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“O puerpério é uma travessia delicada e 
transformadora.  
Que nenhuma mulher precise enfrentá-lo sem 
apoio, cuidado e acolhimento.” 
(Autoria própria)  



RESUMO 

 

O puerpério é um período de intensas transformações físicas, emocionais e sociais 

que impactam diretamente a saúde mental da mulher. Apesar da sua relevância, o 

sofrimento psíquico vivido por puérperas ainda é frequentemente deslegitimado e 

romantizado, dificultando o reconhecimento de suas necessidades emocionais. Este 

trabalho teve como objetivo analisar os fatores biopsicossociais que influenciam a 

saúde mental no puerpério, identificar práticas de enfrentamento protetoras e discutir 

o papel das políticas públicas e do suporte profissional nesse contexto. Com 

abordagem qualitativa e natureza básica, a pesquisa foi desenvolvida por meio de 

revisão bibliográfica, de caráter descritivo, utilizando o método dedutivo para 

interpretar a produção científica nacional e internacional sobre o tema. Os resultados 

confirmaram as hipóteses de que o puerpério é marcado por vulnerabilidades 

específicas que, quando negligenciadas, podem levar ao adoecimento psíquico, como 

nos casos de baby blues, depressão pós-parto e ansiedade. Destacaram-se como 

fatores de proteção o apoio familiar e social, o acompanhamento psicológico e o 

fortalecimento da autonomia materna. Conclui-se que a validação das vivências 

emocionais no pós-parto, aliada à implementação de políticas públicas efetivas, é 

fundamental para garantir o cuidado integral à mulher. A construção deste trabalho 

enfrentou desafios relacionados à escassez de estudos interseccionais e à 

invisibilização do sofrimento materno, apontando para a necessidade de pesquisas 

futuras que abordem a diversidade das experiências no puerpério.  

 

Palavras-chave: Saúde mental. Maternidade. Sofrimento psíquico. Suporte social. 

Enfrentamento pós-parto. 

 

  



ABSTRACT 

 

The postpartum period is a period of intense physical, emotional, and social 

transformations that directly impact women's mental health. Despite its relevance, the 

psychological distress experienced by postpartum women is still often delegitimized 

and romanticized, making it difficult to recognize their emotional needs. This study 

aimed to analyze the biopsychosocial factors that influence mental health in the 

postpartum period, identify protective coping practices, and discuss the role of public 

policies and professional support in this context. With a qualitative approach and 

descriptive-explanatory nature, the research was developed through a literature 

review, using the deductive method to interpret national and international scientific 

production on the subject. The results confirmed the hypotheses that the postpartum 

period is marked by specific vulnerabilities that, when neglected, can lead to 

psychological illness, such as in cases of baby blues, postpartum depression, and 

anxiety. The protective factors highlighted were family and social support, 

psychological counseling, and strengthening of maternal autonomy. It is concluded that 

the validation of emotional experiences in the postpartum period, combined with the 

implementation of effective public policies, is essential to guarantee comprehensive 

care for women. The construction of this work faced challenges related to the scarcity 

of intersectional studies and the invisibility of maternal suffering, pointing to the need 

for future research that addresses the diversity of experiences in the postpartum 

period. 

 

Keywords: Mental health. Maternity. Psychological suffering. Social support. 

Postpartum coping. 
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1 INTRODUÇÃO 

O puerpério, também chamado de período pós-parto, pode ser uma fase 

intensa e transformadora na vida de uma mulher. É um processo de transição que 

compreende diversas alterações físicas, hormonais, emocionais e sociais, que 

demandam adaptações significativas tanto no corpo quanto na rotina e nas relações 

interpessoais. 

Embora culturalmente romantizado, esse período pode ser permeado por 

angústias, inseguranças e sentimentos ambivalentes, tornando-se um momento de 

vulnerabilidade para a saúde mental da puérpera (Camacho et al., 2006). De acordo 

com o Ministério da Saúde (2005), o puerpério é um estado de alteração emocional 

no qual a mulher está especialmente sensível, condição que pode ser fundamental 

para o vínculo com o recém-nascido, que também requer atenção e cuidado. 

O puerpério pode ser atravessado por uma série de desafios físicos e 

emocionais, a depender do contexto individual e social de cada mulher. Questões 

como a privação de sono, o cansaço físico, a pressão para corresponder às 

expectativas sociais e familiares em torno da maternidade, além de sentimentos de 

insegurança quanto à própria capacidade de cuidar do bebê, podem surgir. Em 

algumas situações, esses fatores são intensificados pela ausência ou fragilidade de 

uma rede de apoio, o que pode contribuir para uma vivência emocionalmente mais 

sobrecarregada. Tais fatores, combinados às intensas alterações hormonais, podem 

impactar negativamente o bem-estar psicológico da mulher. Ainda que o sofrimento 

psíquico no pós-parto seja cada vez mais reconhecido, o tema ainda é pouco debatido 

no contexto social e, muitas vezes, negligenciado nos serviços de saúde (Moura; 

Fernandes; Apolinário, 2011).  

O processo de transição para a maternidade envolve mudanças profundas 

na identidade da mulher, exigindo o desenvolvimento de novos papéis e 

competências, o que pode gerar sentimento de frustração e solidão. Quando não há 

um suporte adequado, tanto familiar quanto profissional, a mulher torna-se mais 

suscetível ao adoecimento psíquico, incluindo quadros de depressão pós-parto, 

ansiedade e até psicose puerperal. Nesse contexto, o acompanhamento psicológico 

assume papel central, não apenas no tratamento dos transtornos, mas também na 

promoção da saúde mental, no fortalecimento do vínculo materno-infantil e na 

valorização da escuta acolhedora e empática (Silva, 2024). 
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Diante dessa realidade, este estudo se propõe a investigar: quais são os 

principais fatores de risco e proteção para a saúde mental da mulher no período 

puerperal? A partir dessa questão, formulam-se duas hipóteses iniciais: 1) é possível 

que a articulação entre fatores emocionais, hormonais e sociais influencie de forma 

significativa a maneira como cada mulher vivencia o puerpério, impactando 

diretamente sua saúde mental.; e 2) durante o puerpério, a mulher encontra-se em 

maior vulnerabilidade mais suscetível ao sofrimento psíquico e até mesmo ao 

desenvolvimento de transtornos mentais. 

Assim, o presente estudo tem como objetivo geral investigar quais são os 

principais fatores de risco e proteção para a saúde mental da mulher no período 

puerperal. Como objetivos específicos, propõe-se: a) Identificar os fatores 

biopsicossociais que influenciam o bem-estar psíquico da mulher no puerpério; b) 

Descrever os fatores de risco relacionados ao sofrimento psíquico neste período; c) 

Apresentar os fatores de proteção que contribuem para a promoção da saúde mental 

da mulher puérpera; e d) Explorar quais são as intervenções psicológicas para 

enfrentamento do sofrimento psíquico no período puerperal. 

A pesquisa é de natureza básica, com abordagem qualitativa de caráter 

descritivo, será realizada por meio de revisão bibliográfica, considerando publicações 

científicas, livros, dissertações e outras fontes acadêmicas pertinentes ao tema. O 

método qualitativo permitirá a análise das dimensões subjetivas que atravessam o 

puerpério, enquanto a pesquisa bibliográfica fornecerá embasamento teórico 

atualizado sobre os aspectos biopsicossociais envolvidos nesse período. As buscas 

foram feitas principalmente em bases como o Google Acadêmico e repositórios 

institucionais, como a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), SciELO (Scientific Electronic 

Library Online), PubMed, PePSIC (Periódicos Eletrônicos em Psicologia) e o 

Repositório Institucional da CAPES, priorizando materiais publicados nos últimos 20 

anos, em português e inglês. 

A escolha do tema se justifica pela necessidade de ampliar o olhar sobre a 

saúde mental materna, especialmente no período puerperal, que ainda é cercado por 

tabus e idealizações. Compreender os fatores que agravam ou aliviam o sofrimento 

psíquico da mulher após o parto é fundamental para promover um cuidado integral e 

humanizado, além de colaborar para a formação de profissionais mais sensíveis às 

demandas emocionais desse período. 
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Do ponto de vista acadêmico e profissional, a abordagem da saúde mental 

no puerpério contribui para o avanço das discussões na área da Psicologia, 

especialmente no campo da saúde da mulher e da atuação clínica e preventiva. Diante 

do crescimento de estudos que revelam altos índices de sofrimento psíquico no pós-

parto, torna-se fundamental que psicólogos e futuros profissionais estejam preparados 

para acolher e intervir de forma ética, empática e embasada cientificamente. Além 

disso, a pesquisa também se alinha aos princípios de uma atuação humanizada e 

voltada à promoção de direitos, reforçando o papel do psicólogo como agente de 

transformação social e cuidado em saúde mental. 

Em nível pessoal, este trabalho nasce da vivência concreta da maternidade 

e da experiência do puerpério. Tendo passado por esse processo, pude vivenciar os 

desafios emocionais que o período impõe, mesmo quando há uma rede de apoio. 

Essa vivência despertou em mim a urgência de falar sobre um tema muitas vezes 

silenciado e invisibilizado, mas que impacta profundamente a saúde mental de 

inúmeras mulheres. Assim, a elaboração desta pesquisa representa não apenas um 

compromisso ético com o cuidado e a escuta das mulheres, mas também um 

movimento de ressignificação da minha própria trajetória enquanto mãe e futura 

psicóloga. 

A estrutura do trabalho está dividida em seis capítulos, sendo o primeiro 

esta introdução. O segundo capítulo aborda os principais aspectos biopsicossociais 

do puerpério e suas implicações para a saúde mental da mulher. No terceiro capítulo, 

são discutidos os fatores de risco mais recorrentes e os principais transtornos mentais 

relacionados ao período pós-parto. O quarto capítulo é dedicado à análise dos fatores 

de proteção e às estratégias de enfrentamento, com foco nas intervenções 

psicológicas voltadas ao cuidado da mulher puérpera. O quinto capítulo apresenta os 

resultados e discussões da pesquisa, promovendo uma análise crítica sobre a 

deslegitimação do sofrimento materno, o uso da expressão “baby blues” e os limites 

das políticas de suporte à saúde mental nesse período. Por fim, a conclusão apresenta 

as considerações finais da pesquisa, suas contribuições e possíveis caminhos para 

estudos futuros. 
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2 DIMENSÕES HISTÓRICAS, SOCIAIS E POLÍTICAS DA MATERNIDADE  

A experiência da maternidade não pode ser compreendida de forma 

homogênea. Ela é atravessada por múltiplos fatores sociais, históricos e culturais que 

impactam diretamente a forma como cada mulher vivencia a gestação, o parto e o 

puerpério (Boukobza, 2002 apud Piccinini et al., 2008). Neste capítulo, propõe-se uma 

reflexão contextualizada sobre a maternidade no Brasil, com ênfase nas 

interseccionalidades que compõem esse fenômeno. 

Inicialmente, será traçado um panorama histórico da maternidade no país, 

destacando como classe, raça e gênero moldam as diferentes experiências maternas 

e aprofundam desigualdades. Em seguida, são discutidas as principais características 

da gestação e do puerpério, com foco nos aspectos físicos, emocionais e sociais que 

envolvem esse período. Por fim, será apresentado um levantamento das principais 

políticas públicas voltadas ao cuidado da mulher e do bebê, buscando compreender 

seus avanços, limitações e impactos na realidade das mulheres, especialmente 

daquelas que se encontram em contextos de maior vulnerabilidade. 

2.1 A história da maternidade no Brasil  

A história da maternidade no Brasil é atravessada por múltiplos vetores de 

desigualdade, como classe social, raça, gênero e territorialidade. Esses marcadores 

influenciam diretamente não apenas o acesso das mulheres a direitos reprodutivos, 

mas também moldam as experiências subjetivas da maternidade. No contexto 

brasileiro, a figura materna foi historicamente construída a partir de valores coloniais 

e patriarcais, que impuseram à mulher o papel exclusivo de cuidadora e reprodutora. 

Essa construção foi sendo atualizada ao longo do tempo, sendo atravessada pelas 

diferentes condições sociais às quais as mulheres estavam submetidas (Moura; 

Araújo, 2004). 

No Brasil, assim como na Europa, o desenvolvimento da organização e dos 
sentimentos presentes na família moderna, incluindo aqueles relacionados à 
maternidade e aos cuidados maternos, foi marcado pelas intensas 
modificações ocorridas pela ascensão burguesa no final do século XVIII, 
embora aqui revestidas de características específicas à condição de país-
colônia que se vê subitamente elevado à sede do governo português (Moura; 
Araújo, 2004, p. 48). 

Moura e Araújo (2004) apontam que, historicamente, mulheres brancas de 

classes médias e altas tiveram acesso a recursos médicos, apoio familiar e 

possibilidades de escolha quanto à maternidade.  Já as mulheres negras vivenciam a 
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maternidade a partir de um lugar histórico de resistência. Desde o período 

escravocrata, suas experiências foram desumanizadas e suas relações familiares 

sistematicamente violadas. Mulheres escravizadas eram forçadas a ter filhos que 

seriam posteriormente explorados como mão de obra, ao mesmo tempo em que, 

muitas vezes, eram privadas de exercer a maternidade com seus próprios filhos, 

sendo obrigadas a amamentar e cuidar das crianças das famílias brancas.  

[...] As mulheres pobres, livres ou libertas, nacionais ou estrangeiras, 
brancas, negras ou mestiças, necessitavam trabalhar para garantir o seu 
sustento e de sua família. Já as escravizadas tinham o seu universo social 
profundamente marcado por sua condição jurídica associada ao trabalho 
compulsório (Carula, 2024, p. 4). 

As experiências de maternidade de mulheres negras e indígenas no Brasil 

foram historicamente atravessadas por processos de subjugação, controle e, quando 

possível, resistência. No período escravocrata, as mulheres negras tiveram suas 

vivências maternas sistematicamente desumanizadas, sendo forçadas à reprodução 

e, frequentemente, ainda hoje são afastadas dos próprios filhos para atender às 

demandas das famílias brancas. Esse contexto expõe uma maternidade marcada pela 

violência e pela negação da autonomia, mas também por estratégias de 

enfrentamento e preservação da vida e da cultura, ainda que limitadas pelas 

estruturas opressoras (Gonzalez, 2020). 

De forma semelhante, as mulheres indígenas foram alvo de um projeto 

colonial que buscava apagar suas práticas culturais e impor valores eurocêntricos. 

Seus corpos, suas formas de gestar e cuidar foram e ainda são alvo de controle e 

deslegitimação. A maternidade indígena é frequentemente desrespeitada, seja pela 

expropriação dos territórios, seja pela imposição de modelos de saúde reprodutiva 

alheios às suas cosmovisões. No entanto, mesmo diante dessas violências, muitas 

comunidades mantiveram formas próprias de cuidar, transmitir saberes e resistir à 

colonização, por meio de práticas de coletividade, oralidade e proteção mútua 

(Oliveira, 2017; Brasil, 2018). 

Carula (2024) afirma que durante o período escravocrata brasileiro, 

vigorava o princípio do partus sequitur ventrem – que em tradução livre pode significar 

“A prole segue o ventre”, segundo o qual os filhos das mulheres escravizadas 

herdavam automaticamente a condição de suas mães. Esse mecanismo jurídico, 

comum em diversas sociedades escravistas, assegurava aos senhores de engenho e 

outros proprietários a continuidade da força de trabalho escrava. Com a extinção do 
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tráfico transatlântico de pessoas escravizadas em 1850, esse papel reprodutivo das 

mulheres negras escravizadas ganhou ainda mais importância. A reprodução 

biológica passou a ser vista como um recurso essencial para manter e expandir a mão 

de obra cativa, dado que não era mais possível suprir essa demanda com a 

importação de cativos.  

Quando as mães conquistavam sua liberdade, a preocupação com seus filhos 
que ainda continuavam no jugo da escravidão era constante. A 
vulnerabilidade dos menores; os possíveis maus tratos; a venda para locais 
distantes, que dificultariam a obtenção de notícias; e a luta para adquirirem 
meios para comprar a alforria de seus pequenos são apenas algumas das 
apreensões (Carula, 2024, p. 8). 
 

A promulgação da Lei do Ventre Livre (Lei nº 2.040, de 28 de setembro de 

1871) representou uma mudança formal no sistema escravista brasileiro ao declarar 

livres todos os filhos de mulheres escravizadas nascidos a partir daquela data. No 

entanto, essa suposta liberdade era extremamente limitada: as crianças continuavam 

sob a tutela dos senhores de suas mães até os oito anos de idade e, após esse 

período, podiam ser entregues ao Estado mediante indenização ou mantidas sob a 

guarda dos senhores até completarem 21 anos (Brasil, 1871). Na prática, a lei não 

rompeu com os mecanismos de controle e exploração, pois a infância negra 

permaneceu subordinada ao poder dos senhores. As mulheres escravizadas, por sua 

vez, continuaram sendo forçadas a gerar e cuidar de filhos que seriam, de diferentes 

formas, apropriados pelo sistema escravista, o que evidencia como a maternidade 

negra era profundamente marcada pela violência, pelo apagamento e pela 

instrumentalização (Anabuki; Cardoso, 2023). 

Mesmo após o fim formal da escravidão com a promulgação da Lei nº 

3.353, de 13 de maio de 1888, conhecida como Lei Áurea, as mulheres negras e suas 

experiências maternas continuaram à margem das garantias sociais e jurídicas no 

Brasil. A abolição não foi acompanhada de políticas públicas efetivas de inclusão ou 

reparação, o que manteve essas mulheres em condições de extrema vulnerabilidade 

social, econômica e simbólica (Brasil, 1888). Durante grande parte do século XX, a 

maternidade no país foi tratada dentro de uma lógica higienista e assistencialista, com 

foco na redução da mortalidade infantil e materna, sem, no entanto, considerar as 

desigualdades estruturais que atravessavam as diferentes experiências maternas. O 

cuidado com a mulher e com a criança era frequentemente restrito a intervenções 

pontuais no campo da saúde, desvinculadas de uma perspectiva de direitos ou de 

justiça social (Moura; Araújo, 2004). 
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Com a promulgação da Constituição de 1988, a maternidade passou a ser 

reconhecida como um direito social e uma responsabilidade compartilhada entre o 

Estado e a sociedade. Essa nova perspectiva permitiu a criação de políticas públicas 

voltadas à proteção da gestante, à parturiente e da puérpera. Um marco relevante foi 

a promulgação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), em 1990, que 

reconhece o direito da criança à convivência familiar e comunitária, além de assegurar 

direitos relacionados à saúde materno-infantil (Brasil, 1990). 

Nos anos 2000, a criação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (2004) e da Rede Cegonha (2011) fortaleceram a assistência humanizada 

ao parto e ao nascimento, buscando garantir o direito das mulheres a um cuidado 

seguro, respeitoso e baseado em evidências científicas (Brasil, 2004; 2011). Em 2005, 

a Lei do Acompanhante (Lei nº 11.108/2005) passa a assegurar o direito da gestante 

a ter um acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, parto e pós-parto 

imediato, reforçando o princípio da dignidade e da autonomia da mulher (Brasil, 2005). 

Ainda assim, as desigualdades históricas persistem. Mulheres negras 

seguem enfrentando barreiras significativas no acesso a serviços de saúde de 

qualidade, sendo mais vulneráveis à violência obstétrica, à falta de acolhimento 

adequado e à negligência institucional (Costa, 2012). Ao mesmo tempo, a 

medicalização do parto e os interesses econômicos no setor da saúde também 

impactam negativamente a experiência da maternidade, especialmente para mulheres 

de classe média e alta. Isso se deve ao fato de que, nesses grupos, é mais comum o 

acesso ao setor privado, onde partos são frequentemente conduzidos segundo a 

lógica do mercado — priorizando cesáreas agendadas e intervenções 

desnecessárias, muitas vezes em função de conveniência médica e institucional. Esse 

modelo reduz a autonomia da mulher, transforma o parto em um procedimento técnico 

e, com isso, pode comprometer o vínculo inicial com o bebê, aumentar sentimentos 

de frustração e contribuir para o sofrimento psíquico no puerpério (Rago, 1998).  

De acordo com Moura e Silva (2024) mesmo no cenário contemporâneo, 

as desigualdades persistem. O acesso aos serviços de saúde, à informação de 

qualidade, ao planejamento familiar e ao suporte no pós-parto ainda é profundamente 

desigual. Mulheres negras, periféricas e em situação de vulnerabilidade enfrentam 

índices mais elevados de mortalidade materna, partos violentos e ausência de 

acompanhamento psicológico no puerpério. Essas condições não apenas expõem a 
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precariedade das políticas públicas como também evidenciam a urgência de uma 

abordagem interseccional na análise da maternidade (Assis, 2018). 

Este trabalho opta por aprofundar a análise da experiência materna de 

mulheres negras, considerando que este grupo social está situado na intersecção de 

múltiplas opressões. Compreender como se dá a vivência do puerpério nesse 

contexto implica olhar criticamente para a estrutura racista e sexista da sociedade 

brasileira, assim como para os atravessamentos emocionais e simbólicos que esse 

grupo experimenta durante e após a gestação. 

2.2 Características do puerpério e da gestação 

A gestação é um processo fisiológico complexo, que provoca mudanças 

profundas no corpo e na psique da mulher. Trata-se de um período de intensa 

transformação biopsicossocial, que exige adaptações hormonais, físicas, emocionais 

e sociais (Brasil, 2005). Durante a gravidez, o corpo feminino se prepara para o 

desenvolvimento fetal e o parto, ao passo que a mulher vivencia uma reorganização 

identitária, social e afetiva. Essas transformações não são homogêneas, variam de 

acordo com condições de saúde, histórico de vida, contexto familiar, social e de 

acesso à saúde. 

Entre as principais alterações físicas da gestação estão o aumento do 

volume abdominal, alterações circulatórias, ganho de peso, mudanças hormonais e 

sintomas como náuseas, sonolência e cansaço. Já do ponto de vista psicológico, é 

comum a ocorrência de sentimentos ambíguos, oscilação de humor, medos e 

inseguranças frente à nova fase. Estudos demonstram que, embora seja socialmente 

idealizada como um momento de plenitude, a gravidez pode também despertar 

angústias e conflitos, especialmente em mulheres com histórico de vulnerabilidade 

psicossocial (Brasil, 2013; Who1, 2022). 

O puerpério, por sua vez, é o período pós-parto em que o corpo da mulher 

passa por processos de recuperação e readaptação após o nascimento do bebê. É 

também conhecido como “quarentena”, abrangendo, em média, as seis a oito 

semanas seguintes ao parto. Entretanto, muitas mudanças emocionais e psicológicas 

associadas ao puerpério podem se estender por mais tempo, especialmente quando 

                                                             
1 Em português significa Organização Mundial da Saúde. 
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há falta de rede de apoio ou quando a mulher vivencia quadros como depressão pós-

parto (OMS, 2022; Gonçalves, 2005). 

Durante o puerpério, a mulher enfrenta o desafio de cuidar de um recém-

nascido ao mesmo tempo em que precisa se recuperar fisicamente e lidar com uma 

intensa oscilação emocional. Os níveis hormonais caem abruptamente após o parto, 

o que pode contribuir para o aparecimento de sintomas depressivos e ansiosos. Ainda 

que sentimentos como tristeza, irritabilidade e cansaço sejam comuns nos primeiros 

dias (conhecidos como "baby blues"), a persistência desses sintomas pode indicar um 

transtorno de humor mais sério, como a depressão pós-parto, que acomete de 10% a 

20% das mulheres, segundo dados da Organização Mundial da Saúde (Who, 2022). 

No campo emocional, a gestante pode apresentar episódios de ansiedade 

e medo relacionados ao parto, à maternidade e à própria capacidade de cuidar do 

bebê. É um período de grande sensibilidade, em que o suporte emocional é essencial 

para favorecer o vínculo com o feto e preparar a mulher para o novo papel social (Leal 

et al., 2020).  

O puerpério, por sua vez, apresenta manifestações particulares, como a 

involução uterina (processo de retorno do útero ao seu tamanho pré-gravidez), a 

descida do leite (lactogênese) e o surgimento do lóquio – secreção vaginal semelhante 

à menstruação. Além disso, é um momento de reorganização da rotina e dos papéis 

familiares, o que pode gerar sobrecarga física e mental (Brasil, 2010). Muitas 

puérperas enfrentam desafios como privação de sono, insegurança no cuidado com o 

recém-nascido, dificuldades na amamentação e sensação de isolamento social. A 

falta de rede de apoio e a idealização da maternidade podem intensificar sentimentos 

de culpa, exaustão e frustração, contribuindo para o sofrimento psíquico (Who, 2022; 

Fiorati et al., 2018). 

É importante compreender o puerpério como uma fase que vai além do 

aspecto clínico: trata-se de um período em que o suporte emocional, familiar e 

profissional é fundamental para o bem-estar da mãe e da criança. A negligência ao 

cuidado da saúde mental nesse contexto pode comprometer o vínculo mãe-bebê, a 

qualidade do cuidado oferecido ao recém-nascido e o equilíbrio emocional da 

puérpera, tornando essencial o acompanhamento psicológico sempre que necessário 

(Brasil, 2010). 

2.3 Políticas públicas e de cuidado com a mãe e o bebê 
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A trajetória das políticas públicas voltadas ao cuidado com a mãe e o bebê 

no Brasil tem suas raízes entre os séculos XIX e XX, período em que o corpo da 

mulher passou a ser cada vez mais medicalizado e vinculado à função reprodutiva. 

Especialmente a partir da segunda metade do século XIX, com o fortalecimento do 

discurso biomédico e da medicina higienista, as mulheres começaram a ser vistas 

como responsáveis pela saúde de seus filhos e, por consequência, pela saúde 

pública. Esse olhar influenciou diretamente a organização da assistência estatal à 

saúde materna (Moura; Araújo, 2004).  

Já no século XX, diante das preocupações com as elevadas taxas de 

mortalidade materna e infantil, foram criados os primeiros programas públicos de 

atenção à saúde materno-infantil, ainda fortemente pautados por uma lógica 

higienista, biologicista e centralizada na reprodução (Brasil, 2002). 

Inicialmente, essas políticas tinham como foco principal a proteção da 

criança, considerando a mulher apenas meio para garantir a sobrevivência do recém-

nascido. Esse modelo reforçava o papel social da mulher como cuidadora, mãe e 

responsável direta pelo bem-estar da família, relegando a segundo plano suas 

demandas subjetivas, emocionais e sociais (Brasil, 2004). Ainda nas décadas de 1930 

e 1940, com a institucionalização da saúde pública no país, ações voltadas à 

puericultura2, aleitamento materno e vacinação começaram a se estruturar, embora 

limitadas a determinados segmentos sociais. 

A partir da década de 1980, sob influência da Reforma Sanitária e dos 

movimentos feministas, houve um marco importante na formulação de políticas 

públicas mais amplas e críticas: a criação do Programa de Assistência Integral à 

Saúde da Mulher (PAISM), em 1984. Esse programa representou uma ruptura com a 

visão reducionista da mulher como exclusivamente mãe, incorporando o conceito de 

atenção integral à saúde da mulher em todas as fases da vida. O PAISM propunha 

ações preventivas, educativas e de atenção às necessidades específicas das 

mulheres, incluindo o planejamento reprodutivo, o combate às infecções sexualmente 

transmissíveis (ISTs), o acompanhamento do climatério e a prevenção de cânceres 

ginecológicos (Brasil, 2004). 

                                                             
2 É o acompanhamento médico especializado e periódico da saúde e desenvolvimento de crianças e 

adolescentes, desde o nascimento até os 19 anos. 
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Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, consolidou-se o 

Sistema Único de Saúde (SUS), que garantiu a saúde como direito de todos e dever 

do Estado. Dentro desse contexto, houve ampliação das políticas voltadas à mulher, 

com base nos princípios de universalidade, equidade e integralidade. Ainda nos anos 

2000, foi instituída a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(PNAISM), que aprofundou os princípios do PAISM e passou a reconhecer a 

diversidade das experiências femininas, contemplando grupos historicamente 

marginalizados, como mulheres negras, indígenas, privadas de liberdade, do campo 

e da floresta, bem como aquelas em situação de violência doméstica (Brasil, 2004). 

No que se refere especificamente ao período perinatal, o Pacto Nacional 

pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal, lançado em 2004, e a Rede 

Cegonha, implementada em 2011, foram políticas públicas estruturadas para garantir 

uma assistência qualificada, segura e humanizada à mulher e ao bebê. A Rede 

Cegonha, por exemplo, propõe a reorganização do cuidado desde o planejamento 

reprodutivo, passando pelo pré-natal, parto, puerpério e cuidados com a criança até 

os dois primeiros anos de vida. Essa política busca assegurar um modelo de atenção 

centrado nos direitos sexuais e reprodutivos, fortalecendo o vínculo entre os serviços 

de saúde e as usuárias, com ênfase na escuta qualificada, acolhimento e autonomia 

da mulher (Brasil, 2011). 

No mesmo sentido, a Lei 14.721/2023 representa um avanço significativo 

ao ampliar a atenção à saúde mental da mulher durante a gestação e o puerpério. 

Essa legislação estabelece que os hospitais e demais estabelecimentos de saúde 

devem desenvolver atividades permanentes de conscientização e acolhimento 

relacionadas à saúde mental materna. A inclusão explícita da saúde psíquica da 

gestante e da puérpera nas obrigações legais sinaliza um importante reconhecimento 

das vulnerabilidades emocionais que perpassam esse período. Ao colocar a saúde 

mental como parte integrante do cuidado perinatal, a lei contribui para a 

desnaturalização do sofrimento materno e amplia as possibilidades de intervenção 

precoce e suporte qualificado (Brasil, 2023). 

Essa legislação reforça a necessidade de que as políticas públicas 

ultrapassem a perspectiva biologicista e contemplem a complexidade dos aspectos 

biopsicossociais que atravessam o ciclo gravídico-puerperal. Situações como o 

isolamento social, o esgotamento emocional, o medo, as expectativas não 

correspondidas e a ausência de uma rede de apoio são fatores que podem agravar 
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quadros de ansiedade, depressão pós-parto e transtornos relacionados à 

maternidade. A presença de políticas que promovam espaços de escuta e 

acolhimento emocional, desde o pré-natal até o puerpério, é fundamental para garantir 

o bem-estar integral da mulher (Bógus et al., 2007). 

Nesse contexto, Santos e Nunes (2009) apontam que é importante 

destacar o papel das doulas e parteiras, cuja atuação tem sido reconhecida como 

fundamental na promoção de partos mais seguros e respeitosos. As doulas oferecem 

suporte físico e emocional durante o trabalho de parto, promovendo a redução do 

tempo de parto, a diminuição do uso de anestesia e de cesarianas desnecessárias, 

além de contribuírem para uma experiência mais positiva da mulher. Embora muitas 

políticas reconheçam esse papel, sua inserção nos serviços públicos de saúde ainda 

é limitada, sendo muitas vezes condicionada à estrutura hospitalar ou ao 

entendimento da equipe técnica.  

Por sua vez, as parteiras desempenham um papel essencial em diversas 

comunidades brasileiras, especialmente naquelas com acesso limitado aos serviços 

de saúde. Em muitos contextos rurais, ribeirinhos, indígenas ou em periferias urbanas, 

elas são frequentemente o único suporte disponível para mulheres durante a 

gestação, o parto e o puerpério. Seu trabalho vai além da condução do parto: envolve 

um acompanhamento contínuo e cuidadoso de todo o ciclo gestacional, prestando 

assistência integral às mães e aos recém-nascidos (Ministério da Saúde, 2023). 

Em 2012, o Ministério da Saúde lançou o “Livro da parteira tradicional” com 

informações sobre saúde e cuidados relacionados à maternidade. Reconhecendo que 

as parteiras são fortemente ligadas aos saberes tradicionais, mantendo viva uma rede 

de conhecimentos passados de geração em geração, fundamentados nas 

experiências e nas práticas culturais de suas comunidades. Além de cuidadoras, elas 

atuam como lideranças locais, exercendo funções múltiplas que incluem a mediação 

de conflitos e a promoção da saúde. Sua presença representa uma resposta prática à 

ausência de políticas públicas eficazes em certas regiões, mas também constitui um 

símbolo de resistência e de preservação de saberes ancestrais (Ministério da Saúde, 

2012). 

Outro ponto relevante é a articulação entre políticas de saúde, assistência 

social e educação, considerando que o cuidado com a mãe e o bebê envolve fatores 

que ultrapassam os muros da unidade de saúde. O acesso à creche, o direito à licença 

maternidade, o suporte psicológico, o combate à pobreza e à violência doméstica são 
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elementos que compõem uma rede de proteção social fundamental para o bem-estar 

da mãe-bebê. Nesse sentido, políticas públicas intersetoriais são indispensáveis para 

garantir um puerpério mais saudável e acolhedor (Bógus et al., 2007). 

A mãe que não tem disponibilidade para cuidar do seu filho, por falta de renda 
ou por trabalhar fora de casa, transfere os cuidados tomados com a criança 
pequena, com relação à saúde e à educação, para os profissionais da creche. 
Portanto, o papel da creche é fundamental para amenizar as situações de 
insegurança alimentar e promover o desenvolvimento infantil (Bógus et al., 
2007, p. 501). 

Conforme destacam os autores supracitados, a construção de uma política 

de cuidado à maternidade deve se basear na escuta das mulheres e no 

reconhecimento da pluralidade de suas vivências. Cada gestação e cada puerpério 

são atravessados por experiências únicas, e políticas públicas eficazes devem ser 

capazes de respeitar essas especificidades. O desafio, portanto, é combinar os 

avanços institucionais já alcançados com uma atenção verdadeiramente centrada na 

mulher — que a reconheça não apenas como mãe, mas como sujeito pleno de direitos. 
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3 FATORES DE RISCO RELACIONADOS AO SOFRIMENTO PSÍQUICO NO 

PERÍODO PUERPERAL 

A vivência do puerpério, embora muitas vezes idealizada socialmente como 

uma etapa plena e gratificante, pode ser atravessada por vulnerabilidades que afetam 

diretamente o bem-estar psíquico da mulher (Saraiva; Coutinho, 2009). Longe de 

representar uma experiência homogênea, o pós-parto revela-se um momento singular 

e sensível, influenciado por diversas condições que variam de acordo com as 

particularidades de cada contexto (Piccinini et al., 2008). 

Fatores de risco são elementos ou circunstâncias que aumentam a 

probabilidade de um indivíduo desenvolver algum tipo de adoecimento psíquico ou de 

vivenciar dificuldades emocionais significativas. No contexto do puerpério, esses 

fatores podem estar relacionados a aspectos individuais, como histórico prévio de 

transtornos mentais; contextuais, como ausência de rede de apoio; ou institucionais, 

como falhas no atendimento à saúde da mulher durante a gestação e o pós-parto 

(Saraiva; Coutinho, 2009). 

Neste capítulo, serão examinados os principais fatores de risco que podem 

contribuir para o sofrimento psíquico durante o puerpério, com base em estudos 

recentes e evidências científicas. A abordagem será dividida em três eixos principais: 

inicialmente, serão exploradas variáveis emocionais e psicossociais que podem 

comprometer a estabilidade emocional da puérpera; em seguida, serão discutidas 

situações clínicas e aspectos relacionados ao parto e ao pós-parto que impactam esse 

período; por fim, serão analisadas questões estruturais e socioculturais que podem 

agravar a vulnerabilidade das mulheres, especialmente em contextos de desigualdade 

social, racial e econômica. 

3.1 Fatores emocionais e psicossociais 

A chegada de um filho pode desencadear sentimentos ambíguos na 

mulher, como alegria e orgulho, mas também insegurança, angústia, frustração e 

medo. Essas emoções não devem ser patologizadas automaticamente, pois fazem 

parte da adaptação a um novo papel social. No entanto, quando a intensidade ou 

duração desses sentimentos excede o esperado, pode surgir um quadro de sofrimento 

psíquico que exige atenção especializada (Grillo et al., 2024). 
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A ocorrência de emoções ambíguas na mulher durante a chegada de um 

filho, como alegria, insegurança, angústia e medo, é amplamente reconhecida pela 

literatura como parte do processo natural de adaptação à maternidade (Santos et al., 

2025). Os autores Schwengber e Piccinini (2005) apontam alguns exemplos como as 

pesquisas de Stern de 1997, que investigaram as transições materna apontam que 

esses sentimentos são considerados normativos quando apresentam intensidade 

moderada, duração limitada e não comprometem o funcionamento diário da mulher, 

incluindo sua capacidade de cuidar do bebê e realizar suas atividades habituais.  

Quando a intensidade ou persistência dessas emoções ultrapassa os 

limites considerados típicos, configurando sofrimento psíquico significativo, torna-se 

necessária a intervenção especializada. Assim, o que se entende por “esperado” 

constitui um referencial clínico fundamentado em evidências científicas, que distingue 

entre uma adaptação natural e quadros que demandam acompanhamento profissional 

(Schwengber; Piccnini, 2005). 

Grillo e colaboradores (2024) apontam ainda que a vivência de expectativas 

irreais sobre a maternidade é um dos aspectos psicossociais que mais contribui para 

a fragilização emocional nesse período. Muitas mulheres internalizam discursos 

sociais idealizados que associam a maternidade ao amor incondicional, à plenitude e 

à realização pessoal, o que pode gerar culpa e inadequação quando a realidade se 

mostra diferente. A discrepância entre o que se esperava sentir e a experiência real 

pode ser um gatilho importante para sentimentos de fracasso e baixa autoestima. 

[...] há uma construção social em que a maternidade é sinônimo de prazer e 
perfeição a partir de uma ótica social. Sem o pensamento ou a ideia de um 
sofrimento psíquico e um desprazer do eu, com crenças fixas de que tudo 
passa e que tudo ficará bem. Dessa forma, elenca-se neste contexto o 
sofrimento psíquico, que pouco se fala e difícil conhecimento e divulgação na 
sociedade (Lopes; Macedo, 2022, p. 53). 

Além disso, o suporte emocional oferecido por parceiros, familiares e 

amigos exerce papel central na saúde mental da puérpera. A ausência ou a limitação 

dessa rede de apoio dificulta a partilha de responsabilidades e tende a sobrecarregar 

a mulher, que muitas vezes se vê sozinha diante das exigências físicas e emocionais 

do cuidado com o bebê. Ainda que nem todas vivenciem essa ausência, estudos 

apontam que a falta de reconhecimento do cansaço materno pode contribuir para o 

surgimento de quadros depressivos ou ansiosos (Lopes; Macedo, 2022). 
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Dessa maneira, se faz necessário um olhar mais humano e empático, olhar 
este que é primordial ser acolhedor, acolher não somente durante a gestação, 
mas também no puerpério. É saber ser abrigo, oferecer um conforto 
emocional para a mãe, sem julgamentos ou frases prontas (Lopes; Macedo, 
2022, p. 53). 

Outro fator relevante é a história prévia de saúde mental da mulher. A 

presença de episódios anteriores de transtornos como depressão, ansiedade 

generalizada ou transtornos alimentares pode representar um fator predisponente ao 

adoecimento psíquico no pós-parto. Nessas situações, o acompanhamento 

psicológico durante a gestação e o puerpério é essencial para promover prevenção e 

intervenção precoce (Saraiva; Coutinho, 2009). 

Situações de estresse acumulado, como dificuldades financeiras, 

instabilidade no relacionamento conjugal, luto recente ou eventos traumáticos, 

também impactam diretamente a saúde emocional durante o puerpério. Esses fatores 

atuam como gatilhos para o sofrimento psíquico, ao intensificar a sensação de 

vulnerabilidade e de desamparo. A forma como cada mulher elabora e lida com essas 

experiências é influenciada por sua história de vida, sua rede de suporte e os recursos 

subjetivos disponíveis para o enfrentamento (Piccinini et al., 2008). 

3.2 Condições clínicas e psicológicas preexistentes e/ou decorrentes da 

gestação 

Segundo Schmidt, Piccoloto e Müller (2005) durante o puerpério, muitas 

mulheres experienciam uma série de alterações psíquicas que podem estar 

associadas tanto a condições já existentes quanto àquelas desencadeadas pela 

experiência da maternidade. Alterações no sono, apetite, libido e concentração podem 

ser intensificadas nesse período, tornando-se mais desafiadoras em mulheres que já 

conviviam com transtornos mentais antes da gravidez.  

Entre os quadros que podem surgir após o parto, destaca-se o chamado 

“baby blues” ou tristeza materna, que se caracteriza por episódios de choro fácil, 

irritabilidade, hipersensibilidade emocional e oscilação de humor nos primeiros dias 

ou semanas após o nascimento do bebê. Apesar de não ser considerado um 

transtorno mental, o baby blues exige atenção, especialmente em mulheres com 

pouco suporte familiar ou que vivenciaram experiências traumáticas durante o parto 

(Schmidt; Piccoloto; Müller, 2005). O termo baby blues refere-se a um estado 

emocional transitório e comum vivido por muitas mulheres nos primeiros dias após o 
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parto. A expressão tem origem na língua inglesa, em que blues é uma gíria associada 

à tristeza leve ou melancolia, sendo amplamente utilizada para descrever alterações 

emocionais leves e passageiras (Silva, 2022). 

Distinta do baby blues, a depressão pós-parto configura-se como uma 

condição clínica mais grave, com sintomas persistentes que afetam significativamente 

o cotidiano da puérpera. Essa forma de depressão pode ter início logo após o 

nascimento do bebê ou desenvolver-se gradualmente nas semanas seguintes. Os 

sintomas incluem desânimo profundo, sensação de incapacidade para cuidar do filho, 

falta de vínculo afetivo com o recém-nascido, angústia intensa e, em casos mais 

graves, ideação suicida (Schmidt; Piccoloto; Müller, 2005). 

Os autores Zanardo et al., (2017) afirmam que condições obstétricas 

desfavoráveis, como complicações no parto, cesarianas não planejadas, 

prematuridade ou nascimento de recém-nascidos com condições de saúde 

complexas, também podem ser catalisadoras de sofrimento psíquico. Nessas 

situações, a mulher pode experienciar sentimentos de frustração, culpa ou falha, além 

de um aumento na carga emocional decorrente dos cuidados intensivos com o recém-

nascido. Esse cenário pode ampliar a vulnerabilidade psíquica e demandar maior 

atenção por parte da equipe de saúde, que precisa estar preparada para identificar os 

sinais precoces de adoecimento emocional (Carvalheira; Tonete; Parada, 2010). 

Outro fator relevante envolve o histórico de vivências traumáticas, como 

violência obstétrica, abuso sexual ou perdas gestacionais anteriores, que podem 

interferir de maneira significativa na forma como a mulher vivencia o puerpério. Essas 

experiências anteriores, quando não devidamente elaboradas, podem emergir com 

força nesse período, dificultando a adaptação à nova realidade materna e favorecendo 

o desenvolvimento de sintomas depressivos, ansiosos ou dissociativos. A escuta 

qualificada e o acolhimento empático, nesse contexto, tornam-se imprescindíveis para 

minimizar o impacto dessas vivências (Zanardo et al., 2017). 

A violência obstétrica é um fenômeno que ocorre no contexto da assistência 
ao parto e ao período perinatal, caracterizado por práticas inadequadas, 
abusivas ou desrespeitosas por parte dos profissionais de saúde em relação 
às mulheres grávidas, parturientes e puérperas. Este tipo de violência pode 
incluir desde ações físicas, como a realização de procedimentos invasivos 
sem consentimento, até agressões verbais, humilhações, negligências e 
discriminações (Ministério Público do Estado do Pará, 2024, p. 2).  

É importante considerar a sobreposição entre os sintomas físicos do 

puerpério e os sinais de sofrimento psíquico, o que pode dificultar o diagnóstico 
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precoce de transtornos mentais. A fadiga, alterações hormonais e a privação de sono 

são aspectos esperados, mas que, em determinados contextos, podem ocultar 

quadros clínicos mais complexos. A capacitação das equipes de atenção básica para 

o reconhecimento e encaminhamento adequado dessas condições é uma estratégia 

relevante para a redução de danos e para a promoção da saúde mental da puérpera 

no Brasil (Araújo et al. 2025; Zanardo et al., 2017).  

 

3.3 Vulnerabilidades socioeconômicas e contextuais 

Para Lopes e Macedo (2022), o sofrimento psíquico no puerpério é 

profundamente atravessado por fatores socioeconômicos que condicionam o acesso 

a direitos, recursos e redes de apoio. Mulheres em situação de vulnerabilidade social 

enfrentam obstáculos que extrapolam os desafios próprios da maternidade, como a 

insegurança alimentar, a ausência de moradia adequada, o desemprego e a 

dificuldade de acesso a serviços de saúde. Essas condições ampliam a sobrecarga 

cotidiana e podem comprometer o bem-estar emocional e físico da puérpera, 

dificultando a adaptação ao novo papel social de mãe (Sampaio, 2022). 

A informalidade laboral e a precarização das condições de trabalho também 

impactam diretamente esse cenário. Muitas mulheres, especialmente as negras e 

periféricas, não têm direito à licença-maternidade ou são demitidas logo após o 

período gestacional. Essa instabilidade financeira, somada à sobrecarga do cuidado, 

acentua o estresse e reduz as possibilidades de cuidado de si, tornando o puerpério 

um período marcado por privação e insegurança emocional (Schiavi et al., 2023). 

Outro ponto sensível refere-se ao acesso desigual aos serviços de saúde 

mental. Embora o Sistema Único de Saúde (SUS) preveja o acompanhamento 

psicológico e psiquiátrico da gestante e da puérpera, na prática, muitas unidades não 

conseguem garantir essa atenção de forma contínua. Fatores como a escassez de 

profissionais, a alta demanda e a desarticulação entre os níveis de atenção dificultam 

o acolhimento dessas mulheres em sofrimento. Aqueles que vivem em regiões 

afastadas dos centros urbanos ou em comunidades com poucos equipamentos 

públicos de saúde enfrentam ainda mais barreiras nesse processo (Brasil, 2023). 

Além disso, Grillo et al., (2024) aponta que situações de violência 

doméstica ou conjugal agravam significativamente o risco de sofrimento mental no 

pós-parto. O isolamento social, o medo, a dependência financeira e o silenciamento 
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da dor emocional são fatores que limitam a busca por ajuda e tornam o contexto ainda 

mais vulnerável. Nesses casos, o puerpério pode ser experimentado em meio ao 

medo constante e à sensação de aprisionamento. 

Cabe destacar ainda que para Lopes e Macedo (2022) a ausência ou 

fragilidade da rede de apoio – composta por familiares, companheiros, vizinhos ou 

amigos – é um elemento que amplifica a solidão da mulher no puerpério. Essa solidão 

pode ser ainda mais intensa quando há julgamentos sociais acerca do desempenho 

materno, especialmente em contextos de pobreza, onde as mães são frequentemente 

responsabilizadas pelo bem-estar dos filhos, mesmo diante da negligência do Estado. 

O abandono afetivo e prático por parte da rede mais próxima torna-se um agravante 

que acentua o sofrimento e limita as possibilidades de enfrentamento (Teixeira; Paiva, 

2021). 

Por fim, Santos et al. (2025) e Schiavi et al., (2023) complementam 

apontando que fatores culturais e religiosos também exercem influência sobre a saúde 

mental da mulher puérpera, principalmente quando contribuem para reforçar papéis 

de gênero tradicionais e naturalizar a abnegação materna. Em algumas comunidades, 

a maternidade ainda é associada à ideia de sacrifício e silêncio diante da dor, o que 

pode inibir a mulher de expressar seus sentimentos e buscar apoio emocional. A 

pluralidade de vivências exige que os serviços de atenção à saúde estejam atentos 

às particularidades de cada realidade, promovendo um acolhimento sensível às 

interseccionalidades que atravessam a experiência materna (Cronemberger, 2019). 
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4 PRÁTICAS DE ENFRENTAMENTO PROTETORAS DA SAÚDE MENTAL NO 

PUERPÉRIO 

O puerpério é um período de intensas mudanças físicas, hormonais, 

emocionais e sociais na vida da mulher. Essas transformações podem desencadear 

sentimentos de ambivalência, insegurança, tristeza e exaustão. Quando não acolhidos 

de forma adequada, esses sentimentos podem evoluir para quadros de sofrimento 

psíquico, como o baby blues, a depressão pós-parto ou a ansiedade materna (Silva, 

2022; Alves et al., 2022). Diante disso, torna-se essencial refletir sobre as práticas de 

enfrentamento que podem atuar como fatores protetores da saúde mental no pós-

parto, promovendo o bem-estar da puérpera e prevenindo o adoecimento. 

Este capítulo discute estratégias que podem ser adotadas por mulheres e 

por redes de apoio que podem contribuir para a manutenção da saúde mental no ciclo 

gravídico-puerperal. As práticas de enfrentamento aqui abordadas incluem tanto 

atitudes individuais quanto recursos sociais e institucionais que auxiliam na adaptação 

à maternidade. A seguir, serão explorados três eixos principais: o apoio social e 

familiar, o suporte profissional em saúde mental e o fortalecimento da autonomia e do 

autocuidado materno. 

4.1 Apoio social e familiar 

Segundo Prates, Schmalfuss e Lipinski (2015) a presença de uma rede de 

apoio sólida é um dos pilares fundamentais para o enfrentamento saudável dos 

desafios do puerpério. Famílias, parceiros(as), amigas e vizinhas desempenham 

papel central ao oferecer suporte emocional e prático à puérpera. Essa rede possibilita 

que a mulher compartilhe suas angústias, dúvidas e medos, promovendo uma 

sensação de acolhimento e pertencimento. Os autores supracitados afirmam que: “[...] 

a família representa o agente socializador primário que pratica o cuidado, que dá apoio 

e orientações, que ensina a viver, amar, sentir, a se cuidar e cuidar do outro” (p. 311).  

Segundo Alves et al. (2022, p. 676), “a rede de apoio familiar pode ser 

composta tanto pela família nuclear — ‘marido/companheiro e filhos’ — quanto pela 

família extensa, que inclui outros familiares.”. No entanto, é fundamental reconhecer 

que essa divisão tradicional pode não contemplar todas as configurações familiares 

existentes na sociedade contemporânea. Em diversos contextos, especialmente entre 

mulheres que não têm a presença de um parceiro, a rede de apoio é constituída por 
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figuras afetivas como mães, irmãs, tias, amigas próximas ou vizinhas, que assumem 

funções de cuidado essenciais no acolhimento da puérpera. Essa diversidade de 

arranjos familiares reforça a importância de se considerar a singularidade de cada 

experiência materna e de valorizar os diferentes vínculos que podem oferecer suporte 

emocional e prático nesse período (Prates; Schmalfuss; Lipinski, 2015). 

Antoniou e outros autores (2022) declaram que o apoio do(a) parceiro(a) é 

especialmente relevante. Segundo Alves et al. (2022), estudos indicam que mulheres 

que se sentem amparadas por seus companheiros(as) tendem a apresentar menor 

risco de desenvolver transtornos psíquicos no pós-parto. A divisão de 

responsabilidades com os cuidados do bebê e os cuidados com a casa também 

contribui para a redução da sobrecarga e favorece um ambiente emocionalmente mais 

equilibrado: “a alta qualidade do apoio perinatal do parceiro pode contribuir para a 

melhoria da saúde das mães, mas também do recém-nascido e, consequentemente, 

da criança” (Antoniou et al., 2022, p. 198, tradução própria). 

A criação de vínculos com outras mulheres em situação semelhante 

também desponta como uma forma potente de proteção. O contato com outras mães, 

por meio de rodas de conversa, grupos de puerpério, fóruns online e redes sociais 

especializadas, contribui para a construção de uma comunidade de escuta, 

acolhimento e empatia. A partilha de vivências similares ajuda a reduzir sentimentos 

de solidão e favorece a percepção de normalidade diante das dificuldades emocionais 

que emergem no pós-parto (Alves et al., 2022). 

Alves e colaboradores (2022) declaram ainda que o apoio social assume 

formatos diversos e pode variar de acordo com a realidade sociocultural da puérpera. 

Em territórios de vulnerabilidade social, por exemplo, as relações de vizinhança e 

solidariedade comunitária podem compensar a ausência de apoio familiar direto, 

atuando como formas coletivas de cuidado. Nessas situações, agentes comunitários 

de saúde, doulas voluntárias e Centros De Atenção Psicossocial da Infância e 

Adolescência (CAPSi) também podem atuar como pontes de cuidado emocional. 

Para Silva e Guedes (2020) além das relações pessoais, políticas públicas 

de apoio à maternidade desempenham papel relevante no fortalecimento das redes 

de suporte. A existência de serviços públicos que garantam, por exemplo, licença-

maternidade estendida, creches acessíveis e acompanhamento psicológico gratuito 

contribui diretamente para a sensação de segurança e para a diminuição da 

sobrecarga emocional enfrentada por mulheres puérperas (Rocha, 2022). 
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Corrêa et al. (2017) apontam que além das políticas públicas e das relações 

pessoais, é fundamental considerar o papel das outras mulheres presentes na vida da 

gestante, como suas mães, tias, irmãs e amigas próximas. Essas mulheres constituem 

uma rede de apoio emocional e prático essencial para o enfrentamento dos desafios 

do puerpério, oferecendo acolhimento, orientação e cuidado que muitas vezes 

transcendem o suporte formal. Sob a perspectiva de gênero, esse protagonismo 

feminino reforça saberes tradicionais e cria espaços seguros onde a mulher puérpera 

pode expressar suas vulnerabilidades sem receio de julgamentos, contribuindo para 

a redução do isolamento e da sobrecarga emocional. Dessa forma, essas relações 

interpessoais fortalecem a saúde mental e o bem-estar da mulher nesse período 

sensível (Rapoport; Piccinini, 2006). 

4.2 Suporte psicológico especializado 

O acompanhamento psicológico durante o puerpério é uma das práticas 

fundamentais para o enfrentamento saudável dos desafios emocionais desse período. 

Segundo o Ministério da Saúde (Brasil, 2010; Brasil, 2023), a assistência à saúde 

mental perinatal deve fazer parte da atenção integral à saúde da mulher, considerando 

os riscos aumentados de transtornos psíquicos no pós-parto. O suporte profissional 

possibilita que a puérpera compreenda suas emoções, elabore suas vivências e 

desenvolva recursos internos para lidar com as múltiplas demandas da maternidade. 

Diferentes abordagens psicológicas podem ser eficazes no 

acompanhamento do puerpério. De acordo com Chaves, Silva e Nonato (2024) a 

terapia cognitivo-comportamental, por exemplo, tem demonstrado bons resultados na 

prevenção e tratamento da depressão pós-parto, ao ajudar a mulher a identificar 

pensamentos disfuncionais e a desenvolver estratégias de enfrentamento. Já a 

abordagem psicodinâmica pode auxiliar na elaboração de conteúdos emocionais mais 

profundos, especialmente em casos onde há conflitos ligados à história de vida, à 

relação com a própria mãe ou ao sentimento de ambivalência em relação à 

maternidade. 

A TCC é uma abordagem psicoterápica que pode ajudar no tratamento de 
transtornos emocionais no puerpério, pois ajuda a identificar padrões de 
pensamentos inadequados e comportamentos disfuncionais, e a modificar 
esses padrões. Essa abordagem é indicada quando a pessoa sente que algo 
precisa mudar em sua vida, ou quando não se está sabendo lidar com um 
padrão de pensamentos negativos. A intervenção psicológica no puerpério 
pode criar um espaço de acolhimento e escuta para as ansiedades 
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vivenciadas no momento do parto, pós-parto e da hospitalização (Chaves; 
Silva; Nonato, 2024, p. 17). 

O acompanhamento psicológico também pode ser realizado em grupo, por 

meio de rodas terapêuticas com outras puérperas. Essas atividades promovem escuta 

ativa, troca de experiências e construção coletiva de estratégias de enfrentamento. 

Diversas maternidades e unidades básicas de saúde oferecem esse tipo de 

intervenção, que tem o potencial de reduzir sentimentos de isolamento e aumentar a 

sensação de pertencimento e acolhimento (Klein; Guedes, 2008). 

Para Santos e Vieira (2012) outra frente importante diz respeito à psicologia 

hospitalar e à atuação em maternidades. Psicólogas(os) inseridas(os) em contextos 

hospitalares podem acompanhar mulheres desde a internação, realizando escuta 

qualificada, manejo de sintomas emocionais agudos e encaminhamentos para 

acompanhamento contínuo após a alta. Esse tipo de intervenção é essencial para 

identificar precocemente sinais de sofrimento psíquico e garantir que a mulher não 

fique desassistida após o nascimento do bebê. 

É necessário, também, que os profissionais de saúde estejam capacitados 

para identificar sintomas de sofrimento psíquico no pós-parto e encaminhar 

adequadamente. Muitas mulheres não procuram atendimento psicológico por não 

reconhecerem os próprios sintomas ou por medo de julgamento social. Por isso, a 

sensibilização das equipes de saúde é um passo importante na construção de uma 

rede efetiva de cuidado (Santos; Vieira, 2012; Klein; Guedes, 2008). 

Com a ampliação das práticas de psicologia online e teleatendimentos, o 

suporte psicológico também se tornou mais acessível, especialmente para mulheres 

que enfrentam dificuldades de deslocamento ou residem em áreas com baixa 

cobertura de serviços especializados. Plataformas digitais, desde que 

regulamentadas, podem oferecer atendimentos éticos e qualificados, mantendo o 

vínculo e a continuidade do cuidado (Conselho Federal de Psicologia, 2024). 

4.3 Fortalecimento da autonomia e autocuidado materno 

O fortalecimento da autonomia materna é um aspecto central para a 

promoção da saúde mental no puerpério, uma vez que permite que a mulher se 

reconheça como sujeito de direitos, inclusive o direito de cuidar de si. A autonomia 

materna compreende a capacidade da mulher de tomar decisões informadas e livres 

sobre sua gestação, parto, cuidados com o bebê e sobre sua própria vida, sem 
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coerções externas ou imposições socioculturais. Essa autonomia não se limita à 

liberdade individual, mas está profundamente relacionada à existência de políticas 

públicas que garantam direitos reprodutivos, acesso à informação, acolhimento 

psicológico, licença-maternidade adequada e serviços de apoio à parentalidade 

(Rocha, 2022; Leal et al. 2020). 

Além disso, envolve a possibilidade de vivenciar a maternidade de forma 

singular e não idealizada, reconhecendo emoções ambivalentes e legitimando o 

cansaço e as dificuldades que fazem parte do processo materno. Sob a ótica de 

gênero, a promoção da autonomia materna também implica a responsabilização 

compartilhada no cuidado com os filhos, rompendo com o modelo tradicional que 

sobrecarrega a mulher e invisibiliza outras formas de cuidado. Portanto, garantir essa 

autonomia é essencial para que a mulher se perceba não apenas como cuidadora, 

mas como sujeito de cuidado e de escolhas legítimas ao longo da experiência da 

maternidade (Rocha, 2022; Steen; Francisco, 2019). 

De acordo com Leal et al. (2020), a promoção do autocuidado deve 

considerar ações cotidianas simples, como reservar momentos para descanso, 

higiene, alimentação equilibrada, expressão emocional e lazer. Embora pareçam 

triviais, esses hábitos muitas vezes são interrompidos ou desvalorizados no contexto 

do puerpério. Retomar esses aspectos contribui para restaurar a autoestima da 

puérpera e para o equilíbrio emocional frente às demandas da maternidade. 

O acesso à informação também é um fator central na promoção da 

autonomia. Quando munidas de conhecimentos confiáveis sobre cuidados com o 

bebê, amamentação, mudanças fisiológicas e direitos legais, as mulheres se sentem 

mais seguras para tomar decisões e reivindicar espaços de escuta e respeito. A 

informação empodera e diminui a dependência de discursos autoritários ou 

medicalizantes que, muitas vezes, desconsideram a singularidade da vivência 

materna (Alves et al., 2022). 

Nesse sentido, é importante que os serviços de saúde adotem práticas 

humanizadas, que respeitem a escuta ativa, a autonomia da paciente e sua 

capacidade de tomar decisões sobre seu corpo e seu bebê. O modelo de atenção 

obstétrica centrado na mulher tem sido apontado como um avanço importante nesse 

campo, por promover um cuidado baseado em evidências, mas também em diálogo e 

respeito às escolhas da gestante e da puérpera (Alves et al., 2022; Cronemberger, 

2019). 
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Segundo Barreto e Moreira (2014) é fundamental desmistificar a ideia de 

que o autocuidado é um luxo ou um comportamento egoísta. Cuidar de si não significa 

descuidar do bebê; ao contrário, mulheres que conseguem preservar sua saúde física 

e mental estão em melhores condições de exercer a maternagem de forma segura e 

afetuosa. Nesse aspecto, o incentivo à corresponsabilidade dos parceiros(as) e 

familiares é determinante para que a puérpera possa se dedicar ao autocuidado sem 

culpa.  

Por fim, o fortalecimento da autonomia também envolve reconhecer os 

próprios limites e saber pedir ajuda. Romper com a imagem da “mãe perfeita” é um 

passo importante para uma maternidade mais realista e saudável. Profissionais de 

saúde, familiares e redes sociais devem contribuir para essa construção, promovendo 

discursos que valorizem a vulnerabilidade e legitimem as múltiplas formas de viver a 

maternidade (Moura, 2022; Santos; Vieira, 2012; Klein; Guedes, 2008). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

O aprofundamento teórico realizado neste trabalho revela que, apesar do 

crescente debate sobre saúde mental materna, ainda persiste uma tendência social e 

institucional de deslegitimação do sofrimento psíquico da mulher no puerpério. Essa 

negação do sofrimento não se dá apenas pela invisibilidade dos sintomas, mas, 

sobretudo, por discursos que naturalizam a dor materna como parte indissociável do 

"instinto feminino" e da “boa maternidade”, reduzindo experiências complexas a uma 

idealização que marginaliza o adoecimento (Barreto; Moreira, 2014). 

Conforme discutido nos capítulos anteriores, os fatores de risco (Capítulo 

3) como a vulnerabilidade socioeconômica, histórico de transtornos mentais, ausência 

de rede de apoio e imposições culturais, aliados às fragilidades das políticas de 

suporte à saúde mental, influenciam diretamente a vivência da mulher no puerpério. 

Por outro lado, as práticas de enfrentamento protetoras (Capítulo 4), como o suporte 

emocional, o acompanhamento psicológico e a promoção do autocuidado, configuram 

caminhos potentes para a prevenção e acolhimento do sofrimento. 

Um aspecto que merece destaque é a influência dos fatores culturais e 

midiáticos sobre a experiência subjetiva da maternidade. Historicamente, a 

maternidade tem sido atravessada por discursos que exaltam a abnegação, a 

plenitude e o sacrifício, atribuindo à mãe um papel central, idealizado e inquestionável 

(Moreira; Nadir, 2009). Em diversas culturas e tradições religiosas, espera-se que a 

mulher suporte a dor em silêncio, colocando sempre o bem-estar dos filhos acima de 

suas próprias necessidades. Na contemporaneidade, essa idealização é intensificada 

pela cultura digital, especialmente nas redes sociais, que passaram a ser importantes 

espaços de construção e reprodução de referências sobre o que é “ser mãe”. Imagens 

de bebês sempre limpos, casas organizadas e mães felizes e produtivas reforçam um 

modelo inatingível de “mãe perfeita”, gerando sentimentos de culpa, frustração e 

insuficiência em mulheres que vivenciam a maternidade real — marcada por 

ambivalências, exaustão e sobrecarga (Oliveira - Cruz; Conrad 2022) 

Esse cenário cultural e tecnológico impõe à puérpera a obrigação de 

corresponder a uma idealização que silencia emoções legítimas como medo, tristeza, 

insegurança ou cansaço. A pressão para se adaptar imediatamente ao novo papel 

materno, muitas vezes reforçada por profissionais de saúde, mídias e redes sociais, 

dificulta a aceitação das próprias limitações e a busca por ajuda emocional. 
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Compreender a maternidade contemporânea, portanto, exige olhar criticamente para 

os atravessamentos simbólicos e tecnológicos que produzem modelos rígidos de 

maternagem, gerando sofrimento psíquico e dificultando a construção de narrativas 

mais plurais, humanas e acolhedoras sobre o ser mãe (Oliveira - Cruz; Conrad 2022). 

Outrossim, destaca-se a forma como o chamado baby blues é 

compreendido e nomeado. Embora seja uma condição transitória e comum no pós-

parto – afetando uma parcela significativa das mulheres nos primeiros dias após o 

nascimento – sua denominação estrangeira e pouco acessível contribui para o 

distanciamento e a banalização do fenômeno. A expressão em inglês, não traduzida 

oficialmente no contexto clínico brasileiro, enfraquece a identificação e o 

reconhecimento desse estado emocional, especialmente entre mulheres de baixa 

escolaridade ou que não possuem familiaridade com termos técnicos (Silva, 2022). 

Além disso, o termo baby blues pode transmitir uma ideia de leveza ou até 

mesmo de "tristeza passageira e inofensiva", diminuindo a seriedade da vivência da 

mulher. Essa concepção pode levar à negligência de sinais que indicam a transição 

para quadros mais graves, como a depressão pós-parto. A dificuldade de nomear o 

sofrimento contribui para o seu silenciamento, já que, muitas vezes, a puérpera não 

encontra espaço para expressar sentimentos que não se encaixam no imaginário da 

maternidade idealizada. Essa realidade escancara a urgência de uma linguagem mais 

acessível, culturalmente contextualizada e acolhedora, que legitime os afetos e dores 

reais do período (Schmidt; Piccoloto; Müller, 2005; Silva, 2022). 

No que tange às políticas públicas, é possível observar avanços em termos 

de diretrizes de atenção à saúde mental no ciclo gravídico-puerperal, como 

preconizado pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2013), que inclui a promoção da saúde 

mental materna como parte dos cuidados integrais à mulher. No entanto, ainda há 

lacunas significativas entre as políticas formalizadas e a sua efetiva implementação 

na ponta dos serviços. A escassez de profissionais especializados, a sobrecarga nos 

equipamentos públicos e a fragmentação das redes de cuidado dificultam o 

acompanhamento contínuo das puérperas, especialmente daquelas em contextos de 

vulnerabilidade social (Silva; Guedes, 2020; Rocha, 2022). 

Outro ponto crítico é que muitas ações de cuidado à saúde mental materna 

continuam centradas na lógica biomédica, voltadas para o diagnóstico e a 

medicalização dos sintomas, em vez de abordagens que considerem os 

determinantes sociais, afetivos e relacionais do sofrimento. Como discutido no 
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Capítulo 4, práticas como o fortalecimento da rede de apoio, o incentivo ao 

autocuidado, a escuta terapêutica e o acolhimento da espiritualidade ainda não são 

suficientemente integradas nas ações públicas, o que compromete uma atenção 

realmente humanizada e integral (Prates; Schmalfuss; Lipinski, 2015; Antoniou et al., 

2022). 

Ao analisarmos as práticas de enfrentamento protetoras da saúde mental 

discutidas anteriormente, percebe-se que grande parte da responsabilidade recai 

sobre a própria mulher. Espera-se que ela busque redes de apoio, cuide de si, 

compartilhe sentimentos, organize sua rotina e mantenha o equilíbrio emocional, 

mesmo quando carente de suporte real. Esse cenário aponta para uma tendência de 

individualização do sofrimento materno, desconsiderando que ele é, muitas vezes, 

consequência de uma estrutura social que não acolhe nem sustenta a maternidade 

em sua complexidade (Moura; Fernandes; Apolinário, 2011; Silva, 2024). 

Portanto, torna-se urgente questionar as formas de cuidado vigentes, bem 

como investir em políticas públicas que compreendam a saúde mental da puérpera de 

forma ampliada. Isso significa garantir acesso facilitado a serviços psicológicos no pré-

natal e no pós-parto, qualificar profissionais para acolher sem julgamento as diversas 

expressões do maternar, ofertar grupos terapêuticos e educativos voltados às 

famílias, e, principalmente, escutar as mulheres. A escuta legítima do sofrimento é, 

por si só, uma forma potente de cuidado (Moura; Fernandes; Apolinário, 2011; 

Antoniou et al., 2022). 

Ao mesmo tempo, é fundamental incluir uma leitura interseccional que 

evidencie como os marcadores sociais – como raça, classe, orientação sexual, 

deficiência e idade – influenciam de forma significativa a vivência do puerpério e a 

possibilidade de acessar cuidados em saúde mental. Mulheres negras, por exemplo, 

como evidenciado no capítulo 2 mesmo com as atualizações no decorrer dos anos, 

até o presente momento, enfrentam maiores índices de negligência no atendimento 

obstétrico e pós-natal, além de vivenciarem o racismo institucional que atravessa o 

sistema de saúde. Mulheres em situação de vulnerabilidade econômica também 

enfrentam barreiras concretas para acessar atendimento psicológico ou serviços de 

apoio à maternidade, o que agrava o risco de adoecimento mental. Diante disso, 

discutir saúde mental materna exige não apenas ampliar o olhar, mas também 

contextualizar as experiências a partir de suas interseções sociais (Bógus et al., 2007; 

Assis, 2018). 
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Em suma, a análise crítica realizada neste capítulo evidencia que a 

romantização da maternidade, somada à linguagem técnica e estrangeira de certas 

classificações clínicas e à fragilidade das políticas públicas, contribui para a 

deslegitimação da dor materna no puerpério. Legitimar esse sofrimento é o primeiro 

passo para transformá-lo – não em um tabu ou em um diagnóstico isolado, mas em 

uma experiência humana que merece acolhimento, cuidado e respeito. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base nas análises desenvolvidas ao longo deste trabalho, foi possível 

confirmar as hipóteses propostas. Primeiramente, evidenciou-se que a experiência do 

puerpério é fortemente influenciada pela articulação entre fatores emocionais, 

hormonais e sociais, que moldam de maneira singular a forma como cada mulher 

vivencia esse período. Essa constatação permite afirmar que tais fatores impactam 

diretamente a saúde mental materna. A segunda hipótese também foi confirmada: a 

mulher, no puerpério, encontra-se em uma condição de maior vulnerabilidade 

psíquica, o que a torna mais suscetível a sentimentos de angústia, tristeza profunda, 

exaustão emocional e, em casos mais graves, ao desenvolvimento de transtornos 

mentais. 

Durante a construção deste trabalho, foi possível observar como o 

sofrimento psíquico materno, apesar de recorrente, ainda é frequentemente 

deslegitimado. Um exemplo disso é o uso do termo “baby blues” para se referir a um 

quadro de tristeza, irritabilidade e oscilações de humor que acomete muitas mulheres 

após o parto. O uso de uma expressão estrangeira para nomear esse fenômeno pode 

contribuir para sua banalização, dando a ele uma conotação passageira e quase 

inofensiva. Tal nomenclatura tende a suavizar o sofrimento, dificultando o 

reconhecimento da necessidade de suporte emocional e psicológico para essas 

mulheres. 

A análise crítica da trajetória histórica da maternidade e da atuação das 

políticas públicas no Brasil revelou avanços importantes, mas também lacunas 

persistentes na atenção integral à saúde mental da mulher no ciclo gravídico-

puerperal. Embora haja diretrizes que recomendem o cuidado perinatal com ênfase 

na saúde mental, nem sempre elas são efetivamente implementadas, especialmente 

em contextos marcados por desigualdades sociais, baixa oferta de serviços ou 

invisibilização das demandas emocionais das puérperas. 

A construção deste trabalho também enfrentou seus próprios desafios. A 

escassez de produções acadêmicas que abordem a saúde mental no puerpério de 

forma ampliada e interseccional foi um dos principais obstáculos. Outro ponto 

desafiador foi organizar, de maneira crítica e coerente, os aspectos históricos, sociais 

e subjetivos da maternidade, respeitando a complexidade do tema sem reduzir a 

mulher a um papel unicamente materno. 
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Abordar a saúde mental no puerpério de forma ampliada significa adotar 

uma perspectiva que vá além dos aspectos clínicos ou biomédicos, incorporando 

fatores biopsicossociais, culturais e subjetivos que influenciam diretamente o bem-

estar psíquico da mulher nesse período. Essa compreensão exige que se considere o 

contexto em que a maternidade é vivida, incluindo as condições de vida, a presença 

(ou ausência) de rede de apoio, o histórico de violências, a sobrecarga mental e 

emocional e os papéis de gênero impostos socialmente. Além disso, essa abordagem 

reconhece a importância da escuta qualificada e da valorização da experiência 

subjetiva da mulher, legitimando seus sentimentos, medos e ambivalências sem 

patologizá-los de forma automática.  

Quando articulada a uma perspectiva interseccional, essa compreensão 

amplia ainda mais seu alcance, ao considerar como marcadores sociais como raça, 

classe, orientação sexual, faixa etária e deficiência que atravessam e influenciam as 

experiências do puerpério. Assim, entende-se que o cuidado em saúde mental no pós-

parto deve ser integral, contextualizado e sensível às múltiplas formas de ser e 

maternar, sem reduzir a mulher à função exclusivamente materna. 

Diante disso, propõem-se caminhos para a continuidade do estudo. Futuras 

pesquisas podem explorar o puerpério sob a perspectiva de mulheres em diferentes 

contextos sociais e culturais, incluindo mães solo, mulheres negras, indígenas, 

lésbicas, com deficiência ou em situação de vulnerabilidade social. Também seria 

relevante investigar os efeitos de políticas públicas e práticas de cuidado em saúde 

mental voltadas especificamente ao pós-parto, considerando o impacto da escuta 

qualificada, da psicoterapia e das redes de apoio na prevenção do sofrimento 

psíquico. 

Conclui-se que garantir uma maternidade humanizada exige não apenas o 

cuidado físico com a puérpera e o bebê, mas também a valorização da dimensão 

emocional e subjetiva da mulher. A validação do sofrimento psíquico, o acesso a 

serviços de saúde mental e o fortalecimento das redes de apoio são fundamentais 

para transformar a experiência do puerpério em um processo mais saudável, digno e 

menos solitário. O enfrentamento ao silenciamento e à romantização da maternidade 

é, portanto, um compromisso ético e social com a saúde mental das mulheres. 
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