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RESUMO
Este trabalho tem por objetivo compreender quais são as representações sociais acerca da depressão pós-parto postadas nas 
redes sociais. Esta pesquisa é de caráter qualitativo, do tipo exploratória e documental, realizada por meio de postagens e 
comentários no facebook dentro de grupos cuja centralidade é a depressão pós-parto. A partir dos relatos on-line de mães, 
foi formado um corpus de análise com auxílio do software IrAMuTeQ 0.7. A partir desse corpus foi realizada uma classificação 
hierárquica descendente, que permite uma análise lexical do material textual e fornece contextos (classes lexicais), destacada 
por um vocabulário específico e pelos segmentos de textos em que essas palavras se inserem. Os resultados obtidos permi-
tem inferir que as representações sociais acerca da depressão pós-parto nas redes sociais refletem a ideia de que a ausência 
de apoio entre familiares, conflitos familiares, a presença de sofrimento psíquico ou dependência química na família e a falta 
de vínculo, são fatores que influenciariam na ocorrência da depressão pós-parto, o que remete à relevância da família e do 
apoio social enquanto estratégia de promoção de saúde. Nesse sentido, programas sociais e de saúde devem levar em consi-
deração a presença da família no processo de promoção e prevenção em saúde da mulher.
Palavras-chave: Depressão pós-parto. Família. Redes sociais. Saúde.

UNDERSTANDING SOCIAL REPRESENTATIONS IN POSTPARTUM DEPRESSION IN SOCIAL NETWORKS

ABSTRACT
This paper aims to understand the social representations of postpartum depression in social networks. This research is qua-
litative, exploratory, and documentary, researched through facebook posts and comments, within groups on postpartum 
depression. From the reports of online mothers, an analysis corpus was formed with the aid of IrAMuTeQ 0.7 software. 
From this corpus, a descending hierarchical classification was performed, that allows a lexical analysis of the textual material, 
maintains contexts (lexical classes), highlighted by a specific vocabulary and by the text patterns in which these words are 
inserted. The results show that the social representations of postpartum depression in social networks bring the idea that the 
lack of support among family members, family conflicts, the presence of psychological distress or chemical dependence in 
the family and the lack of bond are variables that would influence in the occurrence of postpartum depression, which refers 
to the relevance of family and social support as a health promotion strategy. In this sense, social and health programs should 
take into account the presence of the family in the process of promotion and prevention in women’s health.
Keywords: Postpartum Depression. Family. Social networks. Cheers.
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INTRODUÇÃO

A depressão pós-parto (DPP) no Manual de Diag-
nóstico e Estatística dos Transtornos Mentais (DSM-V) 

contém um especificador: o diagnóstico deve ser rea-
lizado da gestação até quatro semanas após o parto, 
sendo utilizado o termo periparto, enquanto o Código 
Internacional de Doença (CID 10) considera o momen-
to de diagnosticar até seis semanas após o parto e de-
nomina este período como pós-natal (FREITAS; SILVA; 
BARBOSA, 2016).

A depressão pós-parto (DPP), também conhecida 
como depressão puerperal, pode ser conceituada como 
um episódio de depressão maior que ocorre nas primei-
ras semanas após o parto. A Depressão Pós-Parto tem 
prevalência entre 10% a 15%, porém menos de 25% das 
puérperas acometidas têm acesso ao tratamento, e so-
mente 50% dos casos de depressão pós-parto são diag-
nosticados (OLIVEIRA; DUNNINGHAM, 2015).

Além disso, a DPP também pode ser diferencia-
da do blues puerperal, ou baby blues, caracterizado 
por alterações de humor, com intensidade leve a mo-
derada, juntamente com sensação de tristeza, crises 
de choro, ansiedade, diminuição da concentração, irri-
tabilidade e insônia. Esses sintomas costumam apare-
cer nas primeiras semanas de pós-parto, com um pico 
no quinto dia e resolução em duas semanas. A psicose 
puerperal, entretanto, costuma iniciar no puerpério, e 
apresenta alucinações visuais e/ou auditivas e delírios 
quanto à morte do bebê, além de negação do nasci-
mento, infanticídio e agitação (OLIVEIRA; DUNNIN-
GHAM, 2015; BRASIL, 2012).

Ainda, os sintomas da DPP são muito semelhan-
tes a outras formas de depressão e podem ser carac-
terizados por distúrbio de humor depressivo, asso-
ciado a desânimo persistente, ausência de prazer em 
atividades que antes apreciava, alterações do sono, 
irritabilidade, perda de apetite, cansaço, culpa e per-
da da libido. Além desses sintomas, também é comum 
que a nova mãe tenha uma sensação de inadequa-
ção e inabilidade para cuidar do seu filho, temor em 
machucar o bebê e, em alguns casos, há desinteres-
se pela criança. Podem apresentar também crises de 
choro, retraimento social, ideias obsessivas, crises de 
pânico e diminuição do grau de funcionamento men-
tal (BOTH et al., 2016; GUEDES-SILVA, 2016; LOBATO; 
MORAES; REICHENHEIM, 2011).

A DPP não pode ser considerada uma condição 
clínica homogênea, pois há variações tanto no início 
quanto na gravidade e evolução dos sintomas. O início 
dos sintomas, para a maioria das mulheres, ocorre nos 
três primeiros meses após o parto, contudo é comum 

um segundo pico de incidência de sintomas depressi-
vos entre o sexto e o oitavo mês após o parto (MIL-
GROM; MARTIN; NEGRI, 1999).

Em alguns casos, as mulheres apresentam sin-
tomas depressivos ainda durante a gravidez. Além dis-
so, muitas mulheres que têm os sintomas de DPP já na 
gravidez apresentam também no período de pós-par-
to (FRIZZO et al., 2019). Quanto à evolução dos sinto-
mas, a cronicidade da DPP tende a se prolongar, posto 
que entre 30% e 50% das mulheres continuam com os 
sintomas após seis meses (COOPER; MURRAY, 1995), o 
que se assemelha à duração de episódios depressivos 
em outros períodos e contextos de vida (FONSECA; 
CANAVARRO, 2017).

Como já citado, a DPP é clinicamente seme-
lhante a outros tipos de depressão em razão dos seus 
sintomas, porém existem evidências específicas da 
condição clínica da DPP que as mulheres podem apre-
sentar, como preocupações exageradas com o bem-
-estar do seu filho, preocupações desproporcionais 
com a competência parental, grande labilidade emo-
cional, medo intenso de ficar sozinha com a criança, 
de sair com ela e a machucar, associação de sintomas 
ansiosos com os sintomas depressivos, pensamentos 
obsessivos sobre machucar a criança, queixas físicas 
excessivas, dificuldade de concentração, dificuldade 
em tomar decisões, baixa probabilidade de ideação 
suicida e dificuldade em estabelecer ligações com o 
bebê (FONSECA; CANAVARRO, 2017; RIECHER-ROSSLER; 
HOFECKER, 2003).

O que pode acontecer é que o quadro sinto-
matológico pode ser desenvolvido em virtude das 
mudanças intensas nos níveis hormonais, comuns no 
período de pós-parto, juntamente com o stress do 
parto e as novas funções atribuídas pela maternida-
de, questões que podem dificultar o diagnóstico (SIT; 
WISNER, 2009; CANTILINO et al., 2010; PRENOVEAU 
et al., 2013).

Nesse contexto, o diagnóstico de depressão 
pós-parto é muito difícil de ser realizado pelos sinto-
mas já citados, que são comuns no período de puerpé-
rio; situação que também ocorre porque os sintomas 
são semelhantes a transtornos de humor que surgem 
em outros períodos da vida, mas que podem ter iní-
cio nas primeiras semanas após o parto e se intensifi-
cam nos seis meses seguintes, principalmente quando 
acompanhados de perda de interesse nas atividades 
cotidianas e humor depressivo por, no mínimo, duas 
semanas (BOTH et al., 2016).

Os fatores mais citados para o desenvolvimen-
to da depressão pós-parto são as condições sociais 
impostas às mulheres, que não têm suporte familiar 



Editora Unijuí   –   Revista Contexto & Saúde   

Simone do Nascimento Idalino – Amanda Castro

202

para lidar com essas questões. Há a dificuldade por 
parte da família e da própria puérpera em perceber 
a sintomatologia, que pode ser interpretada de forma 
equivocada (TEMÓTEO et al., 2018). A falta de espa-
ços relacionais dialógicos, seja com a família, amigos 
ou especialistas, afeta a produção de recursos subje-
tivos para lidar de maneira saudável com a experiên-
cia da maternidade, incidindo na aceitação das nor-
mativas cultivadas socialmente sobre como deve ser 
uma mãe. A depressão pós-parto, portanto, não pode 
ser reduzida a aspectos biológicos. É preciso dicorrer 
igualmente sobre a trama intersubjetiva que constitui 
esse fenômeno (CESARIO; GOULART, 2018).

No contexto brasileiro, a prevalência de possí-
veis casos de depressão é de 26,3%. Quanto aos fato-
res de risco sociodemográficos e individuais comuns 
no Brasil, estes são: pele parda, classe econômica bai-
xa, histórico de uso de álcool e de transtornos men-
tais, uma gravidez não planejada, cuidados precá-
rios no nascimento ou no período de recém-nascido  
(DOMINGUES et al., 2015).

A gravidez não planejada é um fator que surge 
associado a 80% dos estudos avaliados por Temóteo 
et al. (2018). Quando se trata da baixa escolaridade e 
estado civil casada ou com companheiro, os trabalhos 
avaliados passam para 60%. Fatores de risco para de-
pressão, história pregressa de depressão, juntamente 
com a renda familiar, correspondem a 40% dos estu-
dos, e 20% destes associam primíparas juntamente 
com alternância hormonal ao desenvolvimento da 
doença, com relevância confirmada ainda no pré-na-
tal (TEMÓTEO et al., 2018).

Nessa situação, a assistência adequada dos 
profissionais da saúde desde o início da gestação, 
juntamente com o acompanhamento pré-natal, são 
essenciais para o controle da depressão pós-parto e 
também para a prevenção da mesma. Com esse acom-
panhamento é possível identificar fatores fisiológicos, 
como a já citada alternância hormonal, sendo o mais 
comum a queda dos níveis de progesterona quando a 
função tireoidiana está reduzida. Essas mudanças físi-
cas podem abalar a mulher psicologicamente (TEMÓ-
TEO et al., 2018).

Ainda sobre os fatores de risco, diversos eventos 
e situações que já estão estabelecidos propiciam o sur-
gimento de problemas físicos, psicológicos e sociais, 
que se tornam mais intensos no período da gravidez 
e pós-parto. Os fatores mais discutidos na literatura 
mundial agrupam-se em três categorias: fatores de 
risco e proteção psicossociais, fatores de risco e pro-
teção sociodemográficos/contextual e fatores de risco 
e proteção físicos. Cada uma dessas categorias possui 
subcategorias (ARRAIS; ARAÚJO; SCHIAVO, 2018).

A categoria fatores de risco psicológico/psiquiá-
trico corresponde a histórico de episódios depressivos 
anteriores ao período de gestação, estresse e/ou an-
siedade durante a gestação, histórico anterior de DPP, 
antecedentes psiquiátricos, histórico familiar de trans-
tornos mentais, idealização da maternidade e insatis-
fação com a gravidez. Por outro lado, esses fatores de 
proteção psicológicos podem ser minimizados com a 
participação em programas pré-natais com uma abor-
dagem psicológica, que facilitam uma relação saudá-
vel entre as gestantes.

A categoria fatores de risco e proteção socio-
demográficos/contextual englobam conflitos e insa-
tisfação com sua relação conjugal, falta de apoio do 
parceiro e social, exposição à violência por parceiro 
íntimo e/ou conflito familiar durante a gravidez e pós-
-parto, baixa escolaridade, desemprego e estar em si-
tuação de subemprego associado a alto status de es-
colaridade. 

A categoria de fatores de risco físico/hormonal 
e obstétrico corresponde à história de síndrome pré-
-menstrual, desregulação hormonal e citosinas infla-
matórias de anemia pós-parto. Também há situações 
de intercorrência médica durante a gestação, gravidez 
não planejada, histórico de aborto espontâneo e par-
to cesariana. Outros fatores de risco são a não ama-
mentação até oito semanas após o parto, não realizar 
acompanhamento pré-natal, problemas moderados 
ou graves no parto, analgesia, amamentação contínua 
e parto via vaginal (ARRAIS; ARAÚJO; SCHIAVO, 2018).

Desse modo, conhecer os fatores de risco de 
proteção da depressão pós-parto é importante, pois, 
assim, é possível planejar e executar ações preventi-
vas e também a realização de triagem para as mulhe-
res que apresentam esses fatores de risco, a fim de 
evitar que a depressão se instale. Quando se detecta 
a DPP no início do pós-parto ou até mesmo nas con-
sultas pré-natais, é viável que se instale um tratamen-
to adequado para essas mulheres visando à relação 
entre a mãe e o recém-nascido, e para, futuramente, 
possibilitar o equilíbrio psicológico do bebê (ARRAIS; 
ARAÚJO; SCHIAVO, 2018).

Nos primeiros meses de vida a criança é de-
pendente dos cuidados maternos, portanto a mãe 
é responsável por funções básicas de ordem física e 
psicológica, como alimentação, cuidados de higie-
ne, aquecer, proteger e interagir (OLIVEIRA; BRAGA, 
2016). No momento de formação de vínculo entre a 
mãe e o bebê, ações comunicativas possibilitam tro-
cas de informações e também sinais afetivos, que via-
bilizam o desenvolvimento e a aquisição de linguagem 
(OLIVEIRA; BRAGA, 2016).
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É, portanto, por meio da fala, dos toques e dos 
cuidados corporais com a mãe, que o recém-nascido é 
conduzido a se comunicar e expressar suas primeiras 
expressões de diálogo. Dessa maneira, caso a mãe dê 
respostas adequadas a essas expressões e atividades 
comunicativas exploratórias de seu filho, possibilita o 
processo de aquisição da fala e do vocabulário Ainda, 
na literatura encontram-se dados que mostram que a 
criança consegue diferenciar entonações vocais e as 
conectam a sentimentos vivenciados. Quando se trata 
de mães com DPP, é comum que estas tenham vocali-
zações baixas para responder aos bebês de até quatro 
meses. Também é comum apresentarem mais varia-
ções vocais e pausas e dificuldade em realizar entona-
ções exageradas quando necessário, que é um impor-
tante fator para o desenvolvimento do vocabulário, e, 
posteriormente, para a comunicação e seus relacio-
namentos interpessoais (ARRAIS; ARAÚJO; SCHIAVO, 
2018; OLIVEIRA; BRAGA, 2016). 

Outro fator importante é a dificuldade de mães 
deprimidas em interagir com a criança de forma adap-
tativa, com menos disposição em responder de forma 
direta aos sinais da criança, além de estabelecer me-
nos contato físico em comparação a mães não depri-
midas (OLIVEIRA; BRAGA, 2016). A ausência de inte-
ração em casos de DPP podem acarretar expressões 
negativas nas características emocionais e comporta-
mentais do bebê, menos expressões afetivas, maior 
ansiedade nos cuidados disponibilizados, maiores ní-
veis de hostilidade, rejeição, negligência e agressivida-
de (OLIVEIRA; BRAGA, 2016).

Diante desse quadro, compreende-se que a 
DPP influencia de forma significativa na qualidade 
da interação mãe-bebê, situação que repercute 
no desenvolvimento social e afetivo da criança e no 
seu processo de estruturação da linguagem. Por esse 
motivo, concebe-se a importância de se reconhecer e 
diagnosticar de forma precoce a doença em questão, 
a fim de prevenir os efeitos negativos que atingem a 
mãe e a criança; a primeira em sua estrutura biopsi-
cossocial e a segunda em seu desenvolvimento global 
(OLIVEIRA; BRAGA, 2016;  TEMÓTEO et al., 2018).

Outra questão importante trata-se de que fi-
lhos de mãe com DPP demonstram muita dificuldade 
em interações sociais e déficits na regulação dos es-
tados afetivos. As repercussões precoces comuns são 
o baixo desempenho em testes de desenvolvimento 
e grandes níveis de apego inseguro; as repercussões 
tardias mais comuns são transtornos de conduta, 
comprometimento de saúde física, ligações inseguras 
e também episódios depressivos. Essas questões afe-
tam diretamente na relação, afetividade e cuidados 

disponibilizados ao filho. Os filhos de mãe deprimidas 
possuem 29% de possibilidade em desenvolver desor-
dens emocionais e comportamentais se comparados 
ao 8% de chance de crianças que não possuem mães 
deprimidas. Essas questões no primeiro ano de vida 
da criança são responsáveis pela baixa habilidade cog-
nitiva da criança por volta dos quatro anos de idade, e 
também podem influenciar alterações de níveis neu-
roendócrinos, autonômicos e psicológicos (OLIVEIRA; 
BRAGA, 2016).

Nesse panorama é possível identificar, de forma 
característica, os impactos da DPP no desenvolvimen-
to infantil, em que o padrão de interação estabelecido 
entre criança e mãe é internalizado pela criança na ex-
pressão de seus afetos e nos comportamentos e rela-
cionamentos interpessoais e de interação por meio do 
brincar. Em consequência, a criança pode apresentar 
dificuldades na exploração do mundo e no potencial 
de entendimento, concentração, atenção e percep-
ção. Essas circunstâncias também repercutem no 
bem-estar, desenvolvimento e crescimento da crian-
ça, que possibilitam a exploração do mundo por meio 
de sensações que afetam o equilíbrio e satisfazem as 
necessidades (OLIVEIRA; BRAGA, 2016). 

Desse modo, a depressão pós-parto é uma pro-
dução subjetiva complexa que, para além de apenas 
aspectos biológicos e hormonais, é formada pela sub-
jetividade da puérpera e pela subjetividade social, 
composta pelo discurso de especialistas da saúde, 
familiares e amigos, que ditam as experiências social-
mente aceitáveis de maternidade e marginalizam as 
demais, o que pode gerar sentimentos de frustração e 
culpa que compõem a representação social dominan-
te da depressão pós-parto (CESARIO; GOULART, 2018). 

Dentre os resultados encontrados no estudo 
de Cesario e Goulart (2018), é possível destacar que 
a representação da depressão pós-parto ancora-se na 
romantização da maternidade, que, por sua vez, nor-
matiza e favorece a idealização desse processo. Nesse 
contexto, a depressão pós-parto expressa a dissonân-
cia entre o ideal socialmente normatizado e a expe-
riência real, vivida na singularidade. Nesse sentido, 
torna-se relevante esta pesquisa, que tem por objeti-
vo compreender as representações sociais na depres-
são pós-parto nas redes sociais.

METODOLOGIA

Esta pesquisa caracterizou-se como qualitativa, 
do tipo exploratória e empírica. As metodologias de 
pesquisa qualitativa, segundo Minayo (2006, p. 22-
23), são “entendidas como aquelas capazes de incor-
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porar a questão do significado e da intencionalidade 
como inerentes aos atos, às relações e às estruturas 
sociais, [...] como construções humanas significati-
vas”. O processo exploratório da pesquisa diz respei-
to ao tempo dedicado às interrogações previamente 
realizadas acerca do objeto, e o seu foco principal é a 
elaboração do projeto de investigação. Permite, ainda, 
a exclusão ou confirmação de hipóteses e construção 
de teorias (MINAYO, 2001).

Tratou-se de uma pesquisa documental em que 
o documento escrito constitui uma fonte preciosa, 
insubstituível em qualquer reconstituição referente 
a um passado relativamente distante, permanecen-
do como o único testemunho de atividades ocorridas 
num passado recente ou em uma forma de registro 
das informações (CELLARD, 2008, p. 295)

Foram selecionados oito textos de postagens 
em um grupo público no Facebook sobre depressão 
pós-parto. Para se chegar nesse grupo foram utili-
zadas as palavras de busca “Depressão pós-parto e 
mãe”, usando como filtro a busca por grupos públicos, 
ou seja, abertos a todos, sem a necessidade de acei-
te de convite. Foram encontrados 28 grupos a partir 
dos critérios de busca, dos quais apenas dois traziam 
a proposta da apresentação de relatos de mulheres. 
Dentre esses dois grupos optou-se por selecionar 
aquele com maior número de publicações semanais 
(dez publicações por semana), tendo em vista a ne-
cessidade de exploração dos conteúdos. Foram sele-
cionadas as postagens e comentários presentes nos 
meses de fevereiro a junho de 2019. Optou-se por es-
tas postagens em razão de seu caráter público, o que 
viabilizou o acesso da pesquisadora.

A partir dos relatos foi formado um corpus de 
análise com auxílio com software IrAMuTeQ 0.7. A 
partir desse corpus foi realizada uma classificação 
hierárquica descendente. De acordo com Camargo e 
Justo (2013), a CHD visa a obter classes de Segmentos 
de Texto (ST) que, ao mesmo tempo, apresentam vo-
cabulário semelhante entre si e vocabulário diferente 
dos STs das outras classes. O software separou as pa-
lavras de maior frequência em classes, possibilitando 
que o pesquisador conseguisse resgatar o contexto de 
sentido das palavras, a fim de nomear e interpretar as 
classes.

Os nomes das participantes não foram revela-
dos, para que não pudessem ser identificados os da-
dos de autoria. As participantes, cujo relato foi selecio-
nado, foram contatadas para fornecer o aceite on-line 
de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Evitou-se a caracterização das participantes nos resul-
tados, também para evitar a identificação das mes-

mas. A pesquisadora esteve atenta às recomendações 
sobre ética em pesquisa na internet, sendo, atualmen-
te, norteadas pelas diretrizes de um grupo multicultu-
ral (Association of Internet Researchers – AoIR).

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

O IrAMuTeQ classifica os segmentos de texto 
baseado no vocabulário, e o conjunto deles é reparti-
do em classes pelo programa, com base na frequência 
das formas reduzidas (palavras já lematizadas). Após a 
divisão em classes, o programa possibilita, a partir das 
palavras selecionadas nas classes, a recuperação dos 
segmentos de textos correspondentes e a associação 
de cada um, o que permite o agrupamento das pala-
vras estatisticamente significativas e a análise qualita-
tiva dos dados (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Os 24 textos (postagens e comentários) fo-
ram organizados em um único documento e passa-
ram por classificação hierárquica descendente, ou 
seja, foram selecionadas as palavras com frequência 
maior ou igual a 3,96 e x2 igual ou maior que 3,84 
(critério estabelecido pelo próprio programa). Em 
seguida, a pesquisadora resgatou os trechos em que 
estas palavras apareciam, dando nome às classes e 
analisando-as.

O programa separou os textos em 64 seguimen-
tos de textos, dos quais, pelo critério de frequência, 
49 foram selecionados. O programa dividiu o corpus 
em quatro classes, considerando de um lado as clas-
ses 3 e 4 e, de outro, as classes 1 e 2, conforme a Fi-
gura 1.

Figura 1 – Dendrograma do corpus DPP

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

A classe 3, denominada “falta de apoio x violên-
cia obstétrica”, apresenta 22,45% dos seguimentos de 
textos, trazendo palavras como gente, fala, médico e 



ISSN 2176-7114  –   vol. 20, n. 38, jan./jun. 2020  

Compreender as Representações Sociais na Depressão Pós-Parto nas Redes Sociais

205

família. Nesta classe as mulheres mostram a dificul-
dade em falar para a família sobre o fato de fazer te-
rapia. A palavra médico faz menção à violência obs-
tétrica que envolve xingar, amarrar e a negligência na 
procura em situação de crise. Desta forma, a depres-
são pós-parto, para estas mães internautas, envolve 
falta de apoio familiar durante a psicoterapia, carência 
de apoio durante e após o parto e violência obstétri-
ca. Segue a fala de uma participante: “Gente, nunca 
sofri na minha vida do que durante o parto; fora as 
traições do meu marido; o parto foi horrível, o médico 
me amarrou, a bolsa não tinha estourado, o médico 
tirou antes da hora, me xingava”.

No Brasil, ainda não existe uma lei específica 
que reconheça a Violência Obstétrica como uma viola-
ção dos direitos das mulheres. A expressão “violência 
obstétrica” (VO), de acordo com Tesser et al. (2015), 
é utilizada para descrever e incluir diversas formas de 
violência durante a prática obstétrica profissional. Ela 
inclui desde maus tratos físicos até psicológicos e ver-
bal. Também podemos acrescentar os procedimentos 
desnecessários e danosos, como casos como episioto-
mias, restrição ao leito no pré-parto, clister, tricoto-
mia, ocitocina de rotina e ausência de acompanhante. 
Tais procedimentos danosos podem afetar o estado 
emocional da mãe, influenciando, junto a outros fato-
res, na depressão pós-parto (TESSER et al., 2015).

O parto humanizado ocorre quando os desejos 
das mulheres são respeitados e quando ela se sente o 
mais confortável possível para trazer seu filho ao mun-
do, segura e acolhida pelos profissionais. As mulheres 
não recebem as informações de que têm direito a um 
parto acolhedor quando se trata de realizar o procedi-
mento cirúrgico. O acolhimento e o respeito propor-
cionado a essas mães neste momento tão significati-
vo, possibilita para as mesmas e seus bebês melhores 
condições durante e após o parto. A violência obsté-
trica, entretanto, ainda se faz presente e o parto hu-
manizado infelizmente não constitui um direito aces-
sível a todas (MABUCHI; FUSTINONI, 2008).

A naturalização da violência obstétrica e a falta 
de apoio familiar podem levar as mulheres a se senti-
rem desconfortáveis no papel de mãe. A violência so-
frida no âmbito médico e social pode ser interpretada 
pela mulher como uma ausência de valor da mater-
nidade, e pode, inclusive, afetar sua relação consigo 
mesma. Torna-se necessário, portanto, ampliar o su-
porte psicoterápico a mulheres antes e após o parto, 
posto que este deve ter como prerrogativa a humani-
zação (MABUCHI; FUSTINONI, 2008).

A classe 4, chamada “Quem eu sou como mãe”, 
apresenta 28,57% dos seguimentos dos textos, tra-
zendo as palavras psicólogo, raiva, sentir, ajuda e vida. 
A palavra vida surge para falar do desejo de morrer 
durante a DPP. A palavra raiva vem para expressar os 
sentimentos ao ver uma mulher grávida ou um bebê 
recém-nascido. A palavra sentir faz referência a não 
sentir amor e não sentir-se a mesma pessoa. A pala-
vra psicólogo e ajuda faz referência à necessidade de 
buscar tratamento. Assim, a DPP parece envolver uma 
raiva do estágio gestacional e puerpério, uma dificul-
dade de acessar sentimentos positivos, uma perda de 
identidade em relação ao novo papel, o que pode ge-
rar ideação suicida. Segue um trecho de uma posta-
gem: “Toda vez que vejo uma grávida ou uma mulher 
que teve um bebê, sinto uma raiva e uma revolta que 
não sei explicar, não aguento mais sentir isto”.

Durante o pré-natal nota-se que a ansiedade 
impactante da notícia sobre a gestação passa a ser 
dividida em trimestres, quando nesses primeiros três 
meses aparecem os desconfortos por causa das pri-
meiras alterações físicas. O medo de perder o bebê 
e o aumento da irritabilidade são bastante comuns. 
Durante o segundo trimestre ocorre certo impacto em 
razão da percepção da existência do filho, e a ansieda-
de começa a aumentar; por fim, no terceiro trimestre, 
as aflições aumentam pela proximidade do parto e 
pela formação de um novo papel constituinte da iden-
tidade da mulher. O desenvolvimento desses fatores 
é importante para que os familiares e os profissionais 
que acompanham a gestante estejam atentos para as 
características comuns que aparecem nestas fases, 
criando condições para uma escuta de qualidade, a 
fim de acolher a diversidade dos mais diversos senti-
mentos que podem acontecer. A ambivalência afetiva 
precisa ser acolhida e respeitada para que haja a redu-
ção do impacto psicológico nessa transição para no-
vos papéis (SARMENTO; SETÚBAL, 2003). A qualidade 
da experiência desse processo é subjetiva, individual, 
extrapolando, portanto, a dimensão sintomatológica, 
que não dá visibilidade ao aspecto emocional, singu-
lar e político-social, que desconsidera o sujeito que vi-
vencia o fenômeno (CESARIO; GOULART, 2018).

Tanto a mulher quanto a família/acompanhan-
te precisam ser vistas como seres humanos integrais 
e indivisíveis, com autonomia e participação no pro-
cesso de gerar e parir um filho. A gestação e o parto 
de um filho não constroem por si só o papel de mãe. 
Este é construído com base nas referências afetivas de 
cuidado. Nesse sentido, a vivência de um estado de 
desamparo pode conduzir a mãe a uma dificuldade de 
vinculação com o seu filho. Essa, por estar exposta a 
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riscos, sejam de complicações cirúrgicas ou de danos 
emocionais, necessita de cuidados singulares, que en-
globam a busca pelo suporte psicológico e social du-
rante esse período de ajuste identitário. Desse modo, 
inicialmente a mulher necessita da validação do seu 
direito de se cansar, de ter raiva, para, posteriormen-
te, poder procurar apoio social para compreender o 
papel de mãe (CARRARO et al., 2008).

A classe 1, denominada “Medo da crise”, apre-
senta 22,45% dos seguimentos dos textos, trazendo 
palavras como mês, bebê, sozinha, cuidar e medo. 
As mães trazem relatos do medo associado à crise de 
pânico, posto que estas aconteciam enquanto tinham 
de cuidar do bebê, o que aumentava a preocupação. 
Além disto, as participantes trouxeram a dificuldade 
de ficar sozinha com o bebê quando se tem crise de 
pânico que duram meses, o que, segundo as internau-
tas, atrapalha o vínculo mãe e bebê. Segue o exemplo 
de postagem: “Também tinha ataques de pânico, sen-
tia que nunca iria conseguir mais ficar sozinha com a 
bebê”.

Algumas mulheres apresentam um aumento 
sintomatológico que exacerba a crise de pânico no fi-
nal da gravidez. Isso ocorre tendo em vista que altera-
ções fisiológicas associadas à gestação podem resultar 
em ocasionais taquicardias, sudorese, tonturas e en-
curtamento da capacidade para inspirar. Tais sintomas 
podem ser interpretados pelas mulheres de maneira 
catastrófica, influenciando na ocorrência de crises de 
pânico completas ou incompletas (CANTILINO et al., 
2010).

Além disso, considerando a normatização do 
que é ser mãe, a representação social disso pode afe-
tar no medo da falta de capacidade para o exercício 
deste papel. A mulher passa a acreditar que não pos-
sui os atributos conferidos socialmente ao papel de 
mãe; se sente impotente e incapaz, o que pode gerar 
a sensação de ansiedade ou o sentimento de raiva 
(CESARIO; GOULART, 2018).

Lowen (1997) traz a raiva como uma das prin-
cipais formas de lidar com a crise de pânico. Segundo 
o autor, o paciente enraivecido precisa experienciar 
o descontrole. Tendo em vista que um dos principais 
sintomas do Transtorno do Pânico é justamente o 
medo de perder o controle (LOWEN, 1997), a mulher 
precisa abrir mão desse controle para deixar fluir o 
sentimento de raiva experienciado durante a gravidez 
e ao longo de sua vida, o que possibilita a descoberta 
da mãe possível de se ser, não mais da mãe idealizada 
(AZEVEDO; ARRAIS, 2006).

A classe 2, denominada “ambivalência afetiva”, 
apresenta 26,53% dos seguimentos dos textos e traz 
palavras como filho, casa, mãe, morar, amar. As pala-
vras morar e casa fazem referência a morar com fami-
liares para obter apoio durante a depressão pós-parto. 
A palavra mãe destaca dificuldades das participantes 
com a mãe, quando estas têm problemas psicológicos, 
com drogas ou quando esta não tem um bom vínculo 
com a filha. A palavra amor diz respeito à ambivalên-
cia afetiva, em que se ama estar com os filhos, mas se 
odeia ser mãe. Segue uma postagem como exemplo: 
“Amo ficar com meu filho, mas estou muito cansada 
desta vida de ser mãe, eu odeio”.

Quando nasce um filho, a maioria das mulheres 
experimenta sentimentos ambivalentes em relação à 
imagem idealizada de maternidade na norma cultural. 
Deste modo, ocorre um conflito entre o ideal e o real, 
que pode desencadear sofrimento psíquico que, por 
sua vez, pode conduzir para a depressão após o parto 
(AZEVEDO; ARRAIS, 2006).

Outro fator relacionado à DPP diz respeito ao 
histórico familiar (SARAIVA; COUTINHO, 2008). A ma-
ternidade não inicia apenas com a chegada de um 
bebê, mas, sim, muito antes disso. Pode estar vincu-
lada às primeiras relações e identificações da mulher, 
nas brincadeiras infantis e na fase da adolescência, 
aprimorando-se com o desejo de ter um filho até a 
gravidez em si. Nesse contexto, o uso de alcool e dro-
gas durante a maternidade surge como fator de risco 
para o desenvolvimento posterior de depressão pós-
-parto, seja por questões fisiológicas ou pela abstinên-
cia em relação à dependência emocional (SILVA et al., 
2019). Durante esta fase podem ressurgir conflitos até 
então não elaborados pela mãe, além de esta reviver 
experiências anteriores que podem ter sido dolorosas 
ou apaixonantes. Desse modo, com uma gestação, a 
mulher está num período no qual fica mais sensível a 
esses fatores sociais e familiares, podendo estar mais 
suscetível a transtornos emocionais. Nesse contexto, 
a psicopatologia na maternidade engloba um proces-
so que envolve várias gerações familiares – a chama-
da transmissão transgeracional. Assim, a presença de 
uma mãe com sofrimento psíquico, ou na condição 
de dependência química (SILVA et al., 2019), pode ge-
rar danos emocionais na filha que, quando na condi-
ção de mãe, poderá apresentar DPP (PICCININI et al., 
2008).

Em seguida, para finalizar, realizou-se análise de 
similitude, que avalia as ocorrências entre as palavras. 
A ilustração dessa análise consta na Figura 2.
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No centro, a palavra não apresenta a maior fre-
quência associada a bebê, filho, nascer, sentir, família, 
marido, pai, mãe, saber, ajuda. Deste modo, a DPP pa-
rece uma negação da maternidade associada à ausên-
cia dos sentimentos que, socialmente, se espera nesta 
função. Também surge relacionada à falta de marido, 
pai, de ajuda e de conhecimento. Sim, a DPP é algo 
que envolve não apenas a mulher, mas uma negligên-
cia social e familiar que não lhe ajuda a desenvolver 
este novo papel.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho teve por objetivo principal com-
preender as representações sociais na depressão 
pós-parto nas redes sociais. Também podemos, entre 
esses objetivos, discutir as crenças presentes nas pos-
tagens sobre depressão pós-parto, a identificação nos 
textos das redes sociais dos aspectos que caracterizem 
a depressão pós-parto e, por fim, foram relacionadas 

as representações sociais da depressão pós-parto nas 
redes sociais, com o conhecimento especializado pre-
sente em artigos da área.

Os resultados obtidos denotam que as repre-
sentações sociais da depressão pós-parto nas redes 
sociais trazem a ideia de que a ausência de apoio en-
tre familiares, conflitos familiares, a presença de so-
frimento psíquico ou dependência química na família 
e a falta de vínculo, são variáveis que influenciariam 
na ocorrência da depressão pós-parto, o que remete à 
relevância da família e do apoio social enquanto estra-
tégia de promoção de saúde. Nesse sentido, progra-
mas sociais e de saúde devem levar em consideração 
a presença da família no processo de promoção e pre-
venção em saúde da mulher.

As crenças a respeito da depressão pós-parto 
nas redes sociais englobaram a ambivalência afetiva, 
em que a maternidade envolveria sentimentos positi-
vos e negativos. Torna-se necessário pensar em estra-

Figura 2 – Árvore de palavras

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
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tégias grupais que permitam a essas mães viverem a 
maternidade real, sem a idealização deste papel, que 
conduz à constante frustração. Desse modo, sugerem-
-se novas pesquisas que abranjam como se caracteriza 
a ambivalência afetiva entre mães.

Além disso, para as mães internautas, tal qual 
previsto na fundamentação teórica, a falta de apoio 
familiar durante a psicoterapia, a ausência de apoio 
durante e após o parto e a violência obstétrica, seriam 
fatores que influenciariam na ocorrência da depressão 
pós-parto. Na psicoterapia, portanto, é importante 
envolver familiares e rede social de apoio, para que, 
antes-durante e pós o parto, a mulher não se sinta so-
zinha e vulnerável em razão da falta de apoio; apoio 
este relevante inclusive para coibir a violência obsté-
trica.

Assim, a DPP parece envolver uma raiva do 
estágio gestacional e puerpério, uma dificuldade de 
acessar sentimentos positivos, uma perda de identida-
de em relação ao novo papel, e o medo de entrar em 
crise. Torna-se relevante considerar que o papel de 
mãe não é instintivo, tampouco biológico; há variáveis 
culturais e sociais que implicam o exercício deste pa-
pel e que podem afetar na sensação de capacidade da 
mulher ante os desafios da maternidade. As crenças 
sociais afetam as práticas das mulheres, e as práticas 
das mulheres, por sua vez, afetam igualmente as re-
presentações. A discussão sobre a maternidade possí-
vel e um pré-natal mais humanizado pode possibilitar 
o mapeamento dessas crenças, para que no interior 
dos grupos sociais seja possibilitado discutir as mater-
nidades possíveis e a maternidade não desejada.
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