sendo muito útil em estudos epidemiológicos, encaminhamentos, em testes de hipóteses relacionadas á depressão após o parto e principalmente em servir de apoio as intervenções. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003, p. 48).
Esta escala citada anteriormente é muito fácil de aplicar e muito simples para se interpretar os dados. O questionário é constituído por 10 questões abordando as condições emocionais da puérpera. O diagnóstico é confirmado a depende da pontuação das questões. (HIGUTI; CAPOCCI, 2008).

Em um estudo realizado no Brasil, em uma rede hospitalar, foram apuradas e entrevistadas 69 mulheres, destas gestantes avaliadas foi observado o seguinte resultado: uma prevalência de 13,45% de mulheres com provável diagnóstico de depressão pós-parto. Desta forma, foi analisado a real situação que permite-se perceber a importância dor conhecimento da depressão pós-parto com a finalidade de estar diagnosticando-a o mais rápido possível. (HIGUTI; CAPOCCI, 2008).
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Embora não haja mais estudos no Brasil sobre a escala de auto-avaliação, a validação dessa escala vem contribuindo bastante para a detecção da doença e o diagnóstico precoce favorecendo também a detecção de transtornos depressivos relacionados ao período posterior ao processo gestacional em mulheres que tem receio em estar verbalizando seus sentimentos, podendo expressa-los através dessa escala. (HIGUTI; CAPOCCI, 2008).

Ainda que a depressão pós-parto seja conside​rada enfermidade subdiagnosticada, por vários autores o percentual de puérperas com suscetibilidade para desenvolver a depressão pós-parto ainda é elevado. Devido a este fato é importante ter a capacidade e o treinamento para detectar possíveis casos no intuito de oferecer a assistência mais adequada possível a cada caso em particular. (GOMES; TORQUATO; FEITOZA. et al., 2010).
Para atingir um resultado mais eficaz no tratamento da DPP deve-se dar atenção aos aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Os aspectos biológicos se referem à promoção de sono adequado, farmacoterapia e eletroconvulsoterapia. Já os aspectos psicológicos referem-se à psicoterapia individual ou de grupo. Por sua vez, os aspectos sociais referem-se às situações familiares desfavoráveis e à falta de informação e educação sobre as alterações de humor no puerpério, assim como os estressores econômicos, que podem ser direcionados às redes sociais pertinentes. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
O tratamento da depressão pós-parto geralmente é estabelecido conforme a gravidade do quadro depressivo apresentado. Esse tratamento é baseado no mesmo processo realizado para tratar a depressão que não está relacionada com o pós-parto, podendo ser utilizado à psicoterapia e/ou a farmacoterapia e em caso de suicídio ou infanticídio a eletroconvulsoterapia. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003, p. 48).
Inicialmente o paciente deve ser observado tendo como referência inicial os fatores psico sociais, levando em conta as condições do paciente em questão. As medicações só devem ser recomendadas na presença de agravamento do quadro clínico. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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O trabalho psicossocial envolve tipos diferenciados de terapia. A psicoterapia individual é largamente utilizada e envolve caracterização especializada do processo tendo em vista as características individuais da puérpera. A eficácia da terapia comportamental cognitiva tem sido demonstrada com resultados semelhantes aos do tratamento farmacológico. De uma forma geral, existe a percepção de que a depressão pós-parto muitas vezes está associada a inúmeras dificuldades na parental idade e na conjugal idade das famílias em questão. Mas estas questões na maioria dos casos são minimizadas quando se faz uso de uma terapia medicamentosa adequada a cada caso específico. (FRIZZO, 2008).

A terapia de grupo por envolver gestantes muitas vezes com a mesma condição clinica e psico social torna o tratamento mais eficaz promovendo um maior suporte, pois a paciente troca experiências com outras mulheres com experiências similares, psicoeducação, a possibilidade de desfazer crenças irracionais, exploração de recursos da comunidade, foco na comunicação e habilidades para resolver problemas, envolvendo o companheiro e os membros da casa como forças de trabalho. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
É importante que exista apoio da família e do companheiro para que o tratamento da depressão pós-parto seja eficaz e mais precoce. Muitos autores mantêm as mesmas formas de tratamento seja nos casos de DPP e nos não gestacionais. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Segundo ministério da saúde (2012, p. 275), se a depressão pós-parto é uma recidiva de uma depressão prévia, deve-se retomar o uso da medicação anteriormente utilizada se ela era eficaz e bem tolerada.
Os estudos que autores realizam em relação com os casos de gestantes susceptíveis ao desenvolvimento da depressão pós-parto permite que grande número de estudos clínicos e revisões sistemáticas sejam realizados, concluindo-se que os resultados clínicos, a qualidade de vida e os custos ainda não produziram evidências claras para produzir protocolos clínicos para a escolha de antidepressivos, como inibidores seletivos da recaptação de serotonina (SSRI), tricíclicos ou heterocíclicos. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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De todos os ensaios realizados, um único ensaio clínico randomizado e controlado comparou a sertralina com a nortriptilina para depressão pós-parto e não encontrou diferenças significativas na redução dos sintomas e nas melhorias no funcionamento em geral. A principal razão do uso de SSRI como primeira escolha em atenção primária à saúde é devido à baixa severidade dos efeitos colaterais e ao menor risco de overdose. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Existe o risco de se desenvolver tendência de suicídio no início da terapia medicamentosa estando à equipe de saúde altamente atenta às condições individuais da paciente em tratamento. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

As gestantes que fizeram uso de medicações antidepressivas ao longo da gestação devem ser monitoradas cuidadosamente no puerpério, pois pode ocorrer exacerbação dos sintomas e também ocorrem mudanças na farmacodinâmica que podem necessitar de ajustes posológicos ou troca de medicações. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Muitos médicos não indicam a suspensão da amamentação no uso de medicações antidepressivas na puérpera, pois as vantagens da amamentação para o bebê superam os riscos que poderiam advir do uso destas medicações. Apesar destas estimativas deve-se dedicar atenção às drogas de efeitos desconhecidos para que não ocorra complicação do quadro. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Alguns autores referem que ainda não se sabe ao certo qual a medicação que seja mais segura para o bebê. Mas através de alguns estudos realizados, a estimativa é que a criança recebe menos de 1% da droga que a mãe recebe, e, além disso, não há sinais de efeitos farmacológicos em criança, reforçando a teoria que diz que não se deve suspender a amamentação no caso da puérpera estar fazendo uso destes fármacos. (HIGUTI; CAPUCCI, 2003).
A Academia Americana de Pediatria classifica este grupo de drogas cujos efeitos são ainda desconhecidos como preocupantes para a puérpera em tratamento e para a criança devido os efeitos que podem vir a provocar. Entretanto, os dados sobre seu uso na lactação vêm aumentando rapidamente. 
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Além disso, há poucos relatos de efeitos adversos no bebê. Sobre o efeito a longo prazo, ainda não há muitos estudos. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012 p. 275).
Muitos autores indicam a Fluexetina e a Sertralina para tratar casos de DPP, sendo este último mais indicado em genitoras que estão amamentando, porque é quase indetectável no nível sérico do bebê o que não ocorre com a Fluexetina. (MINISTÈRIO DA SAÚDE, 2012).
Além destes inibidores seletivos da recaptação da serotonina que foram citados anteriormante, indica-se também o uso de paroxitina, além dos antidepressivos tricíclicos como a nortriptilina e a desipramina. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

Os antidepressivos tricíclicos não são indicados por alguns autores por provocar sintomas indesejáveis como, por exemplo, sedação, ganho de peso, hipotensão, ortostática e constipação. Mas devem ser a segunda escolha caso a paciente não se adapte ou não tolere de alguma forma as medicações de primeira escolha. (HIGUTI. CAPOCCI, 2003). 

Segundo Ministério da Saúde (2012 p. 275), a Fluoxetina atualmente é a droga com mais estudos de uso na gravidez e na lactação. Entretanto, ainda não há dados suficientes para uma conclusão definitiva sobre sua segurança. 
Quando a puérpera é tratada pode vir a ocorrer sintomas no bebê, como cólicas, irritabilidade, hiperatividade, choro fácil e alterações no peso. Ao suspender o uso da medicação os sintomas desaparecem ser deixar sequelas. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

A Paroxetina e o Citalopran podem ser detectados no leite materno, mas normalmente não causam efeitos adversos. Pode ocorrer alteração no sono de bebês, correlacionado com níveis séricos altos, que melhoraram com a diminuição da dosagem. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
Se não houver uma boa resposta ao SSRI (serotonina) ou se já tiver sendo previamente utilizado pela gestante pode-se indicar o uso dos Antidepressivos tricíclicos. Os relatos de efeitos adversos pela exposição de amitriptilina, nortriptilina, imipramina, desipramina ou clorimiprimina não foram identificados neste levantamento bibliográfico. (HIGUTI, CAPOCCI, 2003).
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Existe uma grande divergência de opiniões em relação a fármaco terapia destas pacientes, devido a este fato, torna-se necessário à realização de mais estudos a fim de trazer informações corretas em relação aos malefícios das drogas utilizadas, principalmente em relação ao tratamento prolongado no desenvolvimento da criança. (HIGUTI, CAPOCCI, 2003).
Quando se refere à indicação do tratamento psicoterápico, a maioria dos estudos está de acordo com o seu uso devido o fato de serem altamente eficazes. As necessidades emocionais da puérpera devem ser focadas no decorrer do tratamento para que a mesma possa verbalizar seu sentimento. È importante também informar os familiares sobre a doença a fim de que possam entender e ajudar a puérpera no processo de tratamento. (HIGUTI; CAPOCCI, 2003).

O desejo das mulheres com distúrbios psicóticos prévios não devem ser descartadas, pois 50% delas são mães, o que é quase igual ao número para a população em geral. (OLIVER; SHITIJ, 2009).


Desta forma, o acompanhamento, destas mulheres refere-se a apenas uma parte de uma abordagem integrada e multidisciplinar que a paciente deve participar. Grupos de acompanhamento ​​devem trabalhar no intuito de aplicar, antes da concepção, programas educacionais com a finalidade de reduzir comportamentos pouco saudáveis ​​que podem contribuir para aumento do risco de malformações fetais, independentemente do uso de drogas e de práticas sexuais desprotegidas, que ampliam o risco de doenças sexualmente transmissíveis. (OLIVER; SHITIJ, 2009).

De acordo com os estudos e análises realizadas, a principal preocupação clínica de mulheres grávidas com distúrbios prévios é provavelmente a recaída do transtorno devido a não adesão aos medicamentos neurolépticos, o que pode levar a resultados pobres, como a interrupção da gravidez e a institucionalização de seus filhos devido à redução de creche. (OLIVER; SHITIJ, 2009).


Por isso, a equipe de saúde deve fazer todo o esforço possível para informar as mães sobre vulnerabilidades e sobre a necessidade de realizar o tratamento na tentativa de manter a estabilidade da saúde mental durante a gravidez. (OLIVER; SHITIJ, 2009).
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Muitas pessoas não consideram a possibilidade do desenvolvimento do processo gestacional nestas mulheres, como se não fosse possível ocorrer devido a diversos fatores físicos, psico e sociais a que ela está inserida dentro da sociedade em que vive. Muitas vezes por desviar a atenção desta preocupação, a mulher toma as decisões por si própria, gerando consequências mais desastrosas do que se tivesse acompanhamento prévio e apoio familiar mesmo que fictício para não provocar sensações de revolta na mesma com consequências desastrosas para a provável mãe, para o futuro filho e para as pessoas que os cercam. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).


As mulheres portadoras de síndromes prévias e seus familiares devem estar cientes da possibilidade do aparecimento de malformação fetal que é uma complicação da gravidez relativamente comum até mesmo na saúde da população em geral. (OLIVER; SHITIJ, 2009).

O número de crianças nascidas com quadro de malformações é relativamente grande estatisticamente falando no Brasil e no mundo. Muitas vezes este fato ocorre devido aos casos de acompanhamentos e tratamento inadequados de transtornos mentais durante e após o processo gestacional, muitas vezes até por falta de acompanhamento adequado durante o período de Pré-natal. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).


Deve-se ressaltar que a maioria dos pacientes com doença mental grave têm habilidades semelhantes a pessoas saudáveis: podem tomar decisões sobre seu tratamento. Apesar de muitas pessoas pensarem sempre o contrário, o prognóstico pode ser favorável se houver acompanhamento. Desta forma o pré-natal deve ser realizado com critério e dedicação para que problemas futuros sejam detectados e evitados. (HIGUTI, CAPOCCI, 2003).
Nestes casos o pré-natal é caracterizado como pré-natal de alto risco e mesmo nas unidades básicas de saúde, deve ser realizado pelo médico e não pelo enfermeiro. Normalmente o profissional de enfermagem da rede básica de saúde recebe esta paciente e encaminha para realização do pré-natal de alto risco, pois estes transtornos prévios representam um dos fatores que indicam este tipo mais especializado de acompanhamento pré-natal. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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No entanto, a decisão de iniciar ou continuar o tratamento antipsicótico durante a gravidez deve ser compartilhado com parceiros e com outros membros da família, pois estas mulheres normalmente compartilham as decisões com estas pessoas sendo normalmente influenciados por eles em suas decisões reprodutivas. (OLIVER; SHITIJ, 2009).


De fato, pais e parentes de pacientes grávidas também podem ter preconceitos sobre riscos teratogênicos desses medicamentos considerados indispensáveis ​​pelos médicos para manter estáveis ​​as condições mentais ou a obtenção de uma recuperação satisfatória após uma crise psicótica. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).


Desta forma, existe uma grande necessidade de se programar consultas médicas específicas para pais e familiares, com a intenção de capacitar gerando uma qualidade das informações sobre os riscos de segurança de reprodução quando está sob uso de algum medicamento psicotrópico. Na verdade, o tratamento farmacológico também continua a ser uma ferramenta indispensável para a aquisição de adesão da mãe a intervenções alternativas. (OLIVER; SHITIJ, 2009).


Os programas que não estão relacionados com a droga de apoio, devem incluir o apoio psicológico para a implementação de maternidade, o número de gestantes psiquiátricas em unidades devem ser reduzidos para evitar tumulto e facilitar o vínculo mãe-bebê durante o parto. A reintegração na comunidade deve ocorrer identificando os cuidadores especializados para estar ao lado desta genitora que muito necessita de atenção para apoiar e facilitar a reintegração da mulher na comunidade. (OLIVER; SHITIJ, 2009).
A revisão dos sistemas classificatórios em psiquiatria, quanto aos transtornos psiquiátricos no pós-parto, pode chamar a atenção dos clínicos quanto ao reconhecimento de tal problema, levando a diagnósticos e tratamentos mais precisos. Além disso, colocaria a classificação nosográfica em harmonia com a pesquisa científica vigente. (CANTILINO et al., 2010, p. 292).
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3.4 ATUAÇÃO DA ENFERMAGEM NA DPP

As gestantes devem ser questionadas em relação aos sintomas de DPP na avaliação pós-parto, em especial às que tiveram depressão pós-parto ou depressão prévia, incluindo questões sobre alterações do humor, sono, apetite, prazer e sentimentos em relação aos seus bebês. Esta atitude serve para detectar precocemente a depressão pós-parto e evitando importantes sequelas à saúde física e mental do bebê oriundas das dificuldades de vínculo e do apego mãe-bebê. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

O risco de depressão pós-parto chega a (25%) e aumenta quando há histórico de depressão pós-parto prévia, atingindo uma média de (50%). Há fortes evidências de que o aconselhamento e a intervenção pós-natal (que incluem suporte psicossocial e estratégias educativas por profissionais treinados, em grupo ou individualmente, para mulheres com depressão), diminuem os sintomas depressivos e a depressão propriamente dita. (grau de recomendação B). (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012, p. 276).
A prevenção na maioria dos casos ainda não tem grande relevância já que muitos autores referem que ainda possuem grande dificuldade de se definir quais medidas preventivas mais adequadas para se evitar o desenvolvimento de uma depressão pós-parto principalmente se a mulher não tiver histórico anterior de episódio depressivo. Mas durante o acompanhamento da mulher o monitoramento cuidadoso do humor no primeiro ano após o parto é crucial principalmente se houver histórico anterior de depressão pós-parto. (ZINGA; PHILLIPS; BORN, 2005). 

Visando à elaboração de estratégias preventivas que tenham por objetivo diminuir a morbidade das crianças de mães com DPP, é fundamental o desenvolvimento de pesquisas correlacionando alterações: neurológicas, endócrinas e comportamentais. Dentro disso, por exemplo, são necessários mais estudos que investiguem quão cedo podem estar presentes alterações no eixo LHPA desses bebês e quais as consequências a médio e longo prazo decorrentes dos níveis de cortisol alterados. (MOTTA; LUCION; MANFRO. 2005, p. 174).
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Tendo em vista a característica da ESF, espera-se que o enfermeiro, integrante da equipe, ao realizar as ações inerentes a esta estratégia, particularmente, no que diz respeito ao pré-natal, seja capaz de identificar fatores ou condições relacionados aos riscos e agravos à saúde da mulher e seu concepto, em especial, a DPP. (VALENÇA; GERMANO, 2010, p.130).

No puerpério, período compreendido entre o parto e os três meses seguintes, a genitora está sujeita a diversas alterações seja no campo social, no físico e no emocional. Quando as genitoras são primíparas, este período que predispõe ao desenvolvimento da DPP pode se estender devido a situações que envolvem insegurança, medo, ansiedade dentre outros. O conjunto de condições e situações que envolvem as genitoras as tornam sujeitas ao desenvolvimento da DPP. (SILVA; BOTTI, 2005).

No puerpério, as mulheres apresentam uma maior susceptibilidade ao desenvolvimento de transtornos mentais, quando comparada a outras fases da vida devido ao fato das defesas físicas e sociais estarem voltadas aos cuidados com o bebê tirando o foco de seus cuidados pessoais. (ZANOTTI et al., 2003).

As puérperas cobram muito de si mesmas em relação à eficiência no processo de cuidar e quando não recebem o reconhecimento dos familiares, conjugue e do próprio bebê através de uma fisionomia tranquila sentem-se incapazes e frustradas podendo ser um fator desencadeante de um quadro depressivo. (SILVA; BOTTI, 2005).

O profissional de enfermagem que seja preferencialmente especialista em saúde materna e obstetrícia deverá atender as pacientes nesta fase, orientando-as de forma antecipada, na tentativa de avaliar previamente a saúde mental, oferecendo intervenções terapêuticas a fim de referenciar quando necessário. Esta avaliação e intervenção evita sérios problemas para a mãe e consequentemente para o bebê e seus familiares. (ANDRE et al, p.134).
A atuação multiprofissional com gestantes deve abarcar a interação de muitos fatores. Entre eles, a história pessoal, os antecedentes ginecológicos e obstétricos, o momento histórico da gravidez, as características sociais, culturais e econômicas vigentes e qualidade da assistência. 
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A assistência integral deve ser capaz de proporcionar à mulher e ao concepto um período satisfatório de bem-estar, visando o fortalecimento do vínculo mãe-feto. (FALCONE et al, 2005, p. 613).

A depressão é um estado muito delicado e o profissional de enfermagem deve ter sensibilidade para diagnosticar possíveis casos sem esperar apenas uma indicação da paciente sobre seu quadro depressivo, pois as mulheres acometidas dificilmente irão pedir ajuda ou de se voluntariar para dar informação não solicitada sobre a sua depressão. Para realizar este processo de cuidar deve dedicar atenção aos sinais da doença e fazer as perguntas adequadas para determinar o humor, o apetite, o sono, os níveis de energia e fadiga e a capacidade de concentração. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

Na primeira consulta de pré-natal deve-se re​alizar a anamnese e o exame físico completo da ges​tante. Já nas consultas seguintes, a anamnese deverá ser sucinta, abordando aspectos do bem-estar ma​terno e fetal. (VALENÇA; GERMANO, 2010 P.136).
Durante o pré-natal e no atendimento após o parto, a mulher, ou a família, devem receber informações sobre os seguintes temas: importância do pré-natal; higiene e atividade física; nutrição; de​senvolvimento da gestação; modificações corporais e emocionais; medos e fantasias referentes à gestação e ao parto; atividade sexual, incluindo prevenção das DST/Aids e aconselhamento para o teste anti-HIV; sintomas comuns na gravidez e orientação alimentar para as queixas mais frequentes; informação acerca dos benefícios legais a que a mãe tem direito; impacto e agravos das condições de trabalho sobre a gestação, o parto e o puerpério; importância da participação do pai durante a gestação e do desenvolvimento do vínculo pai-filho para o desenvolvimento saudável da criança; gravidez na adolescência e dificuldades so​ciais e familiares. (VALENÇA; GERMANO, 2010 P.136).
O enfermeiro pode iniciar o questionamento da paciente perguntando sobre como anda o bebê e os cuidados direcionados a ele, além de procurar saber se houveram mudanças após o parto na própria vida dela, e se a puérpera sente-se insegura nesta nova condição, se chora com frequência dentre outros achados. 
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Se o enfermeiro confirmar que a nova mãe está deprimida, deve perguntar-lhe se tem pensamentos destrutivos relativamente a si ou ao bebê. O exemplo de outras pacientes pode contribuir de forma positiva para o acompanhamento da mulher susceptível ao desenvolvimento do quadro depressivo. (BATISTA et al., 2010).
Os profissionais que atuam com gestantes devem vê-las com uma “concepção de pessoa humana”, procurar estabelecer mecanismos de interação que desvelem as verdadeiras necessidades e seus significados. Não devem assumir uma posição superior, vendo as gestantes como pessoas indefesas, fracas e submissas. Se o serviço e os profissionais assumirem essa posição de igualdade, respeito e confiança em relação às suas experiências e aprendizagens adquiridas, a relação será de desenvolvimento emocional e de crescimento mútuo. Portanto, o aspecto fundamental da assistência pré-natal eficiente, deve incluir o cuidar da mulher grávida considerando as suas necessidades biopsicossociais e culturais. (FALCONE et al, 2005, p. 613).

A mulher pode ficar mais motivada para responder honestamente se o enfermeiro lhe disser “Muitas mulheres sentem-se deprimidas depois do nascimento do bebê e algumas se sentem tão mal que até pensam em magoar-se ou ao bebe. Alguma vez aconteceu consigo?” (BATISTA et al., 2010, p. 138).
Para que o puerpério seja conduzido de uma forma eficiente e tenha um bom desfecho torna-se necessária uma relação familiar harmoniosa e cooperativa em um nascimento envolvido com atitudes de amor e desejo da maternidade, entre todos os familiares. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
A harmonia do lar representa um dos indicadores para ocorrer à prevenção de casos de depressão pós-parto devendo ser realizada em todos os casos o acompanhamento familiar para se orientar sobre a fragilidade e condição clínica em que possivelmente a mulher nestas condições está sujeita a fim de se realizar uma atenção adequada e eficiente para um bom prognóstico. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
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O enfermeiro da equipe de saúde deve estar preparado para perceber os sinais iniciais da do​ença, intervindo de maneira ágil e competente. Neste contexto, foram citadas como estratégias preventivas importantes da depressão puerperal a abordagem psicológica da mulher, o incentivo à participação do parceiro nas consultas. (VALENÇA; GERMANO, 2010 p. 134).
Quando se faz uma análise em relação ao nível do sistema conjugal vigente nesta família, deve-se analisar se o bebê é idealizado ou não, pois o nascimento de um filho previamente idealizado pode significar a concretização de um desejo mútuo por lidar com os laços afetivos de ambos, mas se não for desejado pode ser representado como um motivo para a precipitação de quadro depressivo. (GONÇALVES, 2008).

O nascimento desta criança pode representar uma ameaça à união do casal, surgindo dificuldades em partilhar a atenção com um terceiro elemento. Este aspecto deve ser abordado com a mulher, com o parceiro, além de estendido para os outros membros da família. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

No segmento de atenção à saúde da mulher ges​tante se insere a enfermagem obstétrica, que conside​ra a gestação uma experiência que envolve emoções, e tal como o parto, é um evento social que faz parte da sexualidade feminina e por isso mesmo, deve ser vivida com muito prazer. (VALENÇA; GERMANO, 2010 p. 134).
Por ser um momento de constru​ção, algumas transformações poderão causar impac​tos de naturezas diversas, que variam dependendo da história de vida de cada mulher. Em nossa sociedade, as modificações desta construção são mais associadas aos aspectos negativos do que aos positivos. O período pré-natal é uma época de preparação físi​ca e psicológica para o parto e para a maternidade e, como tal, é um momento de intenso aprendizado e uma oportunidade para os profissionais da equipe de saúde desenvolver a educação como dimensão do processo de cuidar. (VALENÇA; GERMANO, 2010 p. 134).
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3.5 IMPACTOS DA DPP NA INTERAÇÃO MÃE E FILHO.

Diversos pesquisadores em saúde da mulher e em saúde da criança vêm dedicando uma grande atenção em relação a problemas na interação entre a mãe e o bebê, pois se não dedicar atenção a este tipo de vínculo afetivo, consequências ruins podem se estabelecer. Tanto a mãe quanto o bebê contribuem de alguma forma para que esta interação seja realizada da melhor forma possível gerando benefícios para ambos. Mas se algo estiver ruim em um dos lados, esta relação poderá ser prejudicada levando a consequências com mal prognóstico. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

              Dentre os fatores que contribuem com o processo interativo, o papel exercido pela depressão pós-parto tem sido abordado por inúmeras investigações nas últimas décadas, devido às evidências de que o estado depressivo da mãe pode repercutir negativamente no estabelecimento das primeiras interações com o bebê e, em consequência, no desenvolvimento afetivo, social e cognitivo da criança. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003 p. 403).
           Quando a interação entre a mãe e o bebê encontrar-se prejudicada ocorre um aumento da predisposição de se desenvolver casos de depressão pós-parto. E se preexistir, no inicio do puerpério, história de depressão na mãe, esta interação poderá ser prejudicada sendo uma via de mão dupla. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

              Torna-se importante a análise de repercussões na mãe e na criança para que uma atenção satisfatória seja dedicada a ambos. As mulheres tem-se apresentado vulneráveis ao desenvolvimento de casos de DPP principalmente quando são mães pela primeira vez. Problema facilmente resolvido durante um adequado processo, desenvolvido durante o acompanhamento pré-natal. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003).
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Estudos demonstram que nem sempre a depressão pós-parto acontece por distúrbios hormonais sendo os fatores externos mais predisponentes ao aparecimento da patologia nas mães. Desta forma a DPP ocorre na maioria dos casos devido a uma soma de diversos fatores que englobam os biológicos, obstétricos, psicossociais. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003).
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A perda da mãe que entra em depressão não é uma perda física como quando a mãe morre ou desaparece. Trata-se de uma perda emocional, na medida em que a mãe, ao mudar sua atitude emocional, altera os signos que a consideram como um “objeto bom” para a criança. Mesmo que a mãe se mantenha exatamente como era, o objeto afetivamente investido pelo bebê está perdido com a depressão, na medida em que a mãe mostra-se emocionalmente distante. Tal perda só poderá ser vivenciada sob forma semelhante no primeiro ano de vida, sendo específica deste período. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003 p. 406).
   Alguns autores referem que em alguns casos a depressão faz com que no meio às aflições e dificuldades a hipersensibilidade da mãe proporciona a procura de meios de entender melhor o seu bebê. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

              De certa forma corresponde a um fator positivo, da mesma forma que age como se fosse um consolo para suas frustrações procurando um comportamento organizado com seu bebê. Outro fator que pode ser positivo refere-se ao fato de muitas vezes a mãe se afastar do antigo mundo ganhando tempo para desenvolver responsabilidade e sensibilidade com seu filho. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).
               A mãe cuidadosa modula o próprio comportamento no sentido de proporcionar ao bebê estimulação adequada, o que caracteriza uma interação sincrônica. Já a depressão pós-parto contribui para que os comportamentos afetivos e de atenção da díade mãe-bebê tornem-se assincrônicos, na medida em que a mãe encontra-se afetivamente não responsiva. Com isso, o bebê tende a experimentar uma desorganização comportamental, diminuindo o nível de respostas contingentes em relação à mãe. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003 p. 406).
               A diminuição das respostas do bebê reflete no aprendizado de que suas ações refletem no comportamento da sua mãe. Já esta reação do bebê, faz com que a mãe possa a se sentir frustrada utilizando formas para obter respostas do seu bebê. Outro aspecto que merece atenção corresponde ao fato de alguns autores referirem uma relação negativa no desenvolvimento infantil como consequência ao comportamento depressivo da mãe no pós-parto. (SCHWEMBERGER; PICCININI, 2003).
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Quando crianças possuem pais deprimidos aumentam de duas a cinco vezes, a possibilidade de desenvolver problemas emocionais e de comportamento. Esta estatística preocupa muitos os profissionais envolvidos com a saúde pública devido à gravidade do processo saúde doença em que estes casos estão inseridos.
  O impacto da depressão pós-parto deve ser considerado em de um amplo contexto familiar, no qual atuam elementos interdependentes. Desta forma, o modelo de compreensão das implicações da depressão da mãe para o desenvolvimento infantil proposto pelos autores considerou vários fatores, dentre eles: as características maternas, as relações mãe-criança, o funcionamento do casal e as características da criança. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

              O impacto da depressão na criança vai depender de como esta afeta o comportamento, a cognição e as emoções da própria mãe. Nesta perspectiva, a depressão afeta a criança pela alteração dos modelos de interação mãe-criança ou pelo aumento da discórdia entre o casal, que tem efeitos negativos no desenvolvimento infantil. Sendo um fator que deve ser largamente abordado no pré-natal. (SCHWEMBERGER; PUCCININI, 2003).
              Através da análise destas situações percebe-se que a criança não corresponde a um ser passivo às ações ambientais e sim um ser que contribui para a sua formação e desenvolvimento. Ele próprio contribui para a sua formação e deve ter uma delicada atenção durante o seu processo de crescimento e desenvolvimento, mesmo que de forma instintiva e reacional em relação às condições, ao meio em que vivem em até as atenções cognitivas e emocionais que são dedicadas a ele neste processo de formação. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).

             Observa-se também que a transmissão da psicopatia dos pais para a criança pode em alguns casos se desenvolver, de forma que a depressão parental leve a uma possível desorganização na parentalidade e no ambiente familiar que pode representar a falta de adaptação da criança a esta nova situação. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).
             Nenhuma destas condições deve ser descartada e a atenção deve ser contínua e frequente para detectar precocemente todos os possíveis casos durante todo o processo de formação. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).
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  Apesar das evidentes conclusões é necessária à informação de que o aparecimento da depressão pós-parto por si só não é suficiente para identificar a problemática envolvida na relação entre a mãe e o filho nos meses subsequentes.    Esta relação é muito ampla e depende não somente das condições físicas psico sociais da mãe, como também envolvem o ambiente em que vivem, convivência familiar, fatores econômicos e sociais dentre outros fatores. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).

             O acompanhamento deve ser feito de forma criteriosa para que a cada fase possam ser identificadas anormalidades para que possa ser dedicada uma atenção satisfatória a criança em cada fase de seu desenvolvimento neuro psicomotor durante a puericultura. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).

             O desenvolvimento da criança deve ocorrer da forma o mais harmoniosa possível, pois este em formação de suas características psicológicas, físicas sociais e reacionais com o ambiente em que vive. Se o cuidado for adequado, se a atenção multidisciplinar for real, se existir amor das pessoas que a rodeiam seja da mãe e dos demais familiares, as consequências poderão ser os mais favoráveis possíveis visando o bem estar materno do bebê e familiar de uma forma global. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012).
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3.6 IMPACTOS DA DEPRESSÃO NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
                Diversos estudos demonstram que a depressão pós-parto pode repercutir negativamente no desenvolvimento infantil no aspecto cognitivo e sócio emocional. No primeiro ano de vida, a criança necessita de muita atenção e carinho e como a mulher depressiva está em déficit destes cuidados a criança não recebe o que seria de muita utilidade para levar ao perfeito estado cognitivo e social do seu processo de desenvolvimento. (SCHMIDTH, PICCOLATO; MULLER, 2005).
              Existe uma associação entre DPP e problemas que ocorrem posteriormente ao desenvolvimento das crianças, incluindo transtornos de conduta, comprometimento da saúde física, ligações inseguras e episódios depressivos. Os sintomas de depressão interferem em todas as relações interpessoais, especialmente no desenvolvimento da interação entre a mãe e seu bebê. (SCHMIDTH, PICCOLATO; MULLER, 2005).

             Durante a interação social, as mães com DPP expressavam mais afeto negativo e eram menos envolvidas com seus bebês do que mães que não apresentavam DPP, podendo apresentar um comportamento de retraimento ou de intrusividade na relação com seus bebês. Os filhos de mães deprimidas apresentaram dificuldades para se envolver e manter uma interação social, tendo déficits na regulação dos seus estados afetivos. Os bebês olhavam menos para suas mães e expressavam menos afeto positivo e mais afeto negativo. (SCHMIDTH, PICCOLATO; MULLER, 2005).
              A evidência das consequências adversas da depressão pós-parto quer para a mãe, quer para o bebê, é consistente e justifica a relevância deste e de outros estudos que se esforçam por identificar fatores de risco para a depressão pós-parto. Desta forma, torna-se possível proporcionar informação fidedigna aos profissionais de saúde para que estejam atentos às características que possam constituir um risco para a psicopatologia materna. (COSTA; PACHECO FIGUEREDO, 2008. p 158).

49
Algumas crianças filhas de mães que sofreram DPP desenvolveram baixos desempenhos em testes de desenvolvimento e altos níveis de apego inseguro com a mãe. Podem apresentar-se mais ansiosa, menos felizes, menos responsivas quando se refere às relações interpessoais e com maior déficit de atenção, dificuldades com o sono, maiores dificuldades alimentares, menor interação corporal, quando comparadas as crianças que não tiveram mães depressivas. (SCHMIDTH, PICCOLATO; MULLER, 2005).
               Segundo Schmidth, Piccolato e Muller, 2005, p. 64: “Depressão crônica ou recorrente na mãe está mais associada a efeitos posteriores (além de 5 anos de idade) na criança do que à DPP.”.
              Mesmo com estes indicadores não se deve deixar de dedicar atenção a estes casos, pois a saúde global da criança está em evidência e nunca deve perder o foco do alcance da saúde global de cada indivíduo e suas prováveis complicações que muitas vezes poderão ser evitadas. (PICCOLATO; MULLER, 2005).
              Diversas questões ainda estão em aberto no que se refere a um tema tão amplo quanto à saúde mental das mulheres em período de gestação e puerpério. Por mais contraditório que possa parecer, muitas pacientes apresentam tristeza ou ansiedade em vez de alegria nessas fases de suas vidas. (SCHWEMBERGER: PICCININI, 2003).

              Os limites entre o fisiológico e o patológico podem ser estreitos, o que pode gerar dúvidas em obstetras, clínicos ou psiquiatras. Muitas pacientes também se sentem culpadas, prejudicando a aderência ao tratamento e a aceitação de uma patologia em uma fase que, em tese, deveria ser de alegria. (CAMACHO; CANTINELLI; RIBEIRO, 2006, p. 92).
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

              A depressão pós-parto é um problema que atinge grande parte das mulheres na atualidade. Desta forma deve haver uma atenção multidisciplinar visando atingir a saúde da mulher e do bebê.
            A maioria das mulheres inexperientes em relação ao processo gestacional sente dificuldades para se adaptar às diversas mudanças seja no campo físico, social ou de convívio familiar, desta forma predispondo ao desenvolvimento de um transtorno depressivo gestacional.
            O Enfermeiro deve elaborar um plano de cuidados voltado ao período pós-parto tendo uma atenção redobrada à puérpera, observando os possíveis sinais que as mesmas podem apresentar como indício do desenvolvimento da DPP. A depressão pós-parto em alguns casos pode ser evitada ao se trabalhar o aspecto psicológico e social no pré-natal. 
            O enfermeiro deve estar atento nas visitas domiciliares puerperais sobre situações de risco, muitas vezes salvando a vida da mãe e do bebê, devendo agir no intuito de oferecer apoio e preparação psicológica no pós-parto, prestando as devidas informações à puérpera e familiares, validando as suas percepções, educando e proporcionando vivências especiais e contribuindo para a sua adaptação à nova situação.

            Para que ocorra uma atenção eficiente à puérpera, a depressão deve ser tratada a fim de que a mulher possa ter um convívio familiar propício e adequado.
Enfatizamos o aspecto psicológico relevante durante a gravidez e o pós parto, evidentemente não existe uma formula para o sucesso desta empreitada que envolve no máximo três famílias-A família da puérpera, a família do marido ou companheiro, é a família que está se formando.

Acreditamos que só a união de forças entre os profissionais de saúde e familiares podem transformar este momento em uma fase em que a paciente se sentira mais confiante e firme para expressar seus sentimentos e anseios sentindo-se sempre acolhida. 
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Só assim pode-se proporcionar uma melhor superação das dificuldades em que a depressão pós parto, já que se maiores aliados são o desprezo e a subestimação do sofrimento da mulher quer seja pelos profissionais de saúde, quer seja por parte da família. 
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