DM
IRV

INSTITUTO SUPERIOR DE PSICOLOGIA APLICADA

DISSERTACAO PARA O MESTRADO EM PSICOLOGIA DA SAUDE

A PREMATURIDADE £ O MATERNO

Orientadora: Prof® Doutora Isabel Pereira Leal

Dissertacdo apresentada por: Lilia Maria Brito Garcia da Silva

1999

)

“""u\

£
A o

~ §ISPA l Instituto Superior de Tsionlogla Aglicada

Crotrade
Docutaciigse

Regision A \1 S" 6
Da:'W A_Z_:’A_A_/EQOB

: 7 20 0 ikt Biana. o
| Tel: 21 881 5750« bibispa®@iepast




Agradecimentos

Desejo em primeiro lugar agradecer & Professora Isabel Leal a sua disponibilidade,

encorajamento e estimulo que tornaram possivel realizagdo deste trabalho.

Desejaria também agradecer & equipa da maternidade da qual fago parte o apoio sentido,
companheiras de um projecto (que nem meu, nem teu, mas nosso), que se ainda

continua de pé, é porque tem pernas para andar.

Agradeco ainda 4 Dra. Odilia Nascimento, Dra. Teresa Tomé e Fisioterapeuta Sofia

Carrélo, a disponibilidade para a ajuda nos questionarios.

Aos meus pais pelo apoio, incentivo e disponibilidade constante, demonstrados ao longo

deste trabatho.

Aos meus ternos filhos, André e Carolina, pelo carinho e paciéncia com que nos

momentos de aflicio me diziam “Mie se quiseres eu ajudo a passar mais essa copia”.

Ao Anténio um beijo muito especial, pela paciéncia com que me aturou e pelo apoio e

ajuda no concretizar das ideias que fluiam muitas vezes sem rumo.

Por ultimo gostaria de agradecer as mées das criangas prematuras com quem tenho
trabalhado ao longo destes anos, o de me terem ensinado a grandiosidade de amar, a

coragem e dedicagio, manifestada nos momentos mais dificeis.



RESUMO

Com esta investigagdo pretendeu-se verificar se existiam diferengas nas dimensdes de
materno em maes que tiveram filhos prematuros e em mies que tiveram filhos de
termo. Seleccionou-se uma amostra de 60 mdes: 30 mies cujos fithos foram
prematuros € 30 maes cujos filhos nasceram de tempo, no servigo de Pediatria da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, assim como nos consultérios particulares de
pediatras e de um‘ ginasio de preparagdo e recuperagdio pods parto. As dimensdes do
materno, foram avaliadas por um questionario (AARP), utilizado pela primeira vez na
tese de mestrado - Um Filho a todo o Custo - de Isabel Matos, questionario este que
ainda estd em investigagdo. A comparagdo dos dois grupos através do Mann Withney,
tornou possivel verificar a existéncia de diferencas significativas entre alguns itens, que
confirmam haver diferencas entre os dois grupos. Os resultados contudo nzo apontam
para o que esperavamos, e sdo reveladores de uma dimensdo de materno (importéncia
da maternidade para a mulher, maior desejo de um filho), mais acentuada nas mies de

filhos prematuros, do que nas mées de filhos de termo.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho intitulado "A Prematuridade e o Materno", insere-se numa linha de
investigagdo acerca das problematicas ligadas ao feminino e ao materno, dentro de
uma area particular da Psicologia da Gravidez e Maternidade, e pretende contribuir
para a conceptualizagdo e definigio destes mesmos conceitos. Mais especificamente

procuramos investigar a dimensdo do materno, nas mulheres que tiveram um parto

prematuro.

O interesse sobre esta tematica insere-se dentro do objecto de estudo da Psicologia da
Gravidez e da Maternidade, que tem como foco de intervengdo a mulher gravida e a
mulher que se torna mae. Deste modo procuramos: (1) Por um lado entender a inter
relagdo do psicolégico (no nosso caso a vivéncia do materno) com o desencadear de
problemas no processo graviticio (o parto prematuro) (2) E por outro, que o
conhecimento do que se passa nas mdes de prematuros, permita compreender o
fenomeno da maternidade, numa prespectiva social, cultural e psicoldgica, numa

tentativa de defini¢do do conceito de Materno.

Obviamente que este interesse ndo pode ser descontextualizado de uma longa
experiéncia clinica com criangas prematuras e suas mies, que nos tem cada vez mais

questionado sobre o caminho, muitas das vezes conturbado e confuso, que vai do



desejo ao projecto de maternidade. Projecto este que é vitalicio (nos casos em que a
crianga sobrevive), confrontando a mae (os pais) pela vida fora com o seu proprio

sentimento de incompletude, de falha.

Por outro lado o constatar da evolugdio das ciéncias médicas e dos avangos
tecnologicos, le;/a-noé a pensar no quanto se tem desnaturalizado a importincia da
concepgdo, gravidez e maternidade. Nao desmerecendo a sua importéncia (e ainda bem
que existem) ddo aos casais a ilusio de um aparente dominio da sua fertilidade,
reduzem o significado criador da gravidez, tornando a mulher gravida uma doente e

substituem os cuidados maternais por um “holding” mecanico.

A evolugio na sintomatologia corrente no que se refere as perturbagdes que
acompanham uma gravidez (agora mais frequentes as ameacas feitas de abortos
espontaneos, e as gravidezes prematufas), ndo deixa de nos preocupar, porque»ao
afectarem directamente os orgdos afectados com a reproducdo e a capacidade de
conter uma crianga, atingem de modo directo a vida do feto, assinalando ao mesmo

.tempo o seu aspecto perigoso.

Varias sdo as causas que podem desencadear um parto prematuro. Para além dos
factores de natureza orgénica, psicossocial e ambiental, algumas investigacdes
apontam outras mais relacionados com, duvidas acerca da capacidade maternal,
aceitagdo do bebé in ttero como uma realidade independente, e dificuldades

relacionadas com a propria experiéncia de maternidade que a mie teve.
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Alguns conceitos introduzidos por alguns autores (Sa, 1997 Leff;1997) como de
convexidade do espaco interior e capacidade de contencéio materna existentes na

gravidez, ajudam a perceber o papel contentor de materno na gravidez.

Relativamente a maternidade vemos que, a evolugdo historica e o significado social
que o conceito de maternidade tem sofrido ao longo dos anos, bem como as teorias
psicologicas existentes sobre o materno (enquadradas num eixo discursivo
psicanalitico), nos ajudam a perceber trés aspectos essénciais: (1) A maternidade &
mais do que um fendémeno biologico e fisiologico associado & gravidez e & capacidade
reprodutora, mas sim o resultado de uma determinada dindmica social e histérica (2) E
um projecto longo prazo, que implica prestacio de cuidados e dadiva de afectos, e
neste sentido exige da mulher determinadas qualidades ou capacidades maternais 3)A
gravidez enquanto experiéncia do feminino, confirmadora de uma identidade sexual
feminina, pode ser também considerada como um tempo de preparagdio para a
maternidade, na medida em que confronta a mulher com uma realidade que comeca a

existir (o bebé e o ser mie), sobretudo a partir da percepgdo dos movimentos fetais.

Assim defénimos como objectivos do nosso trabalho, perceber a vivéncia do materno

nas maes de criangas prematuras.

O instrumento utilizado neste estudo, para medir o materno ¢ o Questionario de

Avaliago das Atitudes e Representagdes Parentais (AARP), construido e usado pela



primeira vez por Matos (1997), e que tem como finalidade avaliar as dimensées do

feminino e do materno.
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2. PREMATURIDADE

2.1. A Evolucdo Historica do Conceito de Prematuridade

Em 1948, a primeira Assembleia Mundial de Saude reconheceu a importincia da
prematuridade como grande causa universal de mortalidade infantil e adoptou uma
defini¢do internacional de prematuridade, «prematuro é o neonato cujo peso de

nascimento é de 2,500gr. ou menosy» (Crosse, 1980 ).

O Comité da Organizagio Mundial de Saude especializado em prematuridade
(organizagdo Mundial de Satude «Tecnhical Report Series» N° 27, 1950) adoptou esta
definicdo internacional, mas percebeu que ndo seria aplicdvel em todos os paises. Tsto
porque se em algumas partes do mundo, esta defini¢do tinha sido util para diferenciar
0s recem nascidos que precisavam de cuidados especiais, noutros paises esta mesma
definigéo resultou em propor¢des muito elevada de recém nascidos prematuros, muitos
dos quais ndo precisavam de cuidados especiais. Este facto levou a adopgdo de
diversos niveis de baixo peso de nascimento, que gerou algurﬁa confuvséo e impediu

comparagdes.

Deste modo houve necessidade de reavaliagdo, facto que levou a Organiza¢io Mundial

de Saude a realizar um estudo em 18 paises (em diversos estigios de desenvolvimento



s0cio-econdmico) que revelou que muitos dos recém nascidos que pesavam 2,500gr.
ou menos tinham uma idade gestacional maior do que 37 semanas, mas possuiam baixo
peso de nascimento (Crosse, 1980). Em vista desta evidéncia de que muitos recém
nascidos, incluidos nesta defini¢do internacional nio nasceram prematuramente, em
1961 um Comité especializado em Satide Materno Infantil recomendou que o conceito

de prematuridade devia ser substituido pelo de «baixo peso de nascimento».(Crosse,

1980).

No segundo congresso Europeu de Medicina Perinatal realizado em Londres em 1970,
decidiu-se que o peso de nascimento deve estar relacionado & idade gestacional e que
as criangas nascidas antes de completar 37 semanas de gestagdo devem ser chamados
prematuros, enquanto os nascidos apés as 37 semanas devem ser chamados de termo.(

Crosse, 1980)

Assim actualmente define-se recém nascido prematuro como aquele que nasceu com
uma idade gestacional inferior a 37 semanas (OMS; 1992) considerando-se o peso ao
nascimento um critério utilizado para definir o risco, na medida em que € um preditor
mais fiel dos problemas do recém nascido (O Brien, Soliday, McCluskey, 1995,

Rosenblatt, 1997).

Deste modo para além da idade gestacional referimo-nos ainda ao peso do nascimento,
que pode ser agrupado em trés categorias: extremo baixo peso, muito baixo peso e

baixo peso. As criangas podem ainda ser « pequenas para a idade gestacionaly, e nesta



situagio apresentam um maior risco de desenvolver problemas de satide e
desenvolvimento, do que as criangas que tém um peso adequado a sua idade

gestacional (Rosenblatt, 1997).

Nos Estados Unidos e no Canadé cerca de 1,1% do total de nascimentos durante um
ano sdo bebés cé)m muito ou extremo baixo peso & nascenca, portanto com menos de
1500gr. (Minde, 1993). Curiosamente, em Portugal, Palminha (1997) refere
sensivelmente a mesma percentagem, ou seja, cerca de 1% de recém nascidos que tém

um peso inferior a 1500gr.

A andlise da nossa realidade nacional revela, 2 semelhanca de outros paises, um
aumento de nascimentos de criancas prematuras, nomeadamente de muito baixo peso
(ou seja com um peso inferior a 1500gr.). Das 13 Unidades que participaram no
Registo Nacional em 1994, e que representam um amostra representativa da realidade
nacional, foram registados 660 recém nascidos de muito baixo peso, para um total de

825 nascidos em 1997,



2.2 Classificacdo das criancas prematuras.

As criangas prematuras podem ser classificadas como de baixo peso, com muito
baixo peso e com extremo baixo peso. Esta classificagdoesta relacionada com a
maturagdo dos processos fisiologicos (fungdes respiratorias, digestiva e circulatdria)
do desenvolvimento fetal, que se encontra obviamente mais comprometida 4 medida
que a idade gestacional for menor. Esta classificagdo torna-se importante pois permite
estimar aproximadamente a intensidade, a natureza e a duragdo dos cuidados de

suporte, que o bebé prematuro vai necessitar despois do nascimento.

Assim as criangas prematuras com baixo peso i nascenga pesam entre 1500gr. ¢
2500gr.e nascem entre as 32 e 35 semanas de gestagdo. Cerca de 30% tém uma
imaturidade dos pulmdes e necessitam de algum suporte respiratorio, existindo no
entanto uma maturagdo das fungdes do cérebro, dos rins e do sistema digestivo, facto

que permite que cerca de 90% destes bebés sobrevivam sem incapacidades.

As criangas pfematuras com muito baixo peso a nascenga pesam entre 800gr. e
1500gr. e nascem entre as 26 e 32 semanas de gestaq:ﬁo.. Cerca de 65% apresentam
imaturidade a nivel do sistema respiratorio, e de outros orgdos e sistemas, o que 0s
torna muito dependentes da ventilagio mecanica durante varios dias apos o
nascimento, bem como de outros cuidados térmicos, nutricionais e farmacologicos.
Consequentemente existe uma maior incidéncia de incapacidades a longo termo do que

no grupo anterior.



As criancas prematuras com extremo baixo Peso pesam a nascenca menos de 800gr. e
nascem antes das 26 semanas de gestacio. A imaturidade dos varios sistemas & grande
(pulmonar, digestivo, circulatorio e renal) sendo os cuidados muito semelhantes aos
das criangas de muito baixo peso, mas em termos de dura¢iio muito maiores, indo até
(sendo mais) ao 3° més de vida pos natal. Menos de 50% sobrevivem sendo maior a

frequéncia de incapacidades a longo termo.

A sobrevivéncia dos bebés prematuros de baixo peso tem aumentado substancialmente
na os ultimos 20 anos. O avango de novas tecnologias tem permitido a sua
sobrevivéncia, mas mesmo assim as criangas que nascem com um peso inferior a
1000gr. tém apenas 50% de hipéteses de sobreviver (O' Brien, Soliday, McCluskey-

Fawcett, 1995).
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2.3 O bebé prematuro.

Ao primeiro olhar, o fragil e quase transparente bebé prematuro colocado numa caixa
de vidro, com um respirador artificial, monitores de batimentos cardiacos e
respiratorios ligados por eléctrodos ao seu peito fragil e agulhas espetadas no brago, é

totalmente o contrario do rechonchudo bebé do sonho imaginado.

Devido 2 sua imaturidade e baixo peso a sua aparéncia € bem diferente da dos bebés
de termo. Parecem engelhados com uma pele vermelha, devido a falta de gordura
existente entre a pele e os canais de sangue por onde o sangue corre, e o formato da
sua cabega ¢ mais longa e estreita Este facto por si 0 torna as criangas prematuras
menos atraentes aos olhos dos adultos (Goldberg & DiVitto, 1995), podendo
influenciar a percepgiio que os adultos irdo ter como também o seu comportamento

(Stern & Hildebrant, 1984).

Devido a sua imaturidade, o bebé prematuro possui também uma organizagio
comportamental diferente, que pode ir de uma enorme reactividade e vulnerabilidade
até a extrema letargia e auséncia de resposta a estimulagdo (Lester, Tronick &
Brazelton,1982; in Seabra, 1993). Tronick, Scanlon e Scanlon (1990) caracterizam o
recém nascido prematuro através da «hipGtese da actividade paradoxal» que se define
pof dois aspectos. Por um lado estes bebés apresentam um limiar sensorial elevado,
que os torna menos reactivos e como tal tem uma fungdo protectora, e por outro lado

por um baixo limiar de resposta defensiva aos estimulos intensos para ultrapassarem o
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limiar sensorial, ou seja, o bebé esti menos disponivel para a estimulagio mas uma vez
iniciada a resposta, & hiperactivo (Seabra, 1993). Deste modo apresentam uma
habilidade limitada para controlar os seus estados, incluindo menos capacidade para se

auto acalmarem ou para actividades de conforto (Patteso & Barnard, 1990).

Sabeﬁdo-se também que as caracteristicas temperamentais do bebé (defenidas por
Thomas e Chess (1977) ( por exemplo, o nivel de actividade, a adaptabilidade, a
resposta a novos estimulos, a qualidade do humor, a intensidade da reac¢do) afectam
de forma significativa a maneira como os adultos respondem aos bebés, nos bebés

prematuros esta aspecto ainda se verifica com maior intensidade.

Patteson & Barnard (1990) descrevem os bebés prematuros como sendo mais irritaveis
€ com quem € mais dificil de lidar, sendo mais passivos e menos responsivos ao seu
meio ambiente e possuindo assim caracterisicas temperamentais que podem influenciar
negativamente os comportamentos parentais. Por exemplo, tém uma menor
responsividade comportamental aos estimulos sociais e ndo sociais pelo menos até ao
primeiro ano de vida (Coll, Halpern, Vohr, Seifer & Oh, 1992), e o seu choro agudo
pode ser considerado irritante para os adultos (Goldberg & DiVitto, 1995 ; O'Brien,
Soliday & McClusckey-Fawcett,1995). Além disso € geralmente mais dificil acalmar
um bebé premauro que tenha ficado perturbado. Tacticas, tais como pegar ao colo e

embald-lo podem sobre-estimula-lo em vez de o acalmarem
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Por outro lado os estados de sono e vigilia também estdo poucos desenvolvidos nos
prematuros, apresentando por isso uma maior imprevisibilidade. A maior parte deles
passa o tempo num estado de sonoléncia, em que véo abrindo e fechando os olhos,
com uma respiragio irregular e por vezes movimentos desordenados dos bragos e
pernas. Nos momentos em que que fica completamente acordado e alerta, a sua

atencdo visual aos estimulos € breve e nio intensa.

Muitos dos prematuros, especialmente os nascidos antes das 32 semanas apresentam
pouca tonicidade muscular e os seus bragos e pernas em vez de estarem flectidos estdo
em extensdo. Estas alteracdes, devidas a propria imaturidade do sistema nervoso
central, fazem com que os pais frequentemente tenham medo de lhes pegar ou até de

lhes tocar (O'Brien, Soliday, McClustkey-Fawcett, 1995).

Aliado a este aspecto as dificuldades alimentares muitas vezes existentes nestes bebés,
relacionadas com uma adaptagio dificil ao biberfio ou ao peito, devido a um longo
tempo de alimentagdo por sonda ou parentérica, pode provocar nas mies um
sentimento de inadequagfo ou rejeicdo nas maes, comprometendo a alimentagdo firtura

da crianga.

Assim a imaturidade estrutural do equipamento de base de uma crianca prematura,
implica obviamente numa dificuldade de adaptagdo ao meio, que exigem cuidados
especiais. Por outro lado, os comportamentos de elicitagio normais de um bebé de

termo sdo nas criangas prematuras bem diferentes ou quase inesistentes, permitindo



uma comunicagdo com o meio fisico e humano fraca ou excessivamente estimulante.

As suas caracteristicas fisicas iniciais podem também influenciar os subsequentes

comportamentos de ligagdo com a mie



2.4 A Etiologia da Prematuridade

O parto prematuro constitui uma causa importante de mortalidade perinatal e a sua
origem permanece ainda hoje desconhecida numa grande percentagem de casos

(Buescher e col. 1988; in: O' Brien, Soliday & McCluskey-Fawcett, 1995; Seabra,

1993).

Do ponto de vista estritamente orginico e médico (O’Brien et. al., 1995; Paul, 1992,
Quine, 1997) tem sido demonstrada a associagio entre varios factores de risco tais
como placenta prévia, malformagdes uterinas, anteriores partos prematuros, etc. Estes
autores referem existirem ainda outras variaveis, como por exemplo habitos tabagicos,
infecgdes urinarias ou a idade materna, que também estdo associadas a prematuridade

e que podem ser consideradas como potenciais desencadeadores daquela.

Para outros autores tais como Freda, Damus & Merkattz ( 1991) e Jack & Culpepper,
(1991) (in O'Brien, Soliday, McCluskey-Fawcett, 1995) a falta de acompanhamento
medico durante a gravidez, o consumo de drogas e uma dieta nio equilibrada durante a
gravidez podem ser factores desencadeadores de um parto prematuro. Tentando-se
minimizar estes aspectos tem-se construido de programas de prevencdo sobre
educéqﬁo maternal e acompanhamento médico adequado, que apesar de tudo n3o tém
tido efeito na redugdo dos partos pré termo (Main, Gabbe, Richatdson & strong, 1985;

in O'Brien, Soliday & McClusker-F awcett, 1995).
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No que éonderne a etiologia social e ambiental da prematuridade (Goldberg e
DiVitto, 1995; O’Brien et. al.,1995; Paul,1992; Quine, 1997), verifica-se que mulheres
oriundas de meios socio ambientais pouco favorecidos, sdo potenciais candidatas ao
‘parto  prematuro, comparativamente a outras que provenham de meios socio

ambientais com maiores recursos.

Contudo tem sido dificil estabelecer uma relagdo directa entre estas duas variaveis,
porque como nos refere Quine (1997) o facto de estas mulheres pertencerem a meios
s50cio econdmicos mais  desfavorecidos faz com que estejam mais sujeitas a
experienciarem acontecimentos de vida negativos, muitas das vezes sem suporte social
algum. Por outro a possibilidade de terem acesso a informag@o e educagio para a

saude € também menor, reflectindo-se este aspecto nos poucos cuidados pré-natais.

Sabendo-se que existe ainda um nimero substancial de nascimentos prematuros nio
explicavel por factores médicos ou ambientais, varios investigadores tém tentado
encontrar quais os factores psicoldgicos ou psicossociais para a ocorréncia prematura

de nascimentos.

Neste sentido Newton & Hunt (1984; in: Seabra, 1993) e Williamson, Lefevre &
Hector (1989, in: Quine, 1997) demonstraram haver uma associagdo negativa entre
baixo peso/prematuridade e certos acontecimentos de vida importantes no ultimo

trimestre de gravidez. Definem estes acontecimentos de vida como aqueles
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relacionados com situacdes de stress como por exemplo morte de um parente proximo

Ou a separagdo conjugal.

Autores como Rutter et al. ( 1993) e Collins et. al.(1993) alertam para a importancia do
suporte social durante a gravidez, nomeadamente na prevencdo das complicacdes
obstétricas, do baixo peso ao nascimento e do parto prematuro. Referem que um
suporte social percebido como adequado, podera funcionar como uma barreira

protectora contra os efeitos nocivos do stress na gravida.

Outras investigagdes tém sido desenvolvidas no sentido de procurarem estabelecer
relagdes entre os factores emocionais e o parto prematuro. Lederman (1979 in: Rutter
et al, 1993 e Collin et. al, 1993) encontrou uma correlagdo significativa entre a

ansiedade e as contracgdes uterinas e a lentiddo no trabalho de parto.

Justo (1990) citando autores como Devault (1961), Mac.Donald e col. (1963) e Beck
e col. (1980), assinala haver uma associagio significativa entre o nivel de ansiedade e o
fim da gravidez e a ocorréncia de problemas obstétricos durante o trabalho de parto,
bem como a ocorréncia de problemas pediatricos durante ou apés o parto. O
conhecimento de que as gravidas mais ansiosas durante o Gltimo trimestre, tém uma
probabilidade maior de terem problemas, pds em relevo a importéncia dos aspectos
psicoldgicos no desenvolvimento de uma gravidez saudavel e consequentemente da |

necessidade de intervengdo psicoldgica em conjunto com a intervencdo médica.
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Numa tentativa de se aprofundar os conhecimentos sobre as causas do parto
prematuro, outros autores enveredaram por uma leitura mais dindmica, acentuando

dimensdes relacionadas com uma organizagdo psiquica, que podemos designar de

materno.

Neste sentido Berkowitz & kasl, (1983; in O' Brien et. al. 1995) referem que as
-atitudes negativas face & gravidez e a maternidade, nomeadamente a negacio da

gravidez, estdo associadas a uma taxa mais elevada de partos prematuros.

Este aspecto foi também referido por Blau e colaboradores (1963; in: Ruter et. al,
1993) numa investigagdo baseada em entrevistas a mies de recém nascidos prematuros
e mies de termo no terceiro dia do pos parto, ao verificarem que as mies de
prematuros revelavam ndo somente atitudes negativas, como também uma gravidez
ndo desejada, manifestando sentimentos de hostilidade e rejeicdo perante a gravidez.
Estes autores salientam ainda que estas mies sdo frequentemente imaturas,
preocupadas narcisicamente com o seu corpo e apresentam ainda perturbag¢des do foro

da identificacio sexual.

Outro autor De Muylder (1989; in Seabra, 1993) salienta algumas diferengas
relacionadas com a vida psicologica das gravidas internadas por ameaca de parto pré-
termo, quando comparadas com um grupo de gravidas normais. Estas diferengas estdo
sobretudo relacionadas com a intensidade do desejo de ter um filho e tornar-se mde,

com a comunica¢do que a mée estabelece com o feto durante a gravidez e com a
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ocorréncia de acontecimentos recentes causadores de stress. Assim verificaram que as
mulheres do primeiro grupo experimentaram mais sentimentos negativos em relacdo &
gravidez, maior insatisfacdo na sua vida pessoal, sexual € com o seu COTpo, apresentam
mais dividas acerca da sua capacidade materna e relatam mais acontecimentos

desencadeadores de stress.

Estas ideias sdo reforcadas por De Muylder, Wesel, Dramaix ¢ Candeur (1992) numa
segunda investigagdo prospectiva, que as mdes que mais tarde tm um trabalho de
parto prematuro, sdo aquelas em que o investimento da gravidez ¢ menor, ou seja,
apresentam mais reaccdes negativas face a actividade fetal e maior dificuldade em
aceitar 0 bebé ainda in utero como uma realidade independente. Referem ainda a |

existéncia de um menor apoio social por parte do companheiro, familia e amigos.

De salientar tal como é referido por Seabra (1993), que o facto de grande parte destas
investigagSes serem feitas depois do nascimento pode levar a alguns problemas de
ordem metodoldgica, pelo facto de induzir uma distorgdo nos relatos das mdes

relativamente a0 modo como vivenciaram a sua gravidez.

Diz-nos ainda a mesma autora (Seabra, 1993) que estas investigages priveligiam mais
as condigdes exteriores ou acontecimentos de vida, desencadeadores de ansiedade, do
que propriamente os sentimentos maternos e as vivéncias emocionais associadas a

gravidez.
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Fazendo de igual modo apelo a variaveis relacionadas com o materno, Langer (1986)
refere que os insucessos de gravidez, entre eles o parto prematuro, sdo reveladores de
uma impossibilidade de vivenciar a gravidez e a maternidade, ou por outras palavras de
S representar como gravida e ou como mée. Se durante a gravidez a mulher repete
essencialmente a sua relagio primitiva com a.mée e se esta relacdo nfo tiver sido
afectivamente estével, o estar gravida no caminho de ser mie, coloca estas mulheres

numa situa¢do de conflito, que nfio conseguem elaborar, tornando-se a via somatica a

unica forma de expressdo.

De forma andloga Maldonado (1992, pp. 209) afirma que: “.a dificuldade de
engravidar ou levar cabo uma gestagdo de termo liga-se, inconscientemente, a uma
falta de holding na relagdo com a mde; ao ndo se sentir sustentada, a mulher sente
dificuldades em sustentar e carregar dentro de si uma nova pessoa; a sensagio precoce
de vazio, de insatisfagdo e de ndo preenchimento de necessidades basicas na relagdo
primordial costuma estar presente nas fantasias de um bebé voraz, sempre disposto a
esvaziar as reservas da mie”. Desté modo “o crescimento do ventre, ao invés de
proporcionar alegria e tranquilidade, gera o terror de ver o inimigo a aumentar,

levando ao desejo de arranca-lo, 14 dentro , se possivel prematuramente”.

Leff (1997) realga também a importéncia de uma ligagdo entre o psiquico e o somatico
e diz-nos, que numa mulher gravida a incapacidade de suportar a sua ambivaléncia
(face ao querer e ndo querer) ou a ideia de compartilhar o seu corpo, pode ser tio

intoleravel que pode ter de recorrer & expulsio psiquica (negando a realidade mental
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do bebé), ou 4 expulsio fisica levando ao nascimento de uma crianga prematura. Neste

sentido o que esta sendo rejeitado, é uma parte rejeitada do seu mundo interior.

Da mesma forma que Maldonado (1992), Leff (1997) refere existir ja durante gravidez
uma dimensdo de contengfo, ao afirmar que a realidade psiquica durante a gravidez se
assemetha a um “contentor-procreador”, postulando existir em cada mulher niveis de

“permeabilidade’ ou “imunidade psicologica™ ao processo de “gesta¢do emocional”.

Sa (1997) introduz ainda outro conceito quando afirma que nas mulheres gravidas, em
que “o sofrimento mental se traduz numa convexidade do espago interior para a
interacgdo com o bebé”, existe uma maior possibilidade do parto prematuro ocorrer, a
partir do momento em que comecam a ser percebidos os movimentos fetais (4° e 5°
mes de gestagdo), logo quando a mulher & confrontada com a existéncia de um bebé

real, que talvez nunca tenha sido imaginado.
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2.5 Os efeitos da prematuridade no desenvolvimento

Existe uma vasta literatura sobre o risco associado & prematuridade e as suas
consequéncias para o desenvolvimento posterior da crianga, quer em termos fisicos,

cognitivos e comportamentais..

A ideia que prevalece é que as criangas prematuras alcangam as de termo nos primeiros
anos de vida. Embora este facto seja verdade para algumas criangas, o risco associado

4 prematuridade ndo é homogéneo e 0 cenario ndo ¢ assim tdo idilico.

Varias sdo as variaveis que se tém de considerar, tais como: causas do nascimento pré
termo, as complicagdes perinatais que lhes estdo muitas vezes associadas e a natureza

dos tratamentos ministrados.

Por outro lado, quanto menor for a idade gestacional (Whyte et al., 1993; in O'Brien,
Soliday & McCluskey-Fawcett, 1995), ou o baixo peso a nascenga (Barrar, Roach &
Leavitt, 1996), maior o risco do comportamento e do desenvolvimento ficarem muitas
das vezes comprometidos. Sabe-se que grande parte das criangas prematuras que
nasceram com uma idade gestacional superior a 32 semanas, ndo apresentam grandes
problemas, mas se a idade gestacional for inferior a 28 semanas a percentagem de

desenvolverem handicaps ¢ cerca de 20% (Rosenblat, 1997).
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Para além destes factores ha ainda que considerar os factores ambientais em geral,
como por exemplo a classe social, o ambiente familiar e 0s padrdes de interacgdo

maternal especificos (Barrat, Roach & Leavitt,1996)

Uma das complica¢6es perinatais mais comuns (que aumenta na propor¢do inversa ao
tempo de gestagdo) € o dano cerebral provocado pela hemorragia intraventricular
(HIV) e a sua incidéncia é grande nos prematuros de muito baixo peso, cerca de 30% a
50% (Nowicki, 1994). Existindo varios graus de HIV, as de grau Il e IV sdo as mais
graves e implicam defices desenvolvimentais e neurologicos mais severos, enquanto

que as de grau I e [l estdo associadas a problemas neurodesenvolvimentais médios.

Outra das complicagdes perinatais € a insuficiéncia respiratoria aguda, (ou displasia
pulmonar) (Nowicki, 1994), causada pela ventilagdo mecanica. Infelizmente o suporte
tecnolégico que mantem a vida da crianga provoca nalguns casos também danos nos

pulmdes.

No que diz respeito a saude, as taxas de doenca e hospitalizagdo sdao sempre mais
clevadas nas criancas prematuras do que nas de termo. Os problemas de saude mais
frequentes sdo os problemas respiratorios graves, a paralisia cerebral e alguns défices

sensoriais, como a cegueira e a surdez (O'Brien, Soliday, McCluskey-Fawcett, 1995).

Em relagio ao crescimento fisico verifica-se igualmente diferengas nos bebes

prematuros quando comparados com 08 bebés de termo, apresentando 0s primeiros um
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maior atraso nesta area (Dann, Levine & New, 1958; Meisels, Plinkett, Roloff, Passick

& Stiefel .1986; in Goldson, 1996).

Por outro lado o risco dos bebés prematuros virem a soffer de handicaps motores €
sensoriais ¢ maior do que nos bebés de termo. Berges, Lezine, Harrison & Boisselier
(1969; in Mellier, 1992) revelam que uma proporgio significativa de bebés prematuros
em idade escolar vem a manifestar alteragdes a nivel do desenvolvimento espacial,

temporal e na constitui¢io do esquema motor.

No que se refere ao desenvolvimento cognitivo existem resultados contraditorios no
que diz respeito a esta area, mas pensa-se que esta diferenca possa ser devida as
diferengas enontradas na amostra (em relagio ao peso, idade gestacional e riséo
médico dos bebés) utilizada em varios estudos e ainda pelo facto de nfo existir um
consenso sobre se a idade corrigida deve ser ou ndo utilizada nos testes de

desenvolvimento (O'Brien, Soliday & McCluskey, 1995).

Por outro lado as investigagdes decorridas tém excluido as criangas prematuros com

deficiéncias sensoriais ou fisicas, dai que os resultados ndo possam ser generalizados.

Contudo a maior parte destes estudos é revelador de que em termos de QI e de
resultados escolares (O'Brien, Soliday &McCluskey-Fawcett, 1995), as criangas
prematuras estdo abaixo das criangas de termo, pelo menos entre 0s 6 e 8 anos

(Goldsom, 1996) e de que aos 11 anos as areas de cognigdio que se encontram mais
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comprometidas sdo a memoria do trabalho e a velocidade de processamento (Rose €
Feldman, 1996). Face a estes resultados, e embora ndo se possa generalizar estas
afirmacdes, dado a maioria dos prematuros se desenvolver dentro da média sem
problemas escolares, ha que ter em conta de que o nascimento prematuro € um factor
de alto risco no desenvolvimento de deficiéncias intelectuais e dificuldades escolares (

O'Brien, Soliday, McClustwer-Fawcett, 1995).

No que se refere a linguagem investigagdes desenvolvidas por Taylor & Hack Klein,
Schatschneider (1995; in Rose e Feldman, 1996) e Barrat, Roach & Leavitt (1996)
mostram que 0s bebés prematuros de baixo peso, apresentam atrasos especificos no
desenvolvimento da linguagem, nomeadamente em termos expressivos €
compreensivos, em comparagdo com os bebés de termo da mesma classe social. Pearl e
Donahue ((1995) verificaram também existerem estas diferencas nas idades de 41/2
num estudo comparativo. Contudo face aos resultados intelectuais ndo encontraram
diferencas , face as criangas de termo. Curiosamente estes mesmos autores realcaram o
papel importante das crengas e expectativas maternais que as maes fazem acerca do

desenvolvimento.

A literatura sobre prematuridade, sobretudo nas criancas nascidas com muito baixo
peso, indica também que estas criangas apresentam um maior risco de virem a
apresentar dificuldades comportamentais nas idades pré escolares e escolar
(Rosenblatt,1997), com prevaléncia de problemas clinicos a medida que a idade

avanca. Rose et al. (1992, in Rosenblant, 1997) reforgam nestas situagles a
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importancia que as expectativas parentais e ansiedades bem como a qualidade da
relacdo tém no poder desencadear destes problemas, percepcionando a crianga como

mais vulneravel, mesmo na auséncia de problemas.

Da mesma forma um estudo realizado por Bradley et al. (1995 ) coloca em evidéncia o
papel importante das relagoes parentais, e a qualidade de estimulacdo dada a crianga,

para o desenvolvimento dos comportamentos de adapta¢do social.
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2.6 A Prematuridade no materno

O nascimento de uma crianga expressa a realizagdo de um desejo consciente, integrado
num projecto de vida relacionado com os ideais sociais, familiares, mas ¢ também a
realizagio de um desejo inconsciente, portador de significados desconhecidos pelos

pais que ddo vida.

Os pais passam por um processo de desenvolvimento durante a gravidez. Para além
das mudangas fisicas, a mde experiéncia mudangas psicologicas, estas ultimas também
partilhadas pelo pai. Ao longo do desenvolvimento intra uterino do bebé os pais védo
formando expectativas diferentes acerca dele, preparando-se para a chegada do novo
ser e para desempenharem um novo papel, de pais (Zeanah & McDonough, 1989; in
Goldberg & DiVitto, 1995). Mas quando se d4 um parto prematuro este processo €

interrompido.

O nascimento de uma crianga prematura acarreta necessariamente uma situago de
crise, que provoca ansiedade na familia, que assim como o bebé fica desamparada. A
emergéncia do nascimento, os medos relacionados com a possivel perda do bebé criam
stress e uma potencial crise dos pais. Este facto aliado ao pai e mde viverem e sentirem
a situagao de modo diferente e muitas vezes de um modo ndo sincronizado, pode criar
enormes desajustamentos dentro do casal, provocando um desiquilibrio familiar

(Seabra, 1993).
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Sendo o parto prematuro na maior parte das vezes um acontecimento inesperado, 08
pais de uma crianga prematura, estao também eles num estadio de desenvolvimento
prematuro (Als, Lester, Tronick & Brazelton, 1982; in Seabra,1993), e segundo
Seabra (1993) parecem ser sobretudo as maes as mais afectadas pelo nascimento de

um filho prematuro.

Ao nivel psicologico elas sdo privadas das experiéncias proprias da Gltima fase de
gravidez, vivenciando-a como uma espécie de amputagdo, que introduz uma ruptura
no desenvolvimento da fantasia materna (Teixeira, Leal, 1995). Muitas das vezes a
rapidez do parto, ou a cesariana, da pouco tempo a me para tomar consciéncia da
realidade do nascimento do seu bebé. Estes sentimentos de irrealidade relatados pelas
miaes devem-se segundo Lavollay et col. (1982; in Areias e Botelho, 1992) ao facto do
trabalho de parto ser acelerado e de ser retirado o bebé das mies logo a seguir ao

parto.

Esta primeira separagdo fisica ligada ao nascimento, ¢ agravada por uma segunda
separagdo, aquela em que o bebé ¢ levado para a unidade de cuidados especiais. A dor
da separagio agravada pela auséncia do bebé, tranforma estes sentimentos de
irrealidade em sentimentos de frustagdo, de tristeza, de angustia, de culpabilidade e de

abalo ao narcisismo materno (Lacourt, 1984; Seabra, 1993, Teixeira, Leal, 1995).




A seguir o bebé é confiado aos técnicos e a uma maquina substitutiva, que toma o
lugar da mée (Lacourt, 1984), que embora aceite, na medida em que garante a

sobrevivéncia do seu filho, é também sentida como ameagadora e acusadora.

A separagio do bebé da mie vai igualmente priva-la do contacto precoce com o seu
filho. Sabendo-se da existéncia de um periodo sensivel para a vinculagdo, que se
caracteriza pelo impacto que o contacto precoce, nomeadamente o fisico tem no
estabelecimento de uma boa relagio mae-bebé (Zeanah & Donough, 1989), esta
separagdo vai dificultar este contacto € ser um potencial desorganizador de uma boa

relagdo mée bebé.

Para além disto a mae é confrontada desde muito cedo com a possivel morte do seu
bebé, o que lhe provoca, segundo Benfield, Leib e Reuter (1976; in Seabra, 1993),
uma experiéncia de luto antecipado, semelhante & vivenciada pelos pais que perdem o

seu filho no periodo neonatal.

Quando a mie vé finalmente o seu bebé este € bem diferente daquele que imaginou.
Pouco «fofon, de aparéncia fragil e imatura, rodeado de aparatos médicos, causa
niuitas vezes um sentimento de estranheza e de desilusdo (Seabra, 1993). Esta primeira
imagem pode modelar as proprias expectativas maternas, e influenciar 0 modo como a
mie se vai relacionar com o seu filho no futuro, mantendo a etiqueta prématuro por

longos anos.




Sentimentos de choque, de fracasso, de frustagéo por fodas as gratificagGes esperadas,
de ferida narcisica pela auséncia de papel reparador de mée e de reprodutora, de culpa
e fuga a realidade, aparecem quando a mae se depara com um bebé que em nada €
parecido com o que esperava, que ela propria ndo € capaz de cuidar, e do qual tem

medo (medo do desejo) de que acabe por morrer.




2.7 Os efeitos da prematuridade na interac¢do mae-bebé

Sabemos hoje que a relagio precoce mae-bebé ¢ um factor preditivo do futuro dessa
relagio e consequentemente do desenvolvimento emocional e cognitivo da crianga

(Teixeira, Leal, 1995).

A importancia destas primeiras relagdes e do estabelecimento de padrdes de interacgédo
‘desde os primeiros dias de vida, tem sido sublinhado por diversos autores,
nomeadamente a partir dos anos 70, em que houve um aumento de estudos sobre a
reciprocidade e sobre a estrutura da interacgdo entre a mae € O bebé. O modelo
utilizado hoje em dia para se perceber as trocas complexas entre 0 bebé e os seus pais
¢ o modelo transaccional, que nos descreve a relagdo precoce como um processo
progressivo de transformagdes e integragGes, em que mie ¢ bebé se modelam

mutuamente.

Sendo assim é facil percebermos que o nascimento prematuro de uma crianga, provoca
inevitavelmente uma ruptura destes padrdes iniciais (Teixeira, Leal, 1995), com
consequéncias sobre as vivéncias maternas e a organizagdo da conduta do bebé ,
criando por isso dificuldades a nivel da interac¢do. Neste sentido podemos dizer que o
bebé prematuro ¢ uma crianga em risco de perturbagdes do desenvolvimento motor,
sensorial, cognitivo, mas também de risco por «défices interaccionais» (Field, 1977; in

Areias & Botelho, (1992).
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Field, Dempsey & Shuman (1979; in Greenberg & Crnic, 1988) mostraram que havia
diferencas consideriveis na qualidade da interacgdo entre as mées dos bebés

prematuros e mies dos bebés de termo, durante os dois primeiros anos de vida.

Sabendo-se que o comportamento interaccional inicial pode ser influenciado pela
percepcio que as maes fazem acerca dos seus bebes, alguns autores pensam que uma
das variaveis importantes, que ird determinar em parte a interac¢do que se mantém

com o bebé, s3o os esteredtipos que se tem acerca da prematuridade (Minde, 1993).

Em 1984, Stern & Hildebrant, relataram resultados de investigagdes que revelam que
os adultos de um modo géral respondem &s criangas na base de esteredtipos e de
expectaﬁvas, independentemente da observagdo que fazem do bebé. No caso da
crianga prematura em geral estas estdo associadas a expectativas e percepgdes mais
negativas, relacionados com a crenga de que a crianca ¢ vulneravel e podem chegar a
afectar 0 ajustamento psicoldgico, social e cognitivo da crianga durante um longo
périodo de tempo, de tal forma que as expectativas iniciais da mae sdo confirmadas

(Stern & Hildebrant, 1986).

Deste modo a relagio entre mie e crianga prematura ¢ em parte afectada pelo
esteredtipo maternal associado & prematuridade do bebé, afectando o seu
comportamento independentemente de existirem, ou ndo, diferengas reais entre a

crianga prematura e uma crianga de termo. O seu caracter persistente faz com que as



mies continuem a interagir com as suas criangas de acordo com as suas percepgoes

desprezando a realidade da propria crianga.

Em termos gerais, parece que os bebés rotulados de prematuros eram percebidos como
menos desenvolvidos fisicamente, menos activos comportamentalmente, menos
competentes cognit‘ivamente, menos socidveis, e menos bem parecidos do que os bebés
de termo (Stern & Karraker, 1990, in Minde, 1993) mesmo quando os bebés estdo
exactamente a ter o mesmo tipo de comportamentos. Contudo ha a salientar o facto de
que ainda ndo se estudou de forma adequada, quais sdo as crengas das maies relativas

a0 seu proprio bebé prematuro (Goldgerg & DiVitto, 1995).

Por outro lado as mdes dos bebés prematuros mostram também mais ansiedade,
depressio e hostilidade (Patteson & Barnard, 1990) e menos confianga em si proprias
do que as mdes dos bebés de termo, pelo menos durante o primeiro ano de vida
(Minde, 1993). O facto de muitas vezes pertencerem a um estatuto socio economico
baixo, provavelmente com pouco suporie emocional, pode também influenciar a

interac¢io com o bebé (Crnic, Greenberg, Ragozin, Robinson & Basham, 1983).

Areias e Botelho (1992) também verificaram que as maes cuja gravidez foi
interrompida precocemente, se sentem mais ansiosas em relagdo aos cuidados

maternos e as questdes centradas com a crianga.



Outra das caracteristicas, descrita por Blank (1989), dos comportamentos das maes
dos bebés prematuros, é o facto de parecer que ha nas maes dos bebés prematuros uma
auséncia de antecipacio do bebé, sem exploragio nem descoberta, enquanto ser
auténomo, existindo como que um estado simbiose que liga mae e bebé, como se a

gestagdo intra uterina ainda ndo tivesse terminado.

As mies dos bebés prematuros mostram também menos contacto cara a cara , menos
sorrisos e falam menos com eles, nas primeiras semanas de interac¢do (Goldberg,
Brachfeld e& DiVitto, 1980), contudo quando em interacgdo com o bebé tendiam a ser
mais activas e intrusivas, do que as maes dos bebés de termo , pelo menos no primeiro
ano de vida do bebé. Greenberg e Crnic ( 1988), Crawford (1982) e Barratt, Roach e
Leavitt (1986) explicam estes comportamentos descrevendo-os como uma estratégia
de compensagio destinada a ajudar as mies a adaptarem-se ao seu bebé, mas que ha

medida que o bebé cresce vao diminuindo.

Por outro lado, sabemos que as caraéteristicas do bebé no que concerne & competéncia
social também influenciam o estabelecimento da interacgdo. Asim os bebés prematuros
podem elicitar nas suas mies comportamentos diferentes, comparados com os bebés de
termo (Barratt, Roach & Leavitt, 1996) visto que apresentam caracteristicas

diferentes, como ja foi referido anteriormente.

Sabendo-se que existem areas da competéncia social dos bebés que poderdo ajudar no

estabelecimento de uma boa interacciio, como por exemplo previsibilidade do



comportamento, reacgdes sociais e clareza das pistas emitidas (Goldberg, 1997, in
Bromwich, 1990), verifica-se que os grandes prematuros nio mostram estes sinais de
competéncia social. Pelo contrario eles estdo muitas vezes irritados ¢ ndo sao faceis de
acalmar, sio dificeis de alimentar, podem rejeitar ser pegados ao colo ou acariciados/
abracados, podem nio reagir (Goldberg, 1997; in Bromwich, 1990) e sdo menos claros
¢ consistentes nas pistas que ddo ao seus pais (Goldberg, 1997, in Goldberg &

DiVitto, 1995).

Estas caracteristicas foram observadas por outros autores, que referem que nos
primeiros 4 meses as criangas prematuras eram menos responsivas (Patteson &
Barnard, 1990; in Coll, Halpern, Vohr, Seifer & Oh, 1992), estavam numa atitude de
menos alerta na interacgio, mostravam mais aversdo ao olhar e eram menos activas
por si s6 (Crawford, 1982; in Patteson & Barnard, 1990). DiVitto e Goldberg (1995)
chegaram 4s mesmas conclusdes, acrescentando ainda que os bebés prematuros

doentes eram menos activos de que os seus pares saudaveis.

Perante estes resultados parece ndo existirem duvidas de que os bebés prematuros
apresentam caracteristicas especificas, que influenciam a interac¢@o, contudo podemos

perguntar se a alteram de uma forma definitiva.

Brachefeld, Goldberg e Slomam (1980, in Crawford, 1982) e Barrat, Roach & Leavitt
(1996) revelaram que estes mesmos bebés, que apresentavam diferencas a nivel do

comportamento social nos primeiros meses, aos 12 meses e 20 meses ndo mostravam
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diferencas no jogo interactivo quando comparados com criangas de termo dessa

mesma idade.



3. MATERNIDADE

3.1 Do Bioldgico ao Social

A Maternidade tem sido ao longo dos tempos, © de certa maneira ainda hoje, um tema
sagrado. N&o € pois por acaso que uma das imagens até hoje mais difundidas pela arte,
representativas da maternidade e eternizadas por grandes pintores ¢ 0 menino ao colo

da mie.

A mais habitual é a figura sacra tradicional da Virgem e do Menino ao seu colo, que
nos remete para uma imagem de plenitude ¢ completude, e cujo desenvolvimento se
tornou particularmente importante com 0 cristianismo. O cristianismo tendo como
modelo supremo a Maria Mée de Jesus, e cujo desenvolvimento se acentuou a partir

do século XVII, descrevia-a como um simbolo do amor e dedicacdo (Horta, 1999).

Neste sentido a maternidade era defenida em termos de dedicagiio e sacrificio. Faziam-
se filhos para obedecer & ordem divina de «crescei e multiplicai-vos», para dar ao

marido uma descendéncia, e ainda para cumprir um destino de mulher.

No entanto esta concepgdo de maternidade sO6 comegou a crescer em importancia, e de

certa maneira a ganhar um estatuto de culto, apenas a partir do século XVIIL Até
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entdio as questdes relacionadas com a educagdo, 0 amor materno € a ligagdo precoce a
crianca, foram questdes ausentes, ou pouco valorizadas durante muitos séculos de
historia (Badinter, 1980; Leal, 1997). Por outras palavras, a fungfio materna cumpria-

se apenas as horas de parto € a pouco mais.

O conceito de r;laternidade, tem sofrido grandes alteragdes ao longo dos anos,
ajudando-nos a perceber de que muito mais do que um fenémeno biolégico e
fisiologico, associado a gravidez e a capacidade reprodutora, ela ¢ sobretudo o
resultado de uma determinada dinimica social e historica (Badinter,1980; Heéritier;

1996 Leal, 1997).

E. Badinter (1980) no seu livro «O Amor Incerto» questiona precisamente esta ideia
naturalista do amor maternal. Citando a autora « Estou convencida que o amor
maternal existe desde tempos imemoriais, mas ndo partilho a opinido de que existe
necessdriamente em todas as nzzllhefes, nem que a espécie sobreviva apenas devido a
esse amory. Por outras palavras, nada existe no proprio facto biologico que explique o
instinto maternal, e sendo assim a maternidade ndo pode ser fundada exclusivamente

na natureza (Héritier, 1996).

Sendo o amor maternal apenas um sentimento humano, quando se observa a evolugdo
das atitudes maternais, verifica-se que estas estdo relacionadas com as exigéncias e
valores que dominam numa determinada sociedade, e num determinado momento

historico ( Badinter, 1980; Morell, 1994; Leal, 1997). Valores estes que de certa



maneira t€m determinado ao longo dos tempos a importéncia atribuida & fungdo e ao
desempenho do papel materno, bem como & mulher nas suas outras vertentes ndo

relacionadas com a maternidade.

Para melhor compreendermos, vemos que quando a ideologia dominante, confere ao
homem pai, todos os poderes, a mée fica na sombra e o seu estatuto aproxima-se do da
crianga. Pelo contréario quando o acento ideoldgico se dirige a crianga, interessando-se
pela sua sobrevivéncia e pela sua educacdo, a figura essencial torna-se a mie em
detrimento da do pai. Assim a maior ou menor valorizagdo que a sociedade faz acerca
da maternidade tem categorizado a mulher em termos de boa ou ma mae (Badinter,

1980; Morell,1994).

Leal (1995) refere ainda um outro aspecto extremamente importante que em parte tem
também determinado a histéria do comportamento maternal. A autora diz-nos que
numa sociedade que tem priviligeado a dualidade dos sexos, de acordo «com uma
diferenciagdo e wuma especificidade  primariamente de cariz biologico e
secunddriamente de representacdo social e culturaly, a fungdo materna tem
céntribuido para diferenciar o desempenho social dos papeis de homens e mulheres.
Mais ainda, tem contribuido para que através do materno a mulher (o feminino) se

possa de alguma forma afirmar(Leal, 1995, 1999).

Deste modo a evolugiio a maternidade tem que ser entendida na sua relagdo com os

valores que dominam numa determinada sociedade e num determinado momento social



¢ cultural (Badinter, 1980; Morell,1994), sendo em parte os responsaveis pela
defini¢do dos papeis respectivos de pai, mie e da crianga . Podemos mesmo dizer
citando Kitzinger (1978) que «o estilo de maternidade, ¢ uma expressdo de cultura e
engloba um sistema de valores relacionados com o que é a mulher, e também com o

que é o filho».

Deste modo o amor maternal < parege “ ndo ter existido até ao meio do seculo XVIII,
enquanto valor familiar e social (Badinter, 1980; Correia, 1998). Atendendo 2
literatura, a filosofia da €poca e a teologia, mas também 4s proprias praticas
educativas, verificava-se que no plano afectivo a crianca tinha pouca importancia para
a familia constituindo na maior parte das vezes um incomodo real. A crianga a quem
era atribuida um estatuto insignificante, era ainda considerada como simbolo da forca

do mal, e um ser im perfeito, descricdo esta feita por Santo Agostinho (Badinter,

1980).

Assim sendo o panorama apresentava-se aterrador. O infanticidio era praticado em
situagBes de miséria, sendo por vezes os bebés acidentalmente sufocados ou deixados
cair de cabeca (Kitzinger,1978). Esta pratica permitia preservar a vida da mulher,
muitas das vezes colocada em perigo por causa do aborto, mas por outro lado dava a

possibilidade de salvar para uma vida celeste a crianga (Bonnet,1990; in Correia,1998).

Também o abandono foi uma pratica usual durante a antiguidade, bem como o recurso

as amas mercenarias. Este ualtimo verificava-se sobretudo ao nivel da aristocracia e
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burguesia, dado que a amamentagio era considerada uma tarefa pouco nobre para uma

senhora de boa condigdo, e a proibigdo religiosa das relagdes sexuais durante

amamentacdo levava o pai a um longo periodo de abstinéncia .

Baseados nestes factos, existia nesta €poca uma desvalorizacio completa das tarefas
maternais por parte da sociedade. As mulheres nio tiravam portante qualquer gloria

em serem maes, e para tal deviam tomar uma via diferente da dos cuidados maternais.

Nio deixa contudo de ser estranho que numa época em que a maternidade era tio
desprezada, a fun¢do materna era no entanto a principal fun¢do da mulher. Esta
ambiguidade do conceito de maternidade, remete-nos para uma nog¢do de maternidade
ainda muito ligada & natureza e destino de ser mulher, em que fecundo & igual a
materno (Leal, 1995). Por isso ainda muito dependente do acontecimento biologico
que € a gravidez, ¢ nfo como um projecto a longo prazo que envolve prestacio de

cuidados e envolvimento afectivo.

E apenas no tltimo ter¢o do sec. XVIII que se d4 uma revolugio de mentalidades, que
conduz a uma valorizagdo da importancia da crianga e das fungdes maternas e a

imagem de mée transforma-se radicalmente.

Datam desta €poca o aparecimento de obras que apelam para o amor maternal, com
especial impacto a de Emilio de Rousseau (Morell, 1994, Badinter, 1978), ao

desenvolverem uma série de ideias novas que contribuem para o arranque da familia
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moderna, ou seja a familia assente no amor maternal. A amamentagdo e a ideia de que
devem ser as mies a cuidarem dos seus filhos, sdo dos primeiros indicadores dessas

mudangas.

E assim neste século que se da inicio & construgdo da nova imagem de mée. As grandes
mudancas nas vivéncias familiares que surgiram da necessidade das mulheres virem a
ter um papel mais gratificante no universo familiar e portanto na sociedade, surgidas
no séc. XVIIL acrescidas com a valorizagdo dos lagos afectivos nomeadamente em
torna da figura da mie ocorridas no sec. XIX, foram um marco importahte na criagdo
de uma nova maternidade, que como nos diz Correia (1998), passou a ser «alargada e

estendida & vivéncia da familia muito para além dos nove meses de gravidez ».

O discurso psicanalitico veio igualmente contribuir para tornar a mde, a grande
responsavel pela felicidade e equilibrio psiquico do filho, tornando-se por isso a figura
central da familia. A psicanalise ao constatar a infincia como um periodo rico e
d-ecisivo para o desenvolvimento harmonioso do aduito, destaca por isso a importancia
da relagdo entre mae e bebé, isto €, da primeira relagéo humana, que passou a tornar-se
um tema frequente. Neste sentido o papel da mée passou a ser encarado como
fundamental na prevengdo da saide mental da crianga, tornando-se responsavel por
«cuidar do inconsciente e da saiide emocional dos filhos» (Maldonado, 1985, p.18 in:

Leal, 1997).
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A maternidade passa a ser vista como uma missdo, uma prova de amor, tornando-se a
crianga no objecto priviligeado da atengdo maternal. Cumpre agora a mulher, enquanto
mie, numa responsabilidade importante pela educagdo dos filhos e pela sua formagio

intelectual.

Amar o filho passa; a ser vista como uma obrigagdo materna, e a partir desta altura a
mulher s6 pode ser compreendida como mae. Se uma vez casada ndo for mie, o seu
papel torna-se incompreensivel (Coriveaud, 1889; in Horta, 1990). A nova imagem de
mulher normal ser4 a de sacrificio e dedicagio, comegando a surgir aqui a ideia de boas

€ mas maes.

Esta promogdo da maternidade contudo ndo pode ser vista sem um certo eriticismo.
Embora importante na medida em que permitiu a muitas mulheres viver a maternidade
alegre e orgulhosamente, realizando-se numa actividade como util e gratificante.,
reforgou certas expectativas relacionadas com o facto de que toda a mulher que se
preze, tem que desejar ser mde, pOSSUir determinadas qualidades maternais para sO

assim se sentirem realizadas (Morell, 1994).

Nio deixa no entanto de ser curioso, que face ao aumento de responsabilidade posta
na mie, a mulher continuava a manter-se dentro da sua dinamica familiar, subordinada

ao marido (Badinter, 1978; Morell, 1994).




Com a I guerra mundial e o desenvolvimento da industrializagdo a mulher constatou a
sua capacidade de ir mais além do que ter filhos e educa-los, facto que obrigou a uma
redifinicio do papel atribuido & mulher (Badinter, 1978, Morell,1994;). A mulher
tornando-se apta para desempenhar uma actividade familiar, para além do circulo
familiar, assegura assim a sua indepéndencia, alterando o tipo de relagdo que tinha com

0 homem.

O movimento feminista que se estende pelo mundo ocidental, nos finais dos anos 60
até meio dos anos 70, faz surgir um novo discurso feminino, e as femininistas
comecam analisar a maternidade como uma construgio social. Primeiro por oposi¢ao
ao dominio masculino, seguida pela valorizagdo das caracteristicas feminas ndo s6
relacionadas com o exercicio da maternidade (Morell, 1994; Sayers, 1991). Escritoras
americanas tais como Betty Friedan, Shirley Radl e Jessie Bernard (Morell, 1994) séo
um exemplo das femininistas que procuraram dismistificar o ideal de maternidade, e

que falaram da ambivaléncia normal das mulheres face & maternidade.

As mulheres comecam a recusar a maternidade como a Unica razdo para a sua
felicidade e realizacdo, comecam a exigir aos homens a partilha dos encargos da

parentalidade e da educagdo.

A maternidade deixa de ser a primeira e unica preocupagdo da mulher, a par dela vém
outros ideias. Ao ideal de maternidade anteriormente aspirado por qualquer mulher,

hoje em dia acrescenta-se um outro numero de ideais igualmente importantes
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Isto é concomitante também com a mudanga de atitude do homem, com uma certa
“revolugdo da mentalidade masculina. O homem comega a participar na gravidez da
mulher, compartilha o nascimento e as tarefas exigidas pelo bebé, pois agora partilha a

sua vida com uma mulher que nfio quer ser mée a tempo inteiro.

Actualmente tem-se filhos para satisfazer um desejo pessoal e com o desenvolvimento
dos anticoncepcionais a mulher ou o casal pode mesmo decidir o momento em que 08
quer ter. Hoje em dia a maternidade longe de ser o {inico ideal na vida de uma mulher

surge num contexto de um projecto em conjunto com outros ideias de vida.

Em sintese vemos que o conceito de maternidade tem como pano de fundo a dindmica
de uma sociedade num certo momento, historicamente determinado. Inscreve-se em
padrdes de cultura, nos quais concepgdes como sejam as de infincia, qualidade de vida

e direitos e deveres sociais do cidadio, tém uma importincia fundamental (Leal, 1995).

Inicialmente muito ligada ao acontecimento biologico, como unico requisito para a sua
definicdo, veio a ser posteriormente enriquecida a partir do seé. XVIIIL, com a
valorizagdo das praticas educativas, da familia e do amor materno, acentuando-se a
dimensdo da importincia materna, de tal modo que para se ser mulher tinha que se ser
mde. SO mais tarde com o aparecimento dos movimentos femininistas a maternidade
passou a ser vivida como um desejo e um projecto entre outros. passando a ser

considerada como uma opgdo na vida da mulher.
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3.2 O Materno - A Abordagem Psicologica pelo Feminino

Vimos no capitulo anterior, que o evoluir social e antropolégico ao longo dos anos do
conceito de maternidade, nos tém cada vez mais afastado da ideia simplista e
naturalista de que ser mulher ¢ ser mae, e de que ser mée se reduz a um acontecimento
pontual na vida de uma muiher apenas ligada a um acontecimento biologico e ao

episodio gravitico.

Mais do que um fendmeno com valor universal gerado por uma natureza biologica
comum, a maternidade é sobretudo uma construgéo cultural e social, onde ao longo da
historia, como nos diz Héritier (1996) "cada sociedade elabora efectivamente frases

culturais que lhe sdo proprias".

Para além do mais assume-se ainda como um projecto de vida, entre outros igualmente
importantes, em que ser mde deixa de ser a unica possibilidade de realizagdo da
mulher. Como refere Leal (1995), o materno passa a ser apenas uma das possibilidades

do feminino e ndo o feminino ele mesmo.

Contudo a literatura actual que se debruga sobre este conceito e em especial as teorias
psicodinamicas, tém demonstrado precisamente o contréario ao considerarem gravidez e
maternidade como sinénimos e partes integrantes no processo de aquisi¢do de

feminilidade e portanto inerentes & propria natureza feminina (Leal, 1997, 1999).



16

Lancando um breve olhar sobre o pensamento psicanalitico, verificamos que para
Freud, a preocupagdio com as origens € a manutengdo da masculinidade e feminilidade
foi sempre considerado um aspecto esséncial, de tal maneira como nos refere Stoller
(1993) que «com os conceitos de ansiedade de castracdo e inveja do pénis, Freud

colocou os problemas de masculinidade e feminilidade no centro das suas teorias »

Em 1905 nos Trés ensaios sobre a teoria da Sexualidade, quando inicia o seu estudo
sobre o desenvolvimento da sexualidade infantil, assim como em 1933 numa
conferéncia que da sobre Feminilidade, Freud descreveu a feminilidade como sendo
sobretudo uma construgdo edipiana, que se organiza a partir de uma situagdo de

monismo falico (Freud, 1989; Langer, 1986) na infancia.

Quer com isto dizer que tomando como ponto de partida o desenvolvimento
psicossexual masculino, postula existir 4 partida uma bissexualidade originaria, em que
o unico orgdo sexual reconhecido pela crianga nos dois sexos ¢ 0 masculino: o pénis

no menino; e o seu correspondente na menina o clitoris .

Desta forma ambos os sexos passariam de igual forma pelas primeiras fases do
desenvolvimento (estadios oral e anal), sendo contudo na fase falica, que a menina ao
constatar a diferenca anatémica entre os sexos (sentida como presenga ou auséncia do
pénis e subentendida como desvalorizacdo), vai entfio elaborar a sua feminilidade pela

procura do pai através do filho.
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A descoberta de que sdo destituidas de um pénis, desencadeia nas meninas um
sentimento de inferioridade e inveja face ao sexo masculino, € que acaba por
impulsionar o desinvestimento da figura materna, até entdo investida como falica, mas
que na realidade também ¢ castrada. E esta vivéncia que Freud designa por Complexo
de Castracdo e, que constitui um ponto fulcral no desenvolvimento psicossexual da

mulher.

Deste modo a aquisicio da feminilidade para Freud é conseguida quando a crianga
conseguiu realizar uma dupla tarefa: mudanca da zona herogena (clitoris-vagina), que
se traduz na renincia pela menina da sua masculinidade original, e mudanga do objecto

de amor (da mée para o pai).

Mais ainda, como anota Freud em 1933 no artigo das "Novas Conferéncias" sobre a
Feminilidade, a condigio primordial da feminilidade na menina estabelece-se quando
«a situacdo feminina é apenas estabelecida se o desejo de um pénis for substituido
pelo desejo de um bebé, isto é, se de acordo com uma (...) equivaléncia simbdlica, o
bebé tomar o lugar do pénis. Ndo esquecamos que d menina ja anteriormente
desejara um bebé, na fase falica, era esse claro o significado de ela brincar com
bonecas. Mas essas brincadeiras ndo eram de facto a expressdo da sua feminilidade;
serviam como identificagdo com a sua mde...). Ela desempenhava o papel de mdie e a
boneca era ela prépria. S6 com a emergéncia do desejo de um pénis é que a boneca
bebé se transforma num bebé filho de seu pai, € a partir dai, o alvo mais forte do

desejo feminino » (Freud, 1989).
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De acordo com o exposto verificamos que € nesta equivaléncia simbolica (em que o
bebé toma o lugar do falo) que se situa para Freud a problematica da feminilidade.
Como referem Robert, Modésto, Pacheco, Vaz Jodo e Duarte (1995) a « Sfeminilidade
normal traduz-se entdo na equagdo: Mulher=Mde e o circulo fecha-se nesta

equagdon.

Vemos assim que a psicanalise Freudiana reduz todo e qualquer interesse que tenham
feminismo, trabatho, sexualidade e assim por diante, a um efeito de falta falica e ao
desejo edipiano pelo pai. E como se para Freud as mulheres ndo tivessem outro
impulso independentemente do pai e do seu pénis, nenhum desejo centrado no seu
proprio ser bioldgico e social, inclusive o que esta ligado com a maternidade. Freud
desconsiderou inteiramente o modo como o desejo ¢ transmitido a fitha, entre outras

coisas , pelo desejo da mie ou pela falta dele.

Dizendo de outro modo, torna-se por isso complicado que uma teoria, que se pretende
geral e explicativa do processo do desenvolvimento psicossexual, para ambos 0s sexos
toma por referente o masculino (Leal, 1997, 1999). Obviamente que no nos podemos
esquecer do enquadramento social e cultural da época em que Freud gerou a sua
teoria, regida por uma sociedade patriacal, onde se vivia uma idealizacdo do
masculino, e em que a mulher era indiscutivelmente considerada como inferior e

~ diferente.
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Numa critica a esta tendenciosidade patriacalista e falocéntrica da teoria Freudiana
outros analistas posteriores continuaram O seu trabalho acentuando contudo outras
dimensdes e aspectos intrapsiquicos da sexualidade feminina. Destacam-se 0S trabalhos
de Deutsch, Horney, e Klein (entre outros), que valorizaram o maternalismo feminino,
dando uma atengdo mais imparcial a influéncia dqs factores maternos € paternos (

Langer 1986; S’ayers,1992)‘

Deucsh (1961; Langer,1986; Séyers, 1992;) enfatiiava a0 contrario de Freud, e de
acordo com os dados recolhidos através da observagdo directa de criangas e adultos,
tanto as raizes paternas como as maternas na sexualidade feminina. Descreveu a
psicologia das mulheres do ponto de vista dela mesma, rejeitando a explicagdo
Freudiana de motivagdo feminina para ter bebés, baseada na inveja do pénis, e atribuiu
3 necessidade da mulher ( caracterizada por uma vida instintiva de caractér passivo-
masoquista ) de se opor & passividade feminina através na identificagdo, na fantasia,

com uma imagem activa de mae.

Esta identificagdo torna-se essencialmente activa na fase que designa de puberdade
(10, 12 anos), em que as questdes relativas as diferencas anatomicas se atenuam, sendo
a atencdio das meninas dirigida essencialmente para o interior do seu corpo, para 0
desenvolvimento do seu peito, etc. E através da identificagdo com a mae,
particularmente intensa nesta fase, que a menina vai transferindo para o campo da
realidade o que anteriormente eram brincadeiras simbolicas (por exemplo com

bonecas), adquirindo estas actividades dimensdes relacionadas com 08 projectos de ter
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criangas, de as educar, de as criar, e que para esta autora constitui uma das
caracteristicas essenciais da mulher adulta, isto € a esséncia feminina. A maternidade

surge assim num contexto de um aumento do narcisismo feminino.

E também nesta prespectiva que Melanie Klein (Langer, 1986; Klein, 1969; Sayers,
1992), define o estabelecimento da posi¢do feminina, como factor no qual se inscreve a
maternidade. Contrariamente a Freud considerava a identidade de género uma
aquisi¢io mais precoce, que ocorre no seio das primeiras identificagdes a mae, logo
num contexto inicial de feminilidade em que o modelo de identificagdo seria o

feminino.

M. Klein acredita que o desejo edipiano da rapariga ¢ despertado desde muito cedo e
activado pela frustragio infligida pelo seio maternal. Deste modo ¢ a caracteristica do
primeiro objecto que estd na origem da troca de objecto. A frustragdo oral provocada
pela recusa materna, acaba por despertar na menina as suas teﬁdéncias genitais,
convertendo-se o pénis do pai no objecto de todos os impulsos. Este desejo sobrepde-

se assim ao de possuir um pénis como atributo da masculinidade.

Deste modo ndo & o resultado do complexo de castragdio, mas os factores internos
(componentes instintivos femininos), que na relagdo com o objecto materno
caracterizada por impulsos prévios de amor e oOdio (qualquer que fosse vo
comportamento efectivo da mée), levam & manifestagdo das tendéncias edipicas da

menina.
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A necessidade de ter filhos, representara tanto para a menina como para a mulher
adulta, a possibilidade de reparar as suas relagdes objectais nomeadamente com a

figura materna, para a qual tinham sido dirigidas pulsdes agressivas.

Horney (Langer, 1986; Sayers, 1992) € outra das autoras que rejeitou o falocentrismo
de Freud, opondo-se ao aparente insulto & auto estima da mulher representado pela
explicagdo Freudiana com base na inveja do pénis, e argumentou que a psicologia das
mulheres era determinada pela identificagdo inata com a mae, e ndo pela identificagdo
frustrada com o pai, chamando a ateng@o para a inveja masculina do maternalismo

feminino, do poder da muther da maternidade.

Esta foi uma concepcdo dominante durante muitos anos mas que foi rebatida por
Stoller, que introduziu no campo da psicanalise uma nova abordagem do

desenvolvimento da feminilidade.

Stoller (1993, p. 28) diz « masculinidade e feminilidade é uma convicgdo- mais
precisamente uma densa massa de convicgdes, uma soma algébrica de se, mas e- ndo
um facto incontroverso. Além do fundamento biolégico, a pessoa obtém estas
convicgdes a partir das atitudes dos pais, especialmente na infdncia, sendo estas
atitudes mais ou menos semelhantes aquelas mantidas na sociedade como um todo,

filtradas pelas personalidades idiossincrdticas dos pais ».
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Dito de outro modo a identidade de género refere-se principalmente a uma conducta
psicologicamente determinada, e que esta relacionada (independentemente do sexo do
individuo) com a forma como o individuo se sente masculino ou feminino. Para além
das caracteristicas biologicas, cada pessoa, adquire estas convicgdes a partir das
atitudes e comportamentos dos pais, comportamentos estes que por sua vez traduzem

os valores e oscilagdes conceptuais da sociedade.

Stoller acredita ainda que existe um estado feminino em todas as pessoas, proveniente
da antiga relagio com a mie. Na sequéncia desta ideia a masculinidade requer que o
menino a determinada altura se separe da mae, enquandto que feminilidade requere que
a menina se separe da mie enquanto objecto de desejo, mas ndo particularmente da

feminilidade da mae.

Partindo desta fundamentacgdo o menino e a menina vdo ao longo dos anos absorvendo
do mundo estilos de feminilidade e masculinidade, onde factores externos, tais como
conflitos, reforgos gratificantes, exigéncias da vida, bem como as proprias mudangas

fisiologicas contribuem para a formagdo da identidade de género.

Neste sentido destaca duas etapas na construgio da feminilidade (1968, in Alvarez,
1995). Uma primeira que compreende uma identificagdo primaria & mée e que
resultaria no Nicleo da Identidade de Género, que daria inicio a uma feminilidade
priméria inscrevendo-se sobretudo no plano do narcisismo (entendida como uma auto

percepgio da pertenca sexual), e uma segunda, que decorre do €édipo e da inveja que
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lhe é propria que compreenderia o nivel das Identificagbes Secunddrias que implicaria
um enriquecimento da feminilidade, nomeadamente o materno. O pai teria aqui uma
funcdo de moderador nas relagdes com o exterior, de ampliador de um espago interno
de experiéncias. Pode-se ainda considerar uma terceira etapa, caracteristica da
adolescéncia, em que a identididade feminina atinge o seu significado pleno, e que

incluird a maternidade.

A teora introduzida por Stoller vem introduzir uma nova forma de olhar a
feminilidade, passando a mulher de uma posigdo deficitaria, para a de uma vantagem
desenvolvimental em relacio ao homem, e sobretudo estd para além de um

investimento da maternidade.

Em sintese vemos que o conceito de materno, dentro do paradigma psicanalitico,
aparece relacionado directamente com o de feminilidade, inserido em teorias

explicativas do desenvolvimento psicosexual da mulher.

Para a teoria Freudiana fica a concepgdo de que o desejo de maternidade (enquanto
equivalente simbolico de um desejo do pénis do pai), na mulher com um
desenvolvimento psicosexual normativo, encerra em si proprio a explicagio de

feminilidade.

Os analistas posteriores rejeitam a explicagio Freudiana de motivagdo feminina para

ter bebés, e introduzem tanto as raizes maternas como as paternas no desenvolvimento



da feminilidade. De um modo ou de outro a maternidade surge para estes autores,
como requesito maximo do ser feminino, quer como expressdo aumentada do
narcisismo feminino (H. Deutsch), como reparadora das relagdes objectais com a

figura materna (M. Klein), quer ainda como expressio do poder feminino (K. Horney).

De destacar ainda a teoria de Stoller que reforga o principio feminino no
desenvolvimento da feminilidade (colocando a mulher em vantagem desenvolvimental
em relagio ao homem), salientando a importancia tanto dos factores internos
(biologicos) como externos (atitudes e comportamentos dos pais), enquadrando a

maternidade como um factor de enriquecimento da feminiliade.

Vemos assim com base no exposto que a maternidade entendida nos seus varios
sentidos, quer como desforra (Freud), como refor¢o do narcisismo feminino
(Deutcsh), como expressdo do poder  feminino (Horney), ou ainda como
enriquecedora da feminilidade (Stoller), continua a ser entendida como requisito

fundamental do ser mulher, feminino.
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3.3 O Materno - A Abordagem PSicolo’gica pelo Materno

Continuando dentro de um eixo discursivo psicanalitico sera contudo preciso esperar
mais algum tempo, para vermos surgir os grandes teoricos do materno.Os discursos
baseados na experiéncia feminina, nas nogdes freudianas e no édipo, comegaram a ser
substituidos por outros mais ligados a qualidade da relagdo mae-fitho e ao bem estar e

desenvolvimento da crianga (Leal, 1999).

Nesta 6ptica assume-se principalmente a defesa dos interesses e bem estar da crianga, a
importancia da mae, e da relagio miae-bebé, bem como a natureza e qualidade dos
vinculos estabelecidos nos primeiros tempos de vida, e sua importancia para o

desenvolvimento sadio do adulto (Leal, 1995, 1997, 1999).

Destaca-se Winnicott (1969, 1982) cujo trabalho assinalou a apoteose da psicanalise
maternalista, ao falar-nos da existéncia de uma preocupagdo materna primaria
(identificagdo da mie com o filho) que ele considera existir ja na gravidez, e que €

essencial para que a mée suficientemente boa se antecipe e atenda as necessidades do

bebe.

De acordo com Winnicott, o processo de maturagio da crianga € inato, e s faz
sentido num contexto de dependéncia, isto €, enquanto cuidado por alguém. A

possibilidade do bebé sobreviver a esta imaturidade pertence a mie, a capacidade



desta, através de uma adaptagio as necessidades do ego da crianga, proporcionar-ihe
tempo para o desenvolvimento das suas capacidades, como consequéncia da sua

maturagao.

Assim ele considera o processo de desenvolvimento da crianga como um caminho que .
vai da ilusdo a ciesilusﬁo. Da ilusdo de omnipoténcia que uma mée suficientemente
boa, permite que o seu bebé a viva plenamente, adaptando-se as suas necessidades,
mas que vai progressivamente conduzindo a percepgdo da realidade, e finalmente a

descoberta do objecto materno e da dependéncia a seu respeito

Neste processo evolutivo que o autor chama de transicional, fase intermediaria, da
experiéneia, de repouso e ilusdo tranquilizadora, Winnicott emprega uma metéafora
Holding , que embora seja um termo de dificil traducdio, refere-se sobretudo a
capacidade que uma mie tem de assumir seu filho, mas também de o reter, conter e
" sustentar. Neste sentido o termo Holding deve ser considerado nio s6 num sentido
estritamente comportamental, mas de uma forma mais ampla, que engloba os
pensamentos e as fantasias maternas presentes em todas as suas atitudes em relagdo a

crianga.

Também Bion, (Leal, 1999; Mazett & Stoléru, 1990, Sa, 1997), postula existir entre a
mie e o bebé um vinculo emocional muito profundo. Parte do principio que a crianga

tem necessidades corporais e psicologicas muito fortes e por isso necessita de um
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objecto externo que o cuide fisicamente e que sirva a0 mesmo tempo de contentor as

suas angustias e ansiedades.

Neste sentido a mae tem uma importante fungdo organizadora das emogdes do bebé,
na medida em que sendo capaz de conter os sinais de tensdo interiores manifestados
pela crianga (experiéncias corporais impensaveis) (S, 1997) mentalmente os dirigira
por meio da sua reverie maternal, dando-lhes um sentido que a crianga experienciara,
ligando deste modo a ekperiéncia corporal ao objecto de satisfagdo (relagdo-
continente-contetido). Igualmente as emogdes que a mie transportara para o seu bebe,

tém que ser abrandadas, de modo a que possam ser recebidas pela crianga sem perigo.

Os trabalhos de Sptiz (1965/1996, Lebovici, 1987, Mazet & Stoléru, 1990) colocam
também em evidéncia a grande importéncia vital da relagio mée filho. Um dos grandes
méritos deste autor, foi ter conseguido demonstrar que as relagbes afectivas,
geralmente associadas ao campo puramente psicologico, tinham um grande impacto
fisiologico e fisico nas criangas, como verificou em nUMEroso casos de privagéo

maternal.

Malher (1982; Mazet & Stoléru, 1990) talvez influenciada por Sptiz e baseando-se nos
dados das observagdes sistematicas do bebé, paralelamente ao seu trabalho com
criangas psicoticas, elaborou uma teoria sobre o desenvolvimento relacionada com o

processo psiquico de separagio e individuagao.



Talvez um dos maiores contributos de Malher € a distingdo que faz entre o nascimento
biologico do nascimento psicologico. Refere que embora o corte do corddo umbilical
leve a um distanciamente fisico total do bebé, o sentimento de ser separado e

individualizado so6 aparece ao fim de longos meses.

Este processo envolve diversa fases, iniciando-se com uma fase de autismo normal,
seguida por uma outra de dependéncia, em que a mae funciona como ego auxiliar, uma
vez que o self infantil ainda ndo estd bem defenido. Gradualmente a crianga vai
iniciando movimentos de aproximagio e distanciamento, que equivalem a uma
conquista progressiva da individuago psiquica e fisica, até que por fim atingira a sua
independéncia, quando a mée existir dentro de si gtravés de uma representacdo interna

simbolica.

Estes conceitos e muitos outro , como por exemplo o de Finculagdo de Bowlby,
Bonding de Klaus e Kennel, Interac¢bes Fantasiosas de Soulg, bem ainda os trabalhos
dos interaccionistas (Brazelton, Cramer, Kreisler, Shappi & Soulé, 1987, Lebovici,
1987) que em muito ajudaram para a compreens3o da natureza da interac¢do precoce
onde se destacam os trabalhos de_ Stern, tém contribuido, e muito, para chamar a
atengdo para as necessidades ‘especiﬁcas da crianca ao longo do seu desenvolvimento,

bem como das formas de resposta a estas necessidades por parte da mae.

Em sintese vemos que as teorias do materno introduzem nogdes particularmente

importantes para a compreensio do fenomeno da maternidade, dando énfase,



contrariamente as teorias do feminino, ao bem estar e desenvolvimento da crianga.
Pondo a tonica na importancia e qualidade da relagdo mie-crianca e natureza deste
vinculo, a fungiio materna pode ser definida como “uma fungdo de contengio e
promogdo do desenvolvimento infantil, que existe em funcdo das necessidades do
outro e por isso interactiva e produtora dos estimulos que as criang¢as precisam para

se desenvolverem (Leal, 1999).

A guiza de conclusdo talvez possamos dizer que o acto de ser mde exige da mulher,
uma capacidade de se adaptar as necessidades da sua crianga (Winnicott), que seja
capaz de conter as angustias e tensdes da crianca, dando-thes um sentido e
devolvendo-as de uma forma abrandada (Bion), e ainda que seja capaz de ajudar o seu

fitho a separar-se quer fisica quer psicologicamente.
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3.4 O Materno - do desejo ao projecto de maternidade

Contudo a pratica clinica mostra-nos, que se ¢ verdade que para algumas mulheres a
gravidez e a maternidade sdo um mesmo momento num SO Processo Necessario a sua
feminilidade, para outras mulheres pelo contrario sdo desejos que em nada tém de

coincidentes. Porqué?

Ter filhos é uma ambicdo comum e legitima para a maior parte das pessoas. Para além
de um desejo e dever de descendéncia (Héritier, 1996), ¢ também um desejo e um
dever de realizagdo. Neste sentido, segundo refere Sa (1997), «os seres humanos
precisam de ser pais, na medida em que o filho com que se sonha represenia
sobretudo a eternidade possivel dos pais, nele condensando o0s projectos que se
deixaram por concretizar, mas que se pensa poder e saber realizar através dos

fithos. ».

Mantendo acesa uma nocdo de imortalidade, numa longa cadeia que vincula cada pai
com 0s seus proprios pais ancestrais, 0 desejo de um filho representa pois uma
promessa de continuidade imediata da vida dos pais, bem como uma personificagdo

dos valores, ideais e tradi¢do familiar.

Segundo Maldonado (1997) a decisdo de ter um filho, deriva da interacgdo de varios
motivos, conscientes e inconscientes. Em cada caso individual seria impossivel

distingui-los todos, ndo obstante para se poder dar uma ideia da complexidade do
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desejo, vemos que as motivagdes que levam uma mulher a desejar ter filhos podem ir
desde a necessidade de aprofundar e dar expressao criativa a uma relagdo conjugal
importante; podem estar integrados dentro de um plano de vida em relagdo com o0s
ideais sociais e familiares de cada sujeito (Soulé,1982; in Brazelton & Cramer, 1992),
ou expressar a satisfagdo das varias necessidades narcisicas (fantasia de ser completa e
omnipotente betﬁ como de simbiose e fusdo) (Brazelton & Cramer, 1992.; Colman &

Colman, 1994; Maldonado, 1997).

O desejo de um filho pode incluir também a promessa de renovar antigos lagos
afectivos de infancia (Brazelton & Cramer, 1992), ou ainda a possibilidade da mulher
gratificar-se a varios niveis, através da identificagdo com a sua mie, (Langer, 1986,
Soifer, 1977), pela realizagdo de um desejo infantil de presentear o seu pai com uma

crianga, ou por ultimo ser a comprovagio da sua propria fertilidade (Langer, 1986).

Seja quais forem os motivos que levam uma mulher a decidir ter filhos, os fundamentos
deste desejo sio multiplos e frequentemente confusos. Trata-se essencialmente de
tomar o lugar na cadeia de geragdes, € de se submeter a uma lei da natureza, que
assinala o acesso a maturidade, mas que anuncia ao mesmo tempo O nNOSsO

envelhecimento e morte (Colman & Colman, 1994; Debray, 1988; Matos, 1997).

Surge entdo a gravidez, indispensavel & vida humana para que se possa assegurar a
descendéncia e perpetuar a espécie. Definida como um periodo de mais ou menos 40

semanas, que medeia entre a concepgdio e o parto, envolve reestruturagdo €



reajustamento a varios dimensoes, fisicas e psicologicas.(Cruz,1994; Colman &

Colman, 1994; Justo, 1990; Soifer, 1977; Maldonado, 1997).

A gravidez pode surpreender uma mulher que se descobre gravida, quando apenas
comegou a pensar ter um filho, ou teve tempo para recuperar-se do ultimo, ou mesmo
estava determinada a evitar a gravidez. Pode ainda ser a realizagdo de um sonho
‘acalentado desde a infincia, ou a anulag@o da sua existéncia livre. A muther gravida
pode ter um companheiro fixo, estar sozinha, ou ter um relacionamento com outra
mulher. Quer seja planeada ou inesperada, a gravidez pode gratificar ambos os
parceiros, somente um ou nenhum dos dois. O momento em que ocorre € O S€u
significado varia de mulher para mulher e na mesma mulher ao longo da sua historia, e

sobretudo pode ter muito pouco a ver com o esperado bebé.

Mas de um forma ou de outra a gravidez ¢ sobretudo um momento de criacdo,
transformacdo e significado simbolico, que confirma na mulher a sua integridade
corporal, as suas faculdades reprodutoras, ou por outras palavras, a sua identidade
sexual feminina (Colman & Colman, 1994; Leal, 1990, Leff, 1997). Podemos mesmo
dizer citando Leff (1997, p.16) que a «.a gravidez ¢ uma experiéncia
requintadamente feminina...», ou ainda segundo Leal (1990) «..um momento
particular de retorno a si prépria, de investimento macico no proprio corpo, na sud

imagem, no que ele contém: vida ».
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A gravidez considerada como uma fase de transi¢do, enquadrada no processo normal
de desenvolvimento, caracteriza-se no entanto por um estado temporario de equilibrio
instavel, uma vez que envolve transformagéo e mudanga ao nivel da identidade, papeis
sociais e corpo ( Colman & Colman,1994; Leff, 1997, Maldonado, 1997). Mudangas
de identidade, mudangas da imagem do corpo, alteracdes dos ritmos metabolicos,
hormonais e fisiologicos, bem como a confusdo de apoios em redor e o peso das
expectactivas face ao parto € ao fisturo como mde, criam na mulher um equilibrio
delicado que mais fragil se torna, quanto mais insegura ou em crise se encontra a

mulher.

As 40 semanas de gravidez ddo a mulher a oportunidade de se adaptar corporal mas
também psicologicamente. A gravidez faz reavivar em toda a mulher, desejos antigos
experimentados na infancia face aos seus proprios pais, vividos entdo como adultos
todos poderosos. Para alguns autores ¢ essencialmente uma experiéncia regressiva
(Soifer, 1971) que indica uma identificagdo da gravida ao feto, e um reavivar da
relagio com a sua mde (Langer, 1986; Zuckerberg, 1980 in: Justo, 1994). Estes
desejos que se actualizam num momento da vida sdo eles rhesmos, necessariamente,
contraditorios e profundamente ambivalentes (Colman & Colman, 1994; Debray,

1988).

Neste sentido a gravidez fragiliza psicologicamente uma mulher, na medida em que a
deixa mais proxima dos alicerges da sua personalidade, vivendo mais intensamente 08

seus afectos e emogdes (Sa, 1997). E em todo o caso a finalizagdo de um longo
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caminho que vai da imaturidade funcional da crianca a maturidade do adulto, fisica e

sexual que o nascimento ira confirmar, maturidade psiquica se € que ela existe.

Cada gravidez é unica, na medida em que cada mulher vivencia-a a sua propria
maneira, com uma determinada tonalidade e qualidade afeétiva, podendo até variar na
mesma mulher de gravidez para gravidez. Apesar do amplo leque de variacgdo
individual e cada gravidez ser diferente, alguns autores como Maldonado (1997), Leff
(1997) e Colman & Colman (1994), salientam trés fases, cada uma desencadeada por

uma mudanga psiquica.

A primeira fase da gravidez que Colman & Colman designam por "Incorporagao”
surge com a percepgio consciente ou inconsciente da realidade da gravidez. A tarefa
fundamental nesta fase implica aceitar a existéncia de um feto em desenvolvimento no
seu corpo,o que para a mulher significa lutar com o seu corpo com tudo o que isso
implica, prespectivando todas as mudangas, interpessoais e intrapsiquicas que iréio

QCOoITer.

Assim surge a ambivaléncia entre 0 querer € o ndo querer, vivida entdo com um misto
de sentimentos de alegria e tristeza, certeza € ditvida, num caminho cheio de mistérios
por descobrir. Surgem as insonias, nauseas e vomitos que sdo segundo Soifer (1971)
ndo s6 um meio para evidenciar a gravidez, mas também a expressdo da ambivaléncia
que surgiria com O aumento das vivéncias persecutorias face a maternidade, ou

segundo Langer (1986) o desejo de expulsar o feto ou o que este representava para o



seu inconsciente. E sobretudo uma fase em que a mulher esta muito preocupada em

adaptar-se as novas sensagoes corporais, sintoimnas e desequilibrio emocional.

A segunda fase ou fase intermediaria da gravidez, designada de "Diferenciagio"
(Colman & Colman, 1994), que s€ inicia no segundo trimestre, surge com momento
em que a mulher comega a percepcionar 0s primeiros movimentos do bebé. A marca
mais importante na segunda fase de gestacio é o reconhecimento da crianga dentro de
s, como uma realidade concreta, como um Ser separado e possuidor de ritmos, regras

e caracteristicas proprias.

E através da percep¢do dos movimentos fetais e da interpretagio que a mée faz dos
mesmos, que ela comeca a'personiﬁcar o seu feto e a atribuir-lhe caracteristicas
pessoais. O feto pode ser sentido como carinhoso, se os movimentos s3o suaves, ou
pode ser sentido como perigoso se 0s movimentos sio bruscos e agressivos, fazendo

emergir por vezes fortes ansiedades.

A negagdo, projecgdo e as defesas maniacas encontradas neste periodo, permitem a
mulher gravida fazer face a ansiedade, que resultaria do medo de um fitho
desconhecido e da responsabilidade que a mulher, diante do ventre, se via obrigada a

assumir (Soifer, 1971).
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As mudancas corporais sdo também cada vez mais evidentes e surgem as ansiedades
ligadas ao medo do filho mal formado, ao medo da morte ou a angustia do corpo

disforme (Soifer, 1971).

A terceira e ultima fase chamada de "Separagdo" (Colman & Colman, 1994), € inicada
quando a mae cémega a imaginar que o seu bebé poderia subsistir e sobreviver fora
dela. Periodo marcado por sentimentos contraditérios, em que surgem ao mesmo
tempo a vontade de ter um filho e terminar com a gravidéz, mas também a vontade de
a prolongar para adiar a necessidade de novas adaptagdes exigidas pelo nascimento do
bebé, é sobretudo a altura em que a mulher se confronta com uma realidade da qual

nio pode mais controlar.

Este trimestre é fundamentalmente marcado pela expectativa face ao parto, em que a
ansiedade tende a aumentar, e esta sobretudo relacionada com as fantasias sobre o
parto, mas também pela proximidade crescente de confronto com o bebé real € o
imaginado e fantasiado ao longo da gravidez. Segundo Soifer (1971) a ansiedade pode
expressar-se através do parto prematuro, somatizagdes varias e elevados indices de

hiperactividade.

A incerteza quanto a data do parto e o temor a morte, levam a que o parto seja vivido
como um momento irreversivel, imprevisivel e desconhecido sobre o qual ndo se tem
controle, e segundo Soifer(1971) as fantasias mais comuns centram-se no temor a

morte, 4 dor, ao esvasiamento e & castragdo. Estes temores especificos reflectem-se
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muitas vezes em certos sonhos que sio geralmente acerca de bebés e parto (Colman &

Colman, 1994, Leff, 1997).

No decorrer das 40 semanas o crescimento do feto faz-se paralelamente ao
desenvolvimento progressivo da imagem que a mae faz do seu proprio bebé. Esta
imagem baseia-se tanto nas necessidades e desejos narcisistas quanto na percepgdo do
desenvolvimento e realidade de bebé, que se comega a acenfuar a partir do momento
em que a mie comega a percepcionar 0s movimentos do feto. Tempo de ensaios €
expectativas, ¢ também uma fase em que velhos relacionamentos podem ser
mentalmente trabalhados, e um periodo de constantes confrontos entre a satisfagdo dos

desejos e o reconhecimento da realidade.

A epoca do nascimento a mulher ja teve tempo para fazer a individualiza¢@o do seu
bebé, para que no momento do parto a separagdo fisica e emocional se integreni,
deixando a mée apta a criar um novo vinculo e a preparar-se para as tremendas tarefas
que tem que desempenhar apos o nascimento do fitho. Tarefas estas que implicam um
estado de envolvimento total, em que as mdes como nos refere Winnicott, sejam

capazes de "calgar os sapatos do bebé".

Em conclusio vemos que o desejo de um filho por si s6 ndo organiza a maternidade.
Até 4 sua concretizagdo existe um tempo de preparagao chamado gravidez, que pode
dar 4 futura mae a oportunidade de realizar uma preparagao psicologica € ndo apenas

corporal.
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O trabalho psicologico da gravidez manifesta-se com ansiedade, ambivaléncia e medos
especificos, e pode ser subdividido em trés fases, que consistem num primeiro
momento na adaptagio & novidade da gravidez, seguida por uma fase de

reconhecimento e por fim de aceitagdo de um feto , como uma realidade individual.

Esta preparagdo a um sO tempo consciente e inconsciente, mergulha a mulher «...no
misterioso processo da concepgdo, gestagdo, nascimento e criagdo (...) num processo
sensual que remefte para as primitivas experiéncias da mulher, ela agora
transformada em recipiente..» (Leff, 1997), e neste sentido a ser vivida como uma

experiéncia do corpo, que confirma a existéncia da sua feminilidade.

Quando este periodo ndo se cumpre por inteiro, como no caso das gravidezes
prematuras, a mulher sente-se incompleta, desencontrada nos seus desejos de mae, sem

ser capaz de servir de continente para o seu filho.
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4. SOBRE A PREMATURIDADE E O MA TERNO

Antes de comegarmos propriamente a defenir o objectivo deste trabalho, importa fazer
uma reflexio sobre os dois capitulos referidos anteriormente, resumindo alguns dos
estudos e contribuigdes mais importantes, que abrem caminho a uma melhor

compreensdo do materno numa situagdo de prematuridade.
Sobre a prematuridade

Entende-se por prematuridade o nascimento pré-termo, que OCOITE antes das 37
semanas de gestagdo (OMS, 1992), sendo o baixo peso ao nascimento um critério

utilizado para definir o risco.

Em Portugal o niimero de criangas prematuras tem vindo a aumentar nos ltimos anos.
Em 1997, num estudo realizado no ambito nacional, Palminha refere que cerca de 1%

dos recém nascidos tém um peso inferior a 1500gr..

Embora os avancos tecnologicas permitam que cada vez mais a taxa de sobrevivéncia
destas criangas aumente, também sabemos que numa razdo directa corre o risco de
aumentar a taxa de morbilidade, ao se fazer sobreviver criangas com menos tempo de

gestagdo.
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Relativamente a etiologia da prematuridade tem sido demonstrada a associagdo de
factores médicos e organicos (por exemplo, placenta prévia, malformagdes uterinas,
infeccdes urinarias, ma nutrigdo, idade materna, entre outros) (Paul, 1992; O'Brien,
McCluskey-Fawcett,1995) e psicossociais (pobreza, situagdes de stress, consﬁmo de
drogas , tabaco, situacdes de stress, entre outros) (Golgerg& De Vitto,1995; O'Brien,
McCluskey-Fawcett, 1995, Newton e Hunt, 1984; Rosenblat, 1997) que podem ser

potenciais desencadeadores do parto prematuro.

Embora estes investigadores, entre outros, postulem que as causas da prematuridade
t8m uma origem social, ambiental e biologica, e na maioria dos casos derivam de uma
combinagio destes factores, a sua etiologia permanece ainda desconhecida numa
grande percentagem de casos (Seabra, 1993; Buescher e col, 1988; in: O'Brien,

McCluskey-Fawcett,1995).

Numa tentativa de se aprofundar os conhecimentos sobre as causas do parto
prematuro, outros autores enveredaram por uma prespectiva mais dindmica,
acentuando dimensdes internas da mulher, nomeadamente as relacionadas com o modo

como vivenciam a gravidez e a aceitagdo a maternidade.

Estes autores apontam, para a existéncia de uma associaciio desencadeadora do parto
prematuro, os seguintes factores: (1) Atitudes negativas face a gravidez (Berkowitz &

Kasl,1983; in: O'Brien, Soliday & McCluskey-Fawcett,1995) (2) Maiores davidas
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acerca da sua capacidade maternal e insatisfagdo na sua vida pessoal e sexual (De
Muylder, 1993) (3) Reacgoes negativas face a gravidez, a actividade fetal e mais
dificuldades em aceitar o bebé ainda in utero como uma realidade independente (Blau e
col, 1963, in: Rutter col, 1993; De Muylder e col, 1992) (4) S@o maes
frequentemente imaturas (Blau e col, 1963, in: Rutter e col, 1993h), que apresentam
dificuldades em v-ivénciar a gravidez e maternidade, dificuldades estas que estdo

relacionadas com a primitiva relacdo com a mae (Langer, 1986; Maldonado, 1992).

Outros conceitos igualmente importantes, que nos podem ajudar na compreensdo do
parto prematuro sao introduzidos por autores como. (1) Sa (1997) que nos refere
existir nas gravidas onde 0 sofrimento mental se traduz numa convexidade de espago
interior para a interacgdo com O bebé, um maior risco de abortamento espontineo no
periodo de gravidez que coincide com a percepgdo dos movimentos fetais. (2) e Leff
(1997) e Maldonado (1992) que nos falam igualmente da capacidade de contengdo
materna que deve existir ja durante a gravidez, num processo de gestagdo emocional,

que acompanha a realidade fisica da gravidez.
Sobre a Maternidade
O conceito de maternidade tem sofrido grandes alteragdes ao longo dos anos, que nos

tém ajudado a perceber de que muito mais do que um fenomeno biologico e

fisiologico, associado a gravidez € a capacidade reprodutora, ela & sobretudo resultado



de uma determinada dindmica social e historica (Badinter, 1980; Leal, 1997, Héritier,

1996).

Para além do mais é um projecto a longo prazo, que implica prestagao de cuidados
dadiva de afecto, e atengdio continuada, condigdes necessarias a um desenvolvimento
equilibrado e saudavel da crianca. Projecto este que longe de ser o unico ideal na vida
das mulheres, surge num contexto de um projecto em conjunto com outros ideias de

vida (Leal, 1999).

Contudo a literatura que se tem debrucado sobre a maternidade, em especial as teorias
psicodinamicas, tem de certa maneira criado alguma confusfio (entendida a luz dos
nossos dias), sobretudo ao pretenderem explicar a maternidade através de teorias

explicativas do desenvolvimento psicossexual feminino.

A teoria Freudiana contém em si a concepgio de que o desejo de maternidade
(enquanto equivalente simbolico de um desejo do pénis do pai), encerra em si proprio a

explicagdo de feminilidade.

Analistas posteriores rejeitam a explicagdo freudiana de motivagdo feminina para ter
bebés, e introduzem tanto as raizes maternas quanto paternas no desenvolvimento da
feminilidade. Mas de um modo ou de outro a maternidade surge para estes autores, (H.

Deutsch, M. Klein, K. Horney) como requisito maximo do ser feminino.



Foi contudo Stoller (1993) que reforgando o principio feminino no desenvolvimento da
feminilidade, e salientando a importancia tanto dos factores internos (bioldgicos) como
externos (atitudes e comportamentos dos pais), contribuiu para a defini¢do do conceito

de feminino, que passou a ser dissociavel do materno.
Continua no entanto a persistir a divida: O que é a maternidade? O que é ser mde?

Continuando dentro de um eixo discursivo psicanalitico foi preciso espefar mais algum
tempo para surgirem os grandes teoricos do materno. Os discursos baseados na
experiéncia feminina, nas nogdes freudianas e no édipo, comecaram a ser substituidos
por outros mais ligados & defesa dos interesses e bem estar da crianga, a importancia
da mie e da relagio mie-bebé, bem como a qualidade e natureza dos vinculos

estabelecidos nos primeiros anos de vida (Leal, 1997,1999).

Dentro deste grupo de autores destacam-se (entre outros): (1)Winnicott (1969, 1982),
que nos fala da capacidade que uma mée deve ter para se conseguir 7dentificar as
necessidades do bebé (mie suficientemente boa), através de um Holding, que enbloba
ndo sO os cuidados éomportamenta.is, mas também os pensamentos e as fantasias
maternas presentes em todas as suas atitudes em relacdio a crianga, (2) Bion (Leal,
1999; Mazett & Stoleru, 19990; Sé,. 1997), descreve que o comportamento materno,
tem uma fungdo predominantemente organizadora das emogdes do beb€, contentora
das suas angustias e ansiedades, (3) Sptiz (1965/1996; Lebovici, 1987, Mazet &

Stoleru, 1990), que destacou a relagéo entre o afecto € 0 desenvolvimento fisiologico e
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fisico nas criancas, (4) e por Gltimo Malher (1982) que nos falou sobre o processo

psiquico de separacdo e individuagdo.

Deste modo as teorias postuladas por estes autores trazem 0 mérito de introduziram
conceitos importantes que nos ajudam a caracterizar o fenomeno da maternidade, mais
precisamente, as tarefas inerentes 3 fungdo materna, que podemos resumir nas

seguintes: identificacdo com o bebé, contengdo e separagdo-individuagdo.

Respondida a questdo face ao que é ser mie, continua no entanto a persistir a

diuvida, face ao momento em que comega.

Neste sentido procuramos perceber o caminho que vai do desejo ao projecto de
maternidade, dando especial atengdo ao episodio gravidico. Este aspecto torna-se
particularmente importante de analisar, na medida em que como referiram as teorias
freudianas e alguns dos seus seguidores a gravidez e a maternidade sdo em si mesmo

sinONIMOS.
Sobre o desejo e o projecto de maternidade

A experiéncia clinica tem-nos mostrado, que se ¢ verdade para algumas mulheres a
gravidez e a maternidade serem um mesmo momento, num SO Processo necessario a
sua feminilidade, para outras mulheres pelo contrario sio desejos que em nada tém de

coincidentes.



Os motivos que levam uma muther 2 engravidar sdo na maior parte das vezes miltiplos
e confusos, e trata-se essencialmente de tomar o lugar num cadeia de geragoes, € de se
submeter a um lei que assinala o acesso 3 maturidade (Colman & Colman, 1994;

Debray, 1988; Matos, 1997).

Neste sentido a gravidez surge indispensavel a vida humana para que se possa
assegurar a descendéncia e perpetuar a especie. Definida como um periodo de mais ou
menos 40 semanas, que medeia entre a concepgdo € 0 parto, envolve reestruturagao €
reajustamento a varias dimensdes, fisicas e psicoldgicas (Cruz, 1994; Colman &

Colman, 1994; Justo, 1990; Maldonado, 1997, Soifer, 1977).

Mas o desejo de um filho (seja quais forem as razbes) por si sO nao organiza a
maternidade (S4, 1997). A gravidez considerada como um momento pyarticular em que
a mulher revive a relagdo com a sua propria mae (Langer, 1986; Soifer, 1977), € uma
experiéncia requintadamente feminina, que confirma a mulher na sua identidade sexual
feminina (Colman & Colman, 1994; Leal, 1997; Leff, 1997), ¢ também um tempo de

preparagio da mulher, para a nova tarefa que a aguarda, ser mae.

Neste tempo de preparagao a gravidez (embora vivida no feminino, num corpo de
mulher) constitui um €spago de pensamento do materno, de reconhecimento €
progressiva aceitagao de um bebé como uma realidade individual, que se inicia

sobretudo com a percepgdo dos movimentos fetais.
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Eis-nos chegado entio as linhas condutoras do nosso trabalho, que podemos
resumir do seguinte modo: (1) Parto prematuro, aquele que ocorre antes do tempo,
pelo confronto com um bebé que ainda in utero comega ja a ser uma realidade.(2)
Realidade de um outro, de um filho, que faz reviver na mulher as suas proprias
experiéncias como filha (4) Qualidade destas experiéncias que estruturou, a vivéncia
do seu materno, ;150 apenas na gestualidade, mas principalmente na maneira de ser
sentir (5) Experiéncias estas que remetem para uma capacidade de adaptagdo ao outro
(bebé), de contencdo € reconhecimento da crian¢a como uma realidade individual (6) E
que a gravidez (confirmadora da sua feminilidade) prematura faz surgir, num
desencontro dq desejo e de uma realidade de mée, que implica um softimento, que nao

se é capaz de conter.
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5. OJECTIVO E QUESTAO DE INVESTIGACAO

O objectivo deste estudo ¢ estudar o Materno nas mulheres que tiveram um filho
prematuro, uma vez que as teorias acerca das causas desencadeadoras do parto

prematuro, mencionam pouco esta dimenszo.

Deste modo tentamos compreender qual o materno existente nestas mulheres, através
de uma leitura dindmica. Para tal tivemos necessidade de perceber o fenoémeno de
materno, dentro de um contexto historico e social e enquadra-lo nas teorias
psicanaliticas existentes, para que nos ajudassem a uma melhor compreensao do que ¢

a maternidade.

Assim definimos Materno como um equivalente de .ternura e cuidados, de
capacidade de cuidar e tomar conta, de altruismo, de defesa e proteccdo do
outro”(Leal, 1999, p. 22). Bem longe de um esteredtipo de materno ligado a um
instinto materno ou a uma disposigdo inata para a maternidade, que acabava por definir
o desempenho social de uma mulher adulta, o ser mie coloca a tonica na importancia e

qualidade da relagdo mae crianga e na natureza desse vinculo.

A fungio materna € pois «.uma fungdo de contengdo e promogdo do

desenvolvimento infantil, que existe em fungdo das necessidades do outro e por isso
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interactiva e produtora dos estimulos que as criangas precisam para se
desenvolverem..» (Leal, 1999, p.27), caracterizando-se por tarefas especificas que
podemos resumir de capacidade de se identificar com o outro (crianga), de o conter e

de o reconhecer como uma realidade individual.

Definimos também que o parto prematuro pode ser desencadeado por dificuldades ao
nivel da vivéncia do materno, onde a gravidez na medida em que confronta a mulher (a
partir da percepgdo dos movimentos fetais) com o facto de que vai ter um filho e que
vai ser mie, cria um momento particular de conflito e ambivaléncia, com o seu proprio
materno. Se este € ffégil também o sera a sua capacidade de conter, € por isso 0 bebe

ndo pode ser contido até ao fim.

Colocado assim o problema, formulamos entdo a seguinte questdo de investigagdo:
Esperamos que as mées de criancas prematuras revelem uma menor capacidade

maternal do que as maes de criangas de termo.

Em termos operacionais esperamos que as mies escolham menos as opgdes de
resposta que reenviam para 0 materno. Sobretudo nas questdes relacionadas com as
motivacBes para se ter filhos, o que ¢ um filho, quando se deve e 0 que ¢ ter filhos,

com as representagdes acerca da gravidez, da maternidade e fungdes parentais.
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A nossa amostra é constituida por 60 mées que integram dois grupos: Um grupo de 30

maes cuja gravidez decorreu de termo. Outro grupo de 30 maes cuja gravidez foi

prematura.

I-Dados pessoais

As mies da amostra total tém idades compreendidas entre os 22 anos € 42 anos, numa

média de 31,37 anos e DP = 4.6, No grupo de mdes de criangas de termo, as mées tém

idades compreendidas entre os 25 e os 40 anos, em que a média € de 32.27, DP =

3.98. No grupo de mdes de criangas prematuras, as idades situam-se entre os 22 € 42

anos em que a média ¢ de 30. 47, DP = 5.02. (ver Tabela 1).

Tabela 1- Idades das maes

Total Termo Prematuros

DP

31.37 32.27 30.47

4.6 3.98 5.02
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No que se refere & escolaridade, esta aparece na amostra total distribuida entre o nivel
secundario e nivel superior. O nivel de escolaridade ¢ diferente em cada grupo, como
se pode observar pela Tabela 2. Enquanto que no grupo de maes de crianga de termo,
existem 10 mdes com ensino secundario e 20 com ensino superior, no grupo de maes

de criancas prematuras existem 18 maes com ensino secundario e 12 com o ensino

superior.
Tabela 2 - Nivel de escolaridade das maes
Mies de criangas de
Escolaridade Termo Prematuras
Secundério 10 18
Superior 20 20

Em termos profissionais, na amostra total temos 88.3% de mulheres que trabalham,
para 11.7% de mulheres que sao domeésticas ou desempregadas. No grupo de mées de
criangas de termo, cerca de 13.3% estio desempregadas ou sdo domesticas e 86.7%
trabalham. No grupo de mies de criancas prematuras, cerca de 10% estdo

desempregadas ou domésticas e 90% trabalham.

No que se refere ao estado civil, verificamos em ambos 0s grupos (grupo de mies de

criangas de termo e grupo de maes de criangas prematuras) uma maioria de maes com
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o estado civil de casadas ou a viverem maritalmente, como s& pode observar na Tabela

(O8]

Tabela 3 - Estado civil das maes

Mies de criangas de

Estado civil Termo Prematuras
Casadas 28 22
Solteiras 2 5
Divorciadas 0 3

No que se refere ao numero de filhos, verifica-se que as maes da amostra total, t€ém um
namero de filhos compreendido entre 1 € 3 filhos. Verifica-se em ambos 0s grupos
(grupo de mies de criangas de termo e grupo de mdes de criangas prematuras) uma

maioria de mies que tém s6 um fitho, como se pode observar na Tabela 4.

Tabela 4 - Numero de‘ﬁlhos

Mies de criangas de

Numero de filhos Termo Prematuras
Um - 16 26
Dois 14 3

Trés 0 1
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II- Dados da gravidez e peso ao nascimento

No que se refere ao tempo de gravidez, verifica-se que o grupo de mées de criangas de
termo apresenta como tempo médio de gestagdo 39.3 semanas, DP = 0.96, minimo 38
e maximo 42 semanas. O grupo de mdes de criangas prematuras tem um tempo médio
de gravidez de 28 semanas, DP = 2.3 com minimo de 24 semanas e maximo de 32

- semanas.(ver Tabela 5)

Tabela 5 — Tempo de gestagéo

Termo Prematuros
Mwm“ 353 55
VDP 0.96 23

Em relagdo aos problemas de gravidez, verifica-se que para 0 total da amostra cerca de
50% refere ter tido problemas, e 50% que diz ndo ter tido problemas. No grupo de
mies de criangas de termo a maioria refere ndo ter tido problemas durante a gravidez,
enquanto no grupo de mdes prematuras a maioria refere ter tido problemas, como se

pode observar na Tabela 6.



Tabela 6 - Problemas na gravidez

Maes de criangas de

Problemas na Grav. Termo Prematuras
Sim 9 21
Nio 21 9

O peso médio dos bebés no grupo de maes de criangas de termo foi de 3213.7 gr., DP
= 239.1, com um minimo de 2800 gr. e maximo de 3800gr. No grupo de mdes de
criangas prematuras 0 peso médio foi de 1072.5 gr., DP = 254, com um minimo de

640 gr. e maximo de 1780 gr.(ver Tabela 7)

Tabela 7 — Peso Médio

Termo Prematuros
™~ 32137 1072.5
DP 239.1 254

6.2 Material

Em funcdo do objectivo do trabatho, o instrumento que utilizamos foi um questionario
de Avaliacio das Atitudes e Representagdes Parentais (AARP), que € uma adaptagdo

do questionario (com 0O MesMmo nome), construido e usado, na tese de mestrado- Um
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filho a todo o custo- de Isabel Matos, defendida no ano de 1997 (ver Anexo 1) e

posteriormente trabalhado no contexto da sua tese de doutoramento.

A construgdo deste questionario decorre de um projecto de investigagdo iniciado em
1994 com o objectivo de conceptualizar e operacionalizar os conceitos de Feminino,
Materno, Masculino e Paterno e sua relagdo com as atitudes e representagdes dos

individuos relativamente a maternidade e & paternidade no seu global.

A sua construgdo obedeceu a varias fases. Numa primeira fase foram elaboradas
algumas questdes que se considerou poderem constituir um ponto de partida para a
clarificacdo e definicio dos conceitos de feminino, masculino, materno e paterno,

questdes estas que constituiram o primeiro passo na construgao do instrumento

Foi entdo elaborado um questionario (considerado o primeiro pré-teste), composto por
perguntas abertas, acerca de assuntos relacionados com a parentalidade, o significado
de ser mie, ser pai, gravidez, ter filhos, técnicas de reprodugdo medicamente assistidas,
adopgdo, etc. Composto por 21 questoes, foi aplicado a 129 individuos, de ambos 0s
Sexos, com idades compreendidas entre os 18 e os 40 anos. Estas respostas foram
posteriormente submetidas a uma analise de conteudo, tendo a partir dessa analise sido

elaborada uma nova forma de questionario e efectuado um segundo pré-teste.

O novo questionario composto por 156 questdes (em forma de perguntas fechadas),

reflectiu sobretudo a necessidade de caracterizar e ou distinguir diversos conceitos a



luz da analise do primeiro pré-teste. Para cada um dos 156 itens, os individuos podiam
optar por uma de entre quatro categorias: concordo totalmente, concordo, discordo, e
discordo totalmente. Este segundo questionario foi aplicado a 78 individuos, de ambos

os sexos, com idades compreendidas entre 08 15 e 0s 79 anos.

Apos analise do segundo pré teste fol necessario eliminar algumas questdes por se
considerar alguns dos itens inadequados, quer por serem ambiguos e considerados
pelos sujeitos como dificeis de responder, quer por ndo medirem aquilo que se

pretendia, tendo sido eliminadas ao todo 80 questoes.

Os resultados obtidos, permitiram obter uma versdo final do instrumento (Utilizada na
tese de Mestrado de Isabel Matos em 1997) constituido por 76 itens, agrupados em 18
sub-escalas e duas questoes isoladaé, sendo que cada uma delas permite medir as
atitudes e as representagdes do sujeito em relagdo a cada uma das variaveis que
considerou importantes avaliar, € que sio as seguintes: (1) Atitudes e ou
representagdes sobre a adopgdo versus Técnicas de Reprodugdo Técnicamente
Assistidas, (2) Atitudes e ou representagdes sobre a adopgio em geral, (3) Atitudes e
ou representagdes sobre os dadores e a doagdo de gimetas, (4) Atitudes e ou
representagoes sobre maes substitutaé, (5) Atitudes e ou representagdes sobre as
Técnicas de reprodugdo medicamente assistidas, (6) Atitudes e ou representagoes
sobre as Técnicas de reprodugdo medicamente assistidas com recurso a dador, (7)
Atitudes e ou representagdes para se poder ter filhos, (8) Atitudes e ou representagoes

sobre as motivagdes para ndo se ter filhos, (9) Atitudes e ou representagdes sobre as
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motivacdes externas para se ter filhos, (10) Atitudes e ou representagdes acerca do que
¢ um fitho, (11) Representagdes acerca do feminino, (12) Representagdes acerca da
gravidez, em termos de definicdo, (13) Representagdes acerca da gravidez, em termos
de conotagdo positiva ou negativa, (14) Atitudes e ou representagdes sobre as fungdes
parentais, (15) Representaqées sociais acerca da maternidade, (16) Representagoes
acerca da mater;lidade, em termos de conotagdo positiva Ou negativa, (17)
Representagdes acerca da maternidade, em termos de definicdo, (18) Atitudes e ou
representagoes sobre quando se deve ter filhos, (19) Atitude e ou representagdo sobre

o que é ser mae/pai, (20) Atitude e ou representagdo sobre o que é ter filhos.

Desde a sua elaboragdo até a0 momento presente, O questionario AARP tem sofrido
varias alteragdes. A versdo utilizada neste trabalho foi desenvolvida apds ©
questionario anterior ter sido submetido a um jari de especialistas, que tinha como
objectivo classificar 08 itens de acordo com uma dimensao de materno e de feminino.
Verificou-se que a dimensdo de materno se encontrava bem explorada, contrariamente
3 de feminino, razio pela qual foram acrescentadas outras questoes relacionadas com a

dimensdo de feminino.

Chegou-se assim a uma nova versdo (utilizada neste trabalho) de um questionario
composto por 83 perguntas, organizado em termos de respostas de escolha forgada
(alinea A ou B), que obriga o individuo a uma escolha forcada dos dominios do

ferninino e do materno (respectivamente AeB).
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Esta Gltima forma caracteriza-se por ser de mais facil aplicagio, pelo menos em termos
de tempo, e por outro lado permite ao respondente identificar o constructo que esta
em avaliagdo e "obriga-lo" a concretizar sua resposta, solicitando que para cada uma
das questdes, escolha apenas uma das alternativas, A ou B, e assinale com uma cruz no

quadrado que lhe corresponde.

Porque escolhemos este questionario? (1) Por um lado porque o nosso trabalho esta
inserido numa linha de investigagio que pretende perceber as dimensoes psicologicas
do feminino e materno, inserida numa area particular da Psicologia da Gravidez e
Maternidade, onde ainda se procura operacionalizar um conjunto de categorias ¢
conceitos que ajudem a definir o objecto do seu estudo. (2) Por outro lado, porque
sendo um instrumento que ainda esta em aferi¢o, torna-se importante utiliza-lo numa
populagio ndo normativa, nNO NOSSO €aso em mutheres que tiveram um parto
prematuro, permitindo testar a sua validade. (3) Por tltimo porque estavamos
interessados em perceber as dimensdes do materno nas mulheres que tiveram um parto

prematuro.

Este interesse pela compreensio do fenomeno de materno nesta populagio especifica,
provém de uma longa experiéncia clinica, ligada a esta area, que nos tem cada vez
mais, mostrado algum desentendimento entre as teorias psicologicas existentes sobre a
maternidade, e a propria realidade da maternidade. A tentativa de uma melhor

compreenso significa por isso também o desejo uma melhor intervengao.
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6.3 Planificacdo

Com o proposito de abordar as dimensdes psicologicas do materno na prematuridade
recorreu-se a um estudo comparativo, em dois grupos de maes, com fithos com idades
compreendidas entre 1 més e os 24 meses, constituindo um grupo de 30 mades que

tiveram um filho prematuro € outro grupo de 30 maes, que tiveram um filho de termo.

Definimos entdo como variavel independente o nascimento prematuro, € como variavel

dependente a dimensao de materno
6.4 Procedimento

Todas as maes foram contactadas entre Julho e Setembro de 1999, na Maternidade Dr.
Alfredo da Costa, em consultorios particulares de pediatras e num Ginasio Particular
de preparagdo para o parto. O estudo era apresentado como uma investigacdo de
psicologia, que pretendia perceber no ponto de vista da mulher qual a sua opindo
acerca de questdes relacionadas éom a maternidade, a gravidez, e outras areas da vida

da mulher.

Para a recolha da amostra do grupo de mies de criangas prematuras, as maes foram
contactadas na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, quer durante o periodo de

internamento do bebé, nas Unidades de Cuidados Intensivos e Intermédios, ou apos a
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alta do bebé, quando em seguimento na Consulta de Neonatologia e Desenvolvimento.
As mides que pertenciam ao grupo de maes de criancas de termo, foram na maioria
contactadas nas Consultas de Pediatria regulares dos seus filhos (pediatras

particulares), bem como nas aulas de Recuperagio Pos parto, em ginasto particular.

O critério de selecgio utilizado encontrava-se dentro da exigéncia colocada a partida,

isto €, mées que tivessem tido um parto prematuro.
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7. RESULTADOS

Para uma abordagem exploratéria dos dados utilizamos o teste t de Student e o Qui-
quadrado, com vista a determinarmos se os dois grupos em compara¢do eram

equivalentes. (ver Anexo 2)

Os dois grupos revelaram nio diferir quanto & idade das mies, t (58) = 1.54, p = .13,
estado civil, Chi-square (2, N = 60) = 5.01, p = .08 ¢ idade das criancas, t (58) = -

015, p=.99.

Os dois grupos néo sdo idénticos quanto ao niimero de filhos, Chi-square (2, N = 60)
=10.50, p = .01. Também néo sdo equivalentes quanto a escolaridade, Chi-square (1,

N =60)=4.29, p= 04,

Seguidamente efectuaram-se os calculos para saber se as mies de criangas prematuras
diferiam das mées de crianc;as‘de termo no que respeita ao questionario AARP, usando
o t de Student. Uma vez que as questdes do questionario tem duas op¢Oes de resposta,
uma (alinea A) dizendo respeito ao feminino e outra ao materno (alinea B) procurou
saber-se se os dois grupos diferiam no nimero de vezes em que optaram por uma e

outra alinea.
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Verificamos que os dois grupos repartem as suas escolhas quase igualmente pela alinea
A e alinea B, ndo havendo diferengas no nimero de respostas A ou B escolhidas nos
dois grupos, respectivamente t (58) = -.28, p = 78, et (58)= -.83, p = .41, como se

pode observar na Tabela 8.

Tabela 8 - Nimero médio de respostas

Tipo de resposta

Maies de criangas A B
Twer’r-nwoﬁmw M'W38,40 42:7(5 >>>>
Prematuras 38,70 43,66

Finalmente procurou-se saber se existiam diferengas significativas ao nivel de cada item
do questionario, usando o Qui-quadrado e verificou-se que ha 7 itens que diferenciam

os dois grupos.

Ttem 3 — No grupo das mdes de prematuros a maioria das mées escolheram a
opc¢io A) Nio compreendo como é que algumas pessoas podem decidir ndo ter
filhos por acharem que jd se sentem realizadas noutros aspectos das suas vidas.
Enquanto que no grupo de mies de criangas de termo ocorre o inverso, 1. €., ha mais
mies a escolherem a opgdo B) Acho que algumas pessoas decidem ndo ter filhos
porque jd se sentem realizadas noutros aspectos da sua vida, Chi-square (1, N = 60)

=8.08, p=.004. (ver Tabela n°9).



Tabela 9- Respostas ao item 3

Tipo de Respdsté

Maes de criangas A B
Termo 10 20
Prematuras 21 9

Item 17 — No grupo das mées de prematuros todas as mées escolhem a opcio
A) Ter filhos foi algo que sempre desejei. E no grupo de mies de criancas de termo
h4 algumas mées que escolheram a opgdo B) Ndo me lembro de ter desejado muito

ter filhos, Chi-square (1, N = 60) =4.29, p = 0.38. (ver Tabela 10).

Tabela 10- Respostas ao item 17

Tipo de Resposta

Maes de criancas A B
Termo 26 4
Prematuras 30 0

Item 21 - No grupo das maes de prematuros quase todas as méies escolhem a
opcdo B) Acho que ter filhos ndo prejudica a vida social e até a facilita na medida
em que se criam novos relacionamentos com outras pessoas que também tém
filhos. E no grupo de mées de criangas de termo, ha algumas mées que escolheram a

opgio A) Acho que ter filhos torna mais dificil o relacionamento com os amigos,



diminui a disponibilidade para estar com eles e prejudica a vida social, Chi-square

(1, N=60)=5.19, p=.04. (ver tabela 11)

Tabela 11 - Respostas ao item 21

Tipo de Resposta

Mies de criangas ‘ A B
Termo 7 23
Prematuras 1 29

Item 28 - No grupo das maes de prematuros quase todas as mées escolthem a
opcdo B) Acho que a maternidade é a actividade mais desejavel que uma mulher
pode esperar. E no grupo de mées de criangas de termo, as escolhas repartem-se pela
alinea B) e pela A) Acho que a maternidade ndo é necessariamente a actividade
mais desejdvel que uma mulher pode esperar, Chi-square (1, N =60) =6.47, p= .01,

(ver Tabela 12)

Tabela 12 - Respostas ao item 28

Tipo de Resposta

Mies de criangas A B

Termo 15 14

Prematuras 6 24
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Item 40 — No grupo das mies de prematuros ha mais maes a escolherem a
opcio B) Acho que ser mde me preenche/ird prencher totalmente como
mulher. Enquanto que no grupo de maes de criangas de termo ocorre 0
inverso, i. e., ha mais maes a escolherem a opgdo A4) Gosto de sentir que pdra

além de ser/poder vir a ser mde sou, em primeiro lugar, uma mulher, Chi-

square (1, N=60)=6.70, p= .01. (ver Tabela 13)

Tabelal3- Respostas ao item 40

Tipo de Resposta
Mies de criangas A B
“Termo 21 9
Prematuras 11 19

Item 53 — No grupo das mées de prematuros hi mais maes a escolherem a
opgio A) Acho que ser mde consiste sobretudo em satisfazer e ajudar a realizar os
filhos. No grupo de mdes de criangas de termo, quase todas as mées escolheram a
op¢do A) e quase nenhuma escolheu a opgdo B) Acho que ser mde é uma forma de

realizacdo pessoal, Chi-square (1, N = 60) = 6.36, p = .01. (ver Tabela 14).



Tabelal4 - Respostas ao item 53

Tipo de Resposta

Mies de criangas A B
Termo 27 3
Prematuras 18 11

Item 59 — No grupo das mées de prematuros hd mais mées a escolherem a
opcio B) Acho que a maternidade é a unica fungdo realmente gratificante para a
mulher. No grupo de mies de criangas de’ termo, as escolhas repartem-se pela alina 4)
Acho que existem muitas fungdes que a mulher pode desempenhar na vida que sdo
mais gratificantes que a maternidade, e pela alinea B), Chi-square (1, N = 60) =

3.90, p = .05. (ver Tabela 15).

Tabela 15 - Respostas ao item 58

Tipo de Resposta

Mies de criangas A B

Termo 15 14

Prematuras 8 22
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8. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo teve como objectivo principal estudar a dimensdo de materno nas maes

que tiveram um filho prematuro.

Esperavamos que as maes de criangas prematuras revelassem uma menor capacidade

maternal do que as mies de criangas de termo.

Em termos operacionais esperavamos que as maes escolhessem menos as opgdes de
resposta que reenviam para 0 materno. Sobretudo nas questdes relacionadas com as
motivagdes para se ter filhos, o que é um filho, quando se deve e o que € ter filhos,

com as representagdes acerca da gravidez, da maternidade e fung3es parentais.

Através da analise dos dados estatisticos verificimos ndo haver diferencas entre o
grupo das mies de criangas de termo € O grupo das mies de criangas prematuras
quanto ao nimero de respotas A ou B, referenciadas no dominio do materno e no

dominio do feminino.

Contudo foi-nos possivel inferir a existéncia de diferengas significativas entre alguns
itens (respectivamente 3, 17, 21, 28, 40, 52 ¢ 59), que confirmam haver diferengas

entre os dois grupos.
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Assim a analise do item 3, permitiu-nos observar que a maioria das mdes do grupo de
prematuros, referem uma ndo compreensdo face ao facto de algumas pessoas poderem
n3o ter filhos por ja se sentirem realizadas noutros aspectos da sua vida. Isto indica-
nos que para estas mies o ter filhos preenche uma fungdo muito importante, na medida
em que cumpre um desejo e dever de realizagdo como mulher, contrariamente as mées
do grupo de termo que parece aceitarem mais facilmente outras formas de realizag¢ao

pessoal, que ndo passem apenas por ter filhos.

A andlise do item 17 permite-nos verificar que embora na sua maioria as mdes de
ambos os grupos refiram que ter filhos foi algo que sempre desejaram, € contudo no
grupo de prematuros que esta questdo ¢ totalmente valorizada. Esta hipervalorizaééo
do desejo de um filho pode ser uma defesa face aos sentimentos de culpa e fracasso
sentidos quando do nascimento do um filho prematuro, que as levou possivelmente a
questionar esse mesmo desejo. O confronto com o desencontro nos seus desejos de

mae ¢ tdo dificil, que ele tem que ser negado.

A analise do item 21 permite-nos observar que quase todas as mdes de criangas
prematuras dizem que ter filhos ndo prejudica a vida social e até a facilita. Pensamos
que face a esta resposta existe uma certa idealizagdo da maternidade,
comparativamente as maes do grupo de termo, que em nada esta adaptada a realidade
vivida por estas mulheres. Por exemplo, a necessidade de se ter maiores cuidados com
o bebé pelo menos nos primeiros tempos de vida apos a alta das unidades de

internamento e a vigilancia no primeiro ano de vida em termos de consultas e exames
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para despiste de eventuais sequelas ou lesdes, obriga a grandes reajustamentos em
termos do casal, socials € mesmo profissionais. Se mesmo numa situagdo de
nascimento de um filho de termo sem complicagdes ¢é dificil a adaptagdo as novas
tarefas que a maternidade exige, ¢ facil pensarmos na “carga” acrescida quando um
filho nasce em situacdo de risco. Podemos pois concluir que existe por parte destas

mies uma negacio das dificuldades sentidas com a vivéncia da maternidade.

A analise do item 28 permite-nos observar que quase todas as mies de criangas
prematuras acham, que a maternidade é a actividade fnais desejavel que uma mulher
pode esperar contrariamente as mies do grupo de termo, que repartem as suas
escolhas também pela outra opgdo, a de que a maternidade ndo tem que Sser
necessariamente a actividade mais desejavel. Isto indica-nos que existe por parte destas
mulheres uma valorizagdo do ser mulher pelo exercicio da maternidade, curiosamente
de uma maternidade que foi posta em causa, frequentemente associada a sentimentos
de incompletude, culpa e fracasso, quer pela propria mulher, no seu papel de mae, quer
pela sociedade que apesar de tudo ainda a avalia como pessoa pela sua participagdo e

sucesso no papel maternal.

A andlise do item 40 permite-nos observar que existem mais maes do grupo de
prematuros que acham que a maternidade as preenche totalmente como mulheres,
contrariamente as mies do grupo de termo, que acham que antes de virem a ser maes
sio em primeiro lugar mulheres. Verificamos aqui novamente uma hipervalorizagdo da

maternidade, que cumpre uma fungao de preenchimento em termos do ser mulher,
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como se o ndo cumprimento do materno pudesse deixar nestas mulheres um

sentimento de incompletude, que precisa a todo o momento de ser reparado.

A andlise do item 53 permite-nos observar, que a maioria das maes dos dois grupos
dizem que ser mie consiste sobretudo em satisfazer e ajudar a realizar os filhos. Esta
op¢do remete para uma dimensdo de materno ligada sobretudo ao bem estar e
promogdo do desenvolvimento, que existe em funcio das necessidades da crianga.
Nesta optica ambos os grupos colocam a tonica na defesa dos interesses € bem estar da
crianca (Leal, 1997, 1999) e na defini¢do de um Materno como um equivalente de
“ermura e cuidados, de capacidade de cuidar e tomar conta, de altruismo, de defesa
| e protecgdo do outro” (Leal,1999). Contudo nio deixa de ser curioso que no grupo de
termo esta op¢do é mais valorizada, comparativamente a0 grupo de permaturos, em
que algumas mdes dizem que: ser mae ¢ tambeém urﬁa forma de realizagio pessoal. Isto
indica-nos a semelhanga do item 40, que a maternidade € vivida como valorizagio do
ser mulher e no caso da nossa amostra de prematuros como reparadora de algo que

nio se cumpriu.

A analise do item 59 permite-nos observar que no grupo de prematuros existem mais
mies a dizerem que a maternidade é a Unica fungfo realmente gratificante para a
mulher, comparada com as respostas das mdes do grupo de termo, mais moderadas €
que vai ao encontro da ideia de maternidade como uma das fungdes da vida da mulher,
mas ndo necessariamente a mais gratificante. A semelhanca dos itens 28 e 40 verifica-

se por parte do grupo de prematuros uma sobrevalorizagdo da mulher pela




100

maternidade, € um empenhamento activo em serem mdes provavelmente para

compensar as falhas vividas a esse nivel.

Em sintese, podemos concluir que as diferencas encontradas entre os dois grupos sio

no entanto contrarias as que esperavamos, na medida em que apontam para um

sobreinvestimento do materno nas mulheres que tiveram filhos prematuros,

nomeadamente nas areas relacionadas com o desejo de filhos, ter fithos, representagéo

da maternidade e ser mae (ver Quadro 16).

Quadro 16- Sintese das respostas

Respostas aos itens

Grupo de termo

Grupo de prematuros

Desejo de filhos xSempre existiu. *Sempre existiu.
*Ter filhos ¢ importante, | *Desejo e dever de realizagdo.
embora haja outras formas de
realiza¢fo na vida da mulher.
Ter filhos *Valoriza a vida social embora | *Valoriza a vida social.
por vezes também a dificulte.
Representacdes *Existemn outras actividades que | *E a actividade mais desejavel

da maternidade

também sdo desejaveis para
uma mulher.

*Ser mulher € mais do que ser
mie.

+Existem outras fungdes
também gratificantes para a
muther.

para uma mulher.

*xSer mie cumpre uma fungio
importante no ser mulher.
*Unica fungdo gratificante para
a mulher.

Ser mie

xGrande valorizagdo no bem
estar e promogio do
desenvolvimento da crianga,
que existe em fungdo das suas
necessidades.

*Valorizagdo do bem estar ¢ das
necessidades da crianga, mas
também uma forma de
realizagdo pessoal.
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Pensamos que estes resultados devem ser explicadbs tendo em conta que as maes de
criangas prematuras se encontram, numa situagdo de fragilidade face a sua propria
vivéncia da maternidade, de ferida narcisica no seu papel de mde e como tal
activamente empenhadas em conseguirem ser mies de uma crianga. De uma crianca
que ndo foram capazes de conter e proteger, tendo ainda por cima sido destituidas do
seu papel de cuidadoras, pelo menos nos primeiros tempos, ao deixarem-no exposto a

dor e sofrimento dos cuidados médicos e aparatos tecnoldgicos necessarios a sua

sobrevivéncia.

Deste modo achamos ser compreensivel este sobreinvestimento da maternidade,
comparado com o investimento naturalmente efectuado pelas mies de criancas de
termo, mais moderado e mais adaptativo e que vai ao encontro da ideia de maternidade
como um dos aspectos da Vidé de uma mulher, mas que nio considera que esse
aspecto seja necessariamente mais desejavel ou mais importante que os restantes

aspectos.

Somos ainda levados a pensar que este sobreinvestimento cumpre uma fungdo
adaptativa e organizadora, pois permite do ponto de vista afectivo e mesmo funcional

um investimento na maternidade que se encontrava ameacado.
Provavelmente sem ele, a relagio mae-crianga bem como o proprio desenvolvimento

da crianca se encontrariam ameacados, havendo sérios riscos de desenvolvimento de
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patologias interactivas e de problemas do desenvolvimento (como em algumas

situagdes acontece).

Outra questio que se coloca, face aos nossos resultados é a de perceber se este
sobreinvestimento € reactivo ao nascimento de um filho prematuro, ou j4 existia antes
do nascimento. Esta questdo dificil de responder é inerente ao problema de termos
desenvolvido um estudo retrospectivo. O facto desta investigagdo ser feita depois do
nascimento levanta alguns problemas de ordem metodoldgica, pelo facto de induzir
uma distorgdo no relato das mies relativamente a0 modo como vivenciam a

maternidade.

Por outro lado o instrumento utilizado embora contribua para definir os conceitos de
feminino e materno e o modo como se relacionam com as atitudes e representagdes
face & maternidade, ndo ¢ adequado para medir o conceito de materno, pelo menos no
que se refere as tarefas inerentes a funcio materna e que foram deécritas como:;
capacidade de identificagio com o bebé e de contengdio e reconhecimento do bebé

como uma realidade individual.
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9, CONCLUSAO

Ao finalizarmos este nosso trabalho, julgamos necessario algumas reflexdes que
integrem a compreensdo do que fizemos, dos conhecimentos sobre a prematuridade e

maternidade.

Deste estudo podemos concluir que existem algumas diferengas face 4 dimensdo de
materno entre as mies que tiveram um filho prematuro € as mées que tiveram um filho
de termo. Contudo estas diferengas sao contrarias as que esperavamos na medida em
que apontam para uma maior valorizacio do materno das maes do grupo de
prematuros. Estes resultados ndo deixam contudo de ser curiosos € obrigam-nos a

pensar no seu significado.

O nascimento prematuro de um filho, pde em causa O papel contentor e de gestacdo
emocional, que deve existir ja durante a gravidez, confrontando a mie com o facto de
ndio ser capaz de conter e proteger O bebé, ndo lhe criando por isso as condigdes
necessarias (ainda in Gitero) para o um desenvolvimento saudavel. Estas dificuldades
persistem ap6s 0 nascimento ao serem destituidas do seu papel de cuidadoras, e a0

viverem com a ameaga da culpa de o bebeé poder vir a ficar com problemas.
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Muito embora saibamos que a maternidade da forma como a definimos* equivalente de
fermura e cuidados, de capacidade de cuidar e tomar conta, de altruismo, de defesa ¢
proteccdio do outro” (Leal,1999), ndo é uma constru¢do inata nem universal, a nossa
cultura atribui ainda um grande valor ao papel maternal, e a mde em parte ¢ avaliada,

COmO pessoa na sua participagdo e sucesso no papel maternal.

Por outro lado embora a maternidade hoje em dia deixe de ser a tinica preocupacio da
mulher e surja lado a lado com outros ideais, acrescendo-se de uma maior participagio
do homem face ao nascimento e nas tarefas exigidas por um bebé, vemos que na nossa
cultura a responsabilidade basica pelos cuidados ao bebé ¢ ainda colocada na mie,

mesmo que ela delegue em grande parte a responsabilidade nas outras pessoas.

Torna-se pois compreensivel que face as diculdades pessoais vivenciadas com o seu
proprio materno acrescidas do peso da atribuigdo cultural ao papel de m3e, haja por
parte destas maes, uma sobrevalorizagio a este nivel, que pensamos nés cumprir uma
fun¢do adaptativa e organizadora, pois permite do ponto de vista afectivo e mesmo
funcional um investimento na maternidade que se encontrava ameagado e evitar sérios
riscos de desenvolvimento de patologias interactivas e de problemas do

desenvolvimento.

Obviamente que ndo podemos extrapolar estes resultados, pois o estudo efectuado
apresenta algumas limitagdes que podem ser ultrapassadas com a sua re-defini¢do.

Assim seria importante: (1) Aumentar a amostra de modo a encontrar resultados mais
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consistentes (2) Comegar o estudo ainda duranfe o periodo da gravidez, numa
populagdo que apresentasse fscos obstétricos e procurar perceber através deste
‘questionério, as representagoes € atitudes face & maternidade, e fazer uma segunda
aplicagdo as mulheres que tivessem posteriormente tido ou nao, um parto prematuro
(3) Aplicar paralelamente a0 questionario AARP outro instrumento de avalia¢do, que
ajudasse a caracte;rizar as tarefas inerentes a maternidade tal como as referimos na
parte teorica (identificagdo, contengdo e capacidade de reconhecer O bebé como uma

realidade individual).
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11. ANEXO 1

Instiluio S de Psicologle Lpliceda

BIBLICTECA




Idade:

Escolaridade:
Ensino Primario

Ensino Secundario
Ensino Superior

Profissdo:

Estado Civil:

Tem ou ja teve filhos? Quantos? Idade(s)?

Durante a(s) gravidez(es) teve algum tipo de problema?

' Se a resposta for sim. diga que tipo de problema foi ? (ex: hipertensdo, infeccdo

diabetes, ou outros)

A(s) gravidez(es) tiveram o tempo de gestacdo normal, ou terminaram antes do

tempo previsto?

Em caso de ter tido um parto prematuro, diga as semanas de gravidez que tinha

quando este ocorreu € qual o peso do bebé ao nascer?




Instrugdoes

Este questiondrio é composto por conjuntos de duas frases, A e B.

Para cada uma delas escolha apenas uma frase A ou B, e assinale-a com uma cruz no

quadrado que lhe corresponde.

Por favor leia com atengdo a frase A e a frase B, antes de escolher uma delas.
Mesmo que lhe parega que poderia escolher as duas frases, opte apenas por uma
delas, aquela que acha que tem mais a ver consigo: com o0 seu caso pessoal ou com a

sua propria opinido. Ainda que lhe seja muito dificil optar, por favor tente_mesmo

ndo deixar nenbhuma pergunta por responder.

Repare que neste questiondrio ndo existem respostas certas ou erradas, e que

nenhuma é melhor que a outra.

Muito obrigada pela sua colaboragdo.




1-A) Acho que o nascimento de um fllho pode nfo modificar substancial
vida de um casal. almente o eslllo de

1-B) Acho que o nascimento de um filho modifica sempre 0 eslilo de vida de um casal.

2-A) Ter um filho demonstra a fertilidade e femininliidade de uma mulher.

2-B) Ter um filho demonstra que a mulher passou a ser também mé&e.

3-A) Nio compreendo como é que algumas pessoas podem declidir néo ter filhos por
acharem que 4 se sentem realizadas noutros aspeclos das suas vidas.

3-B) Acho que algumas pessoas decidem néo ler filhos porque J4 se senlem realizadas
noutros aspectos da sua vida.

L4

4-A) Por vezes tralo o meu marido/companheiro/namorado como se fosse meu filho.

4-B) Acho que o meu marido/companheiro/namorado, € {80 eadulto» e responsével como
eu.

5-A) Penso que uma m#ée nfo precisa de ninguém que a ajude a tratar do seu filho, a nfo
ser em casos excepcionals.

5-B) Penso que uma mie precisa sempre de alguém que a ajude a tralar do seu filho.

8-A) Acho que a matemidade sé se inicla depois do nascimento do bébé.

6-B) Acho que a malernidade se Inicla com a gravidez.

7-A) No caso de eu poder ter filhos mas de o meu companheiro ndo poder t&-los, recorreria
A adopcho.

7-B) No caso de eu poder ter filhos, mas de 0 meu companheiro ndo poder t8-los, recorreria
4 Inseminacio arlificlal.

R

E-A) Acho que ter criangas é a func8o mais importante do casamento.

8-B) Acho que ler criangas n&o é a funglio mals Imporiante do casamento.

9-A) Penso que a Importancia da mée vé-se sobretudo nos primeiros anos de vida.

8-B) Penso que ser mdae & uma tarefa vitalicla (para sempre) .

10-A) Acho que nflo & natural decidir n3o ter filhos.

10-B) Acho que n#o ter filhos nem desejar t8-los é natural.

14-A)iRensoiqueiaimaternidade traz sobretudo beneficlos socials & m'ulher.

11142B] Rensolquelaimalefldade traz sobretudo limitagdes soclals & mulher.

12:A)lAchoiqueltersumtfitho:-é sobretudo ser capaz de gerar uma crianca.

1218)_A6hd‘quelter'Um?ﬂlho 6 sobretudo ser capaz de criar (culdar de) uma crianga.

13-A)/Para mim adoptar uma crianga &/seria pralicamente o0 mesmo que ter um filho
blolégico.

13-B)'Para mim, adoptar uma crlanga nunca seria 8 mesma coisa do que ter um filho.

14-A) Gosto de seml‘r que sou considerada uma mulher Inteligente.

"14-B) Gosto mals de sentir que as pessoas que me rodelam (famflia, amigos) séo

consideradas pessoas inteligentes.




15-A) Acho que durante a gravidez a mulher se senle mais feminina.

15-B) Acho que durante a gravidez a mulher J4 se sente mAe.

18-A) Acho que a maternidade d4 & muiher possibilidades que 0 homem nio tem.

18-B) Acho que a maternidade limita a mulher em relacAo a0 homem.

17-A)Ter filhos fol algo que sempre desejel.

17-B) N80 me lembro de ter desejado muito ter filhos.

18-A) Acho que a maternidade prejudica socialmente a mulher.

18-B) Acho que a_malemidade valoriza o estalulo soclaj da mulher.

18-A) Gostaria de pbder ficar em casa sem trabalhar e acho que me sentiri i
esposa e mie. ) q iria realizada como

18-B) N&o consigo Imaginar a minha vida sem trabalhar e sem me realizar
profissionalmente.

20-A) Acho que ter filhos d4 sentldo ao casal, completa-o.

20-B) Acho que um casal tem de fazer sentido por si, 8 s6 depois disso deve ter fiihos.

21-A) Acho que ter filhos torna mais dificil o relacionamento com os amigos, diminui a
disponibilidade para estar com eles, e prejudica a vida soclal.

21-B) Acho que ter filhos ndo prejudica a vida social, e até a facllita na medida em que se
crlam novos relacionamentos com oulras pessoas que também {&m filhos.

22-A) Acho que a responsabilidade da educag8o das criangas é de ambos os pais.

22-B) Acho que é a mae que acaba por ter a malor responsabilidade da educaclo das
criancas.

23-A) Para mim, a gravidez é apenas um acontecimento biol6gico.

23-B) Para mim; 8 gravidez é |4 o Inicio da malernidade.

24-A) Tenlo fazer com que as pessoas que me rodelam eslejam saudaveis e em boa forma.

24-B) Tento fazer exercicio fisico para me manter saudével e em boa forma.

25-A) Acho qde serla capaz de ulilizar 6vulos de outra mulher se precisassa deles para ter
filhos.

25-B) Acho que se tivesse necessidade de ulilizar dvulos de outra mdlher para poder ter

filhosipreferiatadgoptar:uma crianca.

TR WA SRR A

' '28-A)!AchoMantéstico'o acto de educar/criar uma crianca até torna-la num adulto.

28-B) Acho que educar/criar uma crianca até que esta se torne um adulto nfo tem nada de
extraordinério.

.27-A) Acho que Feminino implica mais tarde ou mals cedo que uma mulher deseje estar
- | grévida.

27-B) Acho que Feminino Implica mais tarde ou mais cedo que uma mulher deseje ter
filhos.




28-A) Acho que 3 maternidade ndo é necessariamente a aclividade mais desejavel que
uma mulher pode esperar. q

28-B) Acho que a maternidade é a actividade mais desejavel que uma mulher pode
esperar.

29-A) Aconlece mais vezes prejudicar a minha vida profissional por razBes familiares do
que o contrario.

29-B) Aconlece mals vezes prejudicar a minha familia por raz8es profissionals do que o
contrarlo. ‘

30-A) Mesmo podendo ter filhos gostaria de adoplar/adoplel uma_crianga.

30-B) Mesmo que nfio possa / ndo pudesse ter filhos, ac¢ho que nlo adoptaria uma crianga.

31-A) Penso que a unido do casal é essencial para que se possa ter filhos.

31-B) Penso que ter flihos é essenclal para a unido do casal.

32-A) Tenho mals cuidados com a alimentago dos outros do que com a minha pr6pria
allmentac8o.

32-B) Tenho bastante cuidado com a minha alimentag3o de modo a ndo me lornar muilo
gorda ou multo magra.

33-A) Acho que uma muiher com ambigdes (profissionals, Intelectuais) sente-se pouco
tentada a Inveslir o seu lempo e a sua energia na criac8o dos fithos.

33-B) Acho que por mais ambigdes (profissionals, Intelectuais) que uma mulher possa ler,
sente-se sempre com vontade de investir o seu tempo e a sua energia na criag8o dos filhos.

34-A) Lembro-me de ler desejado vir um dia a estar gravida.

34-B) Lembro-me de ter desejado vir um dia a ser méie.

35-A) Penso que 8 maternidade valoriza o estatulo profissional da mulher.

35-B) Penso que a maternidade prejudica a mulher no que diz respello & sua vida

profissional.

36-A) Acho que a gravidez é sobretudo um periodo de transformagbes fisicas.

36-B) Acho que a gravidez é um tempo de preparacio para uma nova etapa da vida.

37-A)-Um filho pode Interferir negativamente com a possibilidade de viajar, ser esponténeas,
eriliberdade.

374B)JUm-filho, pela sua importancia, deve mesmo Interferir com o nosso estilo de vida
anterlor, @ modificé-lo.

38-A) Acho que 8s pessoas {&8m filhos a pensar nelas proprias.

a8-B) Acho que as pessoas t&m filhos Ja a pensar neles.

38-A) Acho que ter orgasmo numa relaglo sexual & para mim muito Importante.

39-B) Acho mals importante que o meu companheiro {enha orgasmo numa relagdo sexual
do que eu.

40-A) Gosto de sentir que para além de ser/poder vir a ser mae sou, em primeiro lugar, uma
mulher. '

[ 40-B) Acho que ser m&e me preenche/ira preencher lotalmente como mulher.




41-A) Acho que uma mulher que ndo lenha filhos ndo é completamente feminina

41-B) Acho que uma mulher pode ser feminina sem nunca chegar a ter filhos.

42-A) Se quisesse ter um filho e ndo pudesse l&-lo de outra fo :
a técnicas de reprodugdo medicamente assislidas. s 1ofma recoreria

42-B) Preferia adoptar uma crianga a ter de recorrer a lécnicas de reproduca
assistidas (por ex. Inseminacdo adificial, ferlilizag8o In vilro, elc.) PIOTF=0 medicamente

43-A) Acho que a vocacgio da mulher 8 ser mae.

43-B) Acho que ser mulher n8o Implica que se lenha uma vocag8o especial para ser m2e.

44-A) Acho que as alterag8es corporais causadas pela gravidez ndo so Importanles nem
negatlvas.

44-B) Acho que a gravidez altera negalivamente o corpo da mulher.

45-A) Acho que no seria capaz de emprestar o meu utero a um casal infértil para que
assim pudessem ler um filho.

45-B) Acho que seria capaz de emprestar 0 meu utero a um casal inférlil para que assim
pudessem ter um filho.

46-A) Acho que a maternidade é um dos muitos aspeclos da vida da mulher.

48-B) Acho que a malernidade é o destino da mulher, a sua principal funcio.

47-A) Para que uma mulher atinja a maturidade & necessdrio que {enha filhos.

47-B) Para uma mulher atingir a maturidade n3o é necessarlo que tenha filhos.

48-A) Preocupo-me muito com a minha aparéncia fisica.

48-B) Preocupo-me mals com a aparéncia fisica dos outros do que com a minha.

“49-A) Penso que a malernidade pode ser um dos aspectos da nossa vida que nos dé prazer
e que nos diverte.

49-B) Penso que a malernidade & sobretudo dedicacio e sacrificio.

50-A) Acho que os pals nfio sabem cuidaf dos filhos e educ4-los tdo bem como as maes.

50-B) Acho que os pals sabem cuidar dos filhos e educa-los 130 bem como as mées.

§1-A) Acho que as avés ou oulros familiares, as creches ou xamas», podemn substituir
adequadamente a mie nos culdados que as criancas necessitam.

51-B) Acho que nada substitul os culdados da méie.

52-A) N&o adoptaria/n8o adoplel, uma crianga pols acho que um filho é algo que vem de
nés proprios.

52-B) Adoplaria/adoptel, uma crianga pols acho que um filho é alguém que se cria, néo
importa quem fol que the deu origem.

53-A) Acho que ser mae consiste sobreludo em satisfazer e ajudar a realizar os fithos.

53-B) Acho que ser mae é sobretudo uma forma de realizacdo pessoal.




54-A) Goslo de culdar de criangas, mud4-las, alimenta-las, dar-lhes banho.

54-B) Cuidar de criangas ndo é das colsas que mais gosle de fazer.

55-A) N8o querer ler filhos & sinal de egolsmo e imaluridade.

55-B) N&o querer ler filhos & uma decis8o que nada tem que ver com egoismo ou
Imaluridads.

58-A) Acho que a gravidez nfo Irhpllca ﬁecessarlamenle 0 deée]o de ser mie,

| 568-B) Acho que durante a gravidez existe ou pelo menos comegca a existir na muiher. o
desejo de ser.mée. '

57-A) Penso que ser mie lorna a mulher mals feminina.

57-B) Penso que ser mée & o deslino de se ser mulher.

58-A) Mesmo que Interfira na Intimidade e espontaneidade da vida do casal, ter um fitho
Justifica-o completamente.

58-B) Um filho pode interferir negalivamente na inlimidade e espontaneidade da vida do
casal.

58-A) Acho que existem muitas fungdes que a mulher pode desempenhar na vida que so
mals gratificantes que a malemidade.

59-B) Acho que a malemnidade é a unica funcfo realmente gratificante para a mulher.

80-A) Adoptaria/Adoplel uma crianga para poder ser mée dela.

80-B) S6 quero ter filhos meus por Isso ndo adoplaria/n8o adoptel uma crianga.

81-A) Penso que quando ambos os pais trabaiham os cuidados dispensados aos filhos
devem ser sempre repartidos enlre eles.

81-B) Penso que mesmo quando ambos os pals trabalham, os cuidados dispensados aos
filhos devem ser §obreludo desempenhados pela mle.

82-A) Acho que uma muiher sé se sente adulla com a malemidade.

82-B) Acho que a maternidade n3o faz com que uma mulher se passe a sentir adulta.

83-A) Acho que a responsabliidade da educagio das criangas & de ambos os pais.

83-B) Acho que a responsabilidade da educacglo das criancgas & sobretudo das mées,

| e

84-A) E dificil imaginar a minha vida sem ler relacdes sexuals.

84-B) E dificll imaginar a minha vida sem ter filhos.

sk

85-A) Acho que a mie deve amamentar a crianca sempre que puder.

e

85-B) Acho que 0 abiberon» substitul adequadamente a amamentagdo ao peilo.

) %)

86-A) A minha vida proflssional est4 em primeiro lugar, e s depois vem a minha vida
familiar.

86-B) A minha vida familiar est4 em primeilro lugar, e s depols vem a minha vida
_profissional.




67-A) Acho que as pessoas 18 filhos para darem vida
a um novo ser
esperarem nada em {roca. humano, sem

- e s 1 .
87-B) Acho que as pessoas (&m filhos para se realizarern alravés deles, e para assimse

salisfazerem a sl préprias.

88-A) Acho que uma mulher nao precisa de ser mde para eslar se u -
femininilidade. - P gura da sua prépria

———

88-B) Acho que uma mulher pode n&o eslar cerla acerca da sua femininilidade alé ser méie

89-A) Acho que as mulheres sem filhos senlem-se incompletas por nag serem mées‘.

88-B) Acho que as mulheres sem filhos se sentem menos femininas, menos amulhery

70-A) Penso que a Malemnidade & apenas uma das elapas da vida da mulher.

70-B) Penso que a Maternidade & a etapa mais imporante da vida da mulher.

71-A) E Imporianle para mim sentir que sou, ou que poderel vir a ser, uma boa mie.,

71-B) E imporanle para mim sentir-me competente na minha profiss&o.

72-A) Gosto de escolher a minha roupa com culdado, de acordo com o meu gosto pessoal
0ou com a moda do momento.

72-B) Sou mais culdadosa a escolher roupa para os outros do que a escolher a minha
prdpria roupa.

73-A) A sexualidade é muito Imporlante para mim.

73-B) A malemidade é muito mals Importante que a sexualidade.

74-A) Acho que ter filhos n8o & essencial para que um casal seja feliz.

74-B) Acho que ler filhos & essencial para que um casal seja feliz.

75-A) Gosto que me considerem antes de mais uma boa profissional.

75-B) Gosto que me considerem antes de mals uma boa mie.

76-A) Acho que as pessoas t&m filhos por gostarem de criancas.

76-B) Acho que ha muitas pessoas que t&m filhos apesar de ndo gostarem especialmente
de criancas.

77-A) Preocupo-me em agradar aos homens/rapazes (marido, namorado, outros).

77-B) Preccupo-me mals em ser considerada, ou em vir a ser considerada uma boa mie.

78-A) Gosto de me sentir bonita e atraente.

78-B) Goslo mals de sentir que as pessoas que me rodelam (familia, amigos) s#o
conslderadas bonitas e alraentes.

78-A) Penso que a gravidez é antes de mals um acontecimento bioldglco.

78-B) Penso que a gravidez é uma preparacio emocional para a maternidade.

80-A) A malernidade é um dos aspectos mais Imporlantes da minha vida.

80-B) A maternidade n&o é a minha malor preocupacio.




| 381-A)(3|nto necessldade de que oulras pessoas partilhem comigo os seus conhecimentos,
as suas'ldelas e valores, de modo a que eu possa aprender algo que me seja atil.

81-B) Sinto necessidade de transmitir aos outros os meus conhecimentos, as minhas Ideias
e valores, de modo a que eles possam vir a aprender comligo algo que lhes seja qtil.

82-A) E Importante para mim fazer colsas que contribuam para que me sinta bem comigo
prépria.

82-B) E Importante para mim fazer algo que contribua para que os outros possam viver
melhor,

83-A) Acho que por melhor que eu seja/pudesse ser uma aboa mie», 0s meus culdados
s&o/seriam pouco importantes para o bem estar dos meus filhos.

83-B) Acho que sou/poderia ser uma «boa mien, e que os meus culdados s#o/seriam muito

importantes para o bem estar dos meus filhos.
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12. ANEXO 2
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file: TESE99.STA [ 60 cases with 95 variables |

ABLES:

N DE_A

[ABLES:

FMODVIDA
FFEMAR
FREALI
MARADULT
AJUDAF
MATINICI
ADINSEM
FIMPCAS
TEMPMAE
NATF
MATSOCIA
FGECR
ADOPTAR
INTELIG
GRAVIDEZ
MATHOM
DESEJO
MATPREJ
REALMP
SENTIF
FPREJS
EDUCACAO
BIOLOGIC
SAUDAV
OVULOS
CUIDAR
FEMGM
MATDESEJ
FAMIL
GADOP
UNIAO
ALIM
ENERF
DESEJGM
MATPROF
GRAVTF
FESTVIDA
FOUTROS
ORGASMO
MULHER
FIFEM
TRMA
VOCARCAC
CORPO
UTERO
FUNCAO
MATUR
APAREN
DEDICACA
FPAIS
avds
FCRIAR

99989

numero de respostas A

, file: TESE99.STA [ 60 cases with 895 variables ]

nascimento de um filho que modifica ou ndo a vida de um casal
ter um filho demonstra a feminilidade de uma muher/ter um fil
ndocompreende ndo ter filhos porque se sentem realizados/ com
trato o marido como se fosse filho/ & tdo adulto e responsave
mie nido precisa de ninguém para ajudar a tratar do filho/mie
maternidade inicia-se com ¢ nasc. do filho/maternidade inicia
no caso de o meu compnheiro ndo poder ter filhos recorreria
ter filhos é o mais imporante no casamento/ndo é o mais impor
tempo de mie & sobretudo nos primeiros anos/é uma tarefa vita
ndo é natural ndo ter filhos/ndo ter filhos nem desejar té-lo
a maternidade traz beneficios sociaais & mulher/traz limitagd
ter um filho é ser capaz de gerar uma crianca/ser capaz de cu
adoptar uma crianga sera a mesma coisa que ter um filho/nunca
gosto de sentir que sou considerada uma mulher inteligente/qu
na gravidez a mulher sente-se mais feminina/ na gravidez a mu
a maternidade d& & mulher possibilidades que o homem n&o tem/
ter filhos foi algo que sempre desejei/n&o me lembro de ter d
a maternidade prejudica socialmente a mulher/a mat. valoriza
gostaria de ficar em casa sem trabalhar e acho que me sentiri
ter filhos d& sentido ao casal/o casal tem de fazer sentido p
ter filhos prejudica o relacioamento com os amigos/até facili
educacdo é de ambos os pals/ed. é da responsabilidae da mae
gravidez acontecimento biolégico/gravidez inicio da maternida
gosto que as pesoas que me rodeiam estejam saudaveis e em boa
seria capaz de utilizar ovulos de outra mulher para terfilhos
fantastico o acto de cuidar de uma crianca/ ndo tem nada de e
feminino imlica mais tarde que uma mulher deseje estar gravid
maternidade ndoc é a catividade mais dejavel que um mulher pod
prejudicar a vida profissional por razles familiares/prejudic
mesmo podendo ter filhos gostaria de adoptar uma crianga/néo
unido do casal essencial para se ter filos7Ter filhos & essen
mais cuidados com a alimentacdc dos outros/mais cuildadocom a
mulher com ambicdes profissionals sente-se pouco tentada a in
desejado vir um dia a estar gravida/desejado vir um dia a ser
maternidade valoriza o estatuto profissional da mulher/prejud
gravidez periodo de transformacgdes fisicas/ preparacdo para u
filho intervém negativamente na liberdade/filho intervem,pela
as pessoas tém filhos a pensar nelas préprias/ja a pensar nel
ter orgasmo & muito importante/mais importante que o meu comp
para além de poder a vir a ser mde sou em primeiro lugar um m
mulher sem filhos ndo é completamente fem,/mulher pode ser fe
se quizesse ter um filho e ndo pudesse té-lo recorreria as TR
vocagd da mulher é ser mie/ ser mulher nio implica ter um voc
alteracgbes corporais da gravidez nfo sdo importantes nem nega
ndo seria capaz de emprestar o meu utero a um casal infértil/
a mat. & um dos muitos aspectos da vida da mulher/ é o destin
para que uma mulher atinga a maturidade & necessario ter filh
preocupo-me muito com a minha aparéncia fisica/preocupo-me ma
maternidade pode ser um dos aspectos ue nos dd prazer e diver
pais ndc sabem cuidar dos filhos e educd-los tdo bem como a m
avés ou outros familiares, as creches as amas, podem substitu
ndo adoptaria um acrianca porgque acho que um filho & algo que
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ser mde consiste em satisfazer e ajudar os filhos/ser mde é s
gosto de cuidar de criangas, mudé-las, alimenta-las, dar-lhes
ndo querer ter filhos & sinal de egoismo e imaturidade/é uma
grav. ndo implica desejo e mde/grav. comega a existir desejo
ser mde torna a mulher mais feminina/é o destino da mulher
mesmo que interfira na intimidade do casal, ter um filho just
outras fungdes mais gratifivantes ue a maternidade/é a tnica
adoptarei uma crianga para poder ser m3e dela/sé quero ter fi
quando ambos os pals trabalham, os cuidados aos filhos devem
uma mulher sé se sente adulta com a maternidade/ a maternidad
responsabilidade da educag¢do de ambos os pais/é sobretudo das
€ dificil imaginar a minha vida sem ter rela¢des sexuais/difi
a mde deve amamentar a crianga sempre que pode/o biberon subs
vida profissional estd em primeiro lugar, e sé depois a vida
as pessoas tém filhos para darem vida a um novo ser humano/pa

- uma mulher n3o precisa ser mie para estar segura da sua femin

mulheres sem filhos sentem-se incompletas por ndo serem mi3es/
maternidade apenas uma etapa na vida da mulher/é a etapa mais
¢ importante sentir que sou, gque poderei vir a ser mie/é& impo
gosto de escolher a roupa com cuidado, de acordo com o meu go
a sexualidade é muitoimportante para mim/a maternidade é& mais
ter filhos ndo é essencial para um casal ser feliz/é essencia
gosto que me considerem antes de mais uma boa profissional/um
as pessoas tem filhos por gostarem de criangas/hé pessoas que
preocupo-me em agradar aos homens/em ser considerda uma boa m
gosto de me sentir bonita e atrente/gosto mais de sentir que

gravidez é antes de mais um acontecimento biolégico/preparacgid
a maternidade é um dos aspectos mais inportantes da minha vid
necessidade que os outros partilhem comigo os seus conhecimen
é importante para mim fazer coisas que contribuem para gue me
mesmo que fosse boa mde os meus cuidados seriam pouco importa
numero de respostas A

numero de respostas B




STATISTICA: Basic Statistics and Tables - 01-29-00 14:58 PAGE 1
data file: TESE99.STA [ 60 cases with 94 variakles ]

1 2 3 4 5 6 7 8 9
IDADE ESCOLA|EST CIVI|N°_FILHO|IR_VELHO| ID_NOVO|PROBGRAV |GRAVTEMP| SEMGRAV
1 33.000 3.000 1.000 1.000 24.000 2.000 1.000 39.000
2 32.000 2.000 1.000 2.000 3.000 22.000 2.000 1.000 40.000
3 34.000 3.000 1.000 1.000 3.000 1.000 1.000 40.000
4 26.000 3.000 1.000 1.000 24.000 2.000 1.000 40.000
5 37.000 3.000 1.000 2.000 2.800 1.000 2.000 1.000 39.000
6 26.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 33.000
7 30.000 3.000 2.000 1.000 4.000 2.000 1.000 38.000
8 37.000 3.000 1.000 2.000 9.000 2.000 2.000 1.000 42.000
9 34.000 3.000 1.000 2.000 5.000 4,000 2.000 1.000 40.000
10 33.000 2.000 2.000 2.000 5.000 2.000 2.000 1.000 40.000
11 25.000 2.000 1.000 2.000 2.700 1.000 1.000 1.000 40.000
12 36.000 3.000 1.000 1.000 13.000 2.000 1.000 40.000
13 32.000 3.000 1.000 2.000 3.000 6.000 1.000 1.000 40.000
14 31.000 3.000 1.000 2.000 2.000 9.000 1.000 1.000 40.000
15 30.000 2.000 1.000 2.000 6.000 24.000 2.000 1.000 40.000
16 32.000 3.000 1.000 1.000 24.000 2.000 1.000 40.000
17 28.000 3.000 1.000 1.000 18.000 2.000 1.000 39.000
18 38.000 2.000 1.000 2.000 12.000 8.000 1.000 1.000 38.000
19 31.000 2.000 1.000 2.000 3.000 4.000 1.000 1.000 38.000
20 35.000 3.000 1.000 2.000 6.000 24.000 1.000 1.000 39.000
21 25.000 3.000 1.000 2.000 3.000 4,000 2.000 1.000 40.000
22 38.000 3.000 1.000 1.000 6.000 2.000 1.000 40.000
23 27.000 3.000 1.000 1.000 3.000 2.000 1.000 38.000
24 30.000 3.000 1.000 1.000 13.000 1.000 1.000 38.000
25 39.000 3.000 1.000 1.000 10.000 2.000 1.000 39.000
26 30.000 3.000 1.000 1.000 8.000 2.000 1.000 38.000
27 40.000 2.000 1.000 1.000 24.000 2.000 1.000 38.000
28 31.000 2.000 1.000 1.000 4.000 2.000 1.000 39.000
29 31.000 2.000 1.000 2.000 6.000 1.000 1.000 1.000 35.000
30 33.000 3.000 1.000 1.000 24.000 2.000 1.000 40.000
31 27.000 2.000 1.000 1.000 24,000 1.000 2.000 26.000
32 27.000 2.000 1.000 1.000 15.000 1.000 2.000 28.000
33 26.000 2.000 1.000 1.000 5.000 1.000 2.000 25.000
34 35.000 2.000 1.000 1.000 17.000 1.000 2.000 26.000
35 30.000 2.000 4.000 1.000 2.000 1.000 2.000 29.000
36 28.000 3.000 1.000 1.000 3.000 1.000 2.000 31.000
37 28.000 2.000 1.000 1.000 18.000 1.000 2.000 29.000
38 31.000 2.000 1.000 3.000 11.000 14.000 1.000 2.000 26.000
39 28.000 2.000 4.000 1.000 24.000 2.000 2.000 26.000
40 22.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 27.000
41 39.000 3.000 4.000 1.000 24.000 1.000 2.000 31.000
42 24.000 2.000 1.000 1.000 12.000 1.000 2.000 29.000
43 27.000 3.000 1.000 1.000 12.000 1.000 2.000 26.000
44 30.000 3.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 28.000
45 35.000 2.000 1.000 2.000 6.000 5.000 2.000 2.000 27.000
46 34.000 3.000 2.000 1.000 4.000 1.000 2.000 29.000
47 26.000 2.000 2.000 1.000 6.000 1.000 2.000 27.000
48 33.000 3.000 1.000 2.000 6.000 4.000 2.000 2.000 28.000
49 42,000 3.000 1.000 1.000 24.000 2.000 2.000 32.000
50 34.000 3.000 1.000 1.000 24.000 1.000 2.000 30.000
51 29.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 29.000
52 39.000 3.000 1.000 1.000 5.000 1.000 2.000 32.000
53 26.000 2.000 1.000 2.000 4,000 3.000 1.000 2.000 24.000
54 23.000 2.000 2.000 1.000 12.000 1.000 2.000 28.000
55 26.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 25.000
56 31.000 2.000 2.000 1.000 3.000 1.000 2.000 29.000
57 37.000 3.000 1.000 1.000 12.000 1.000 2.000 31.000
58 33.000 2.000 1.000 1.000 13.000 1.000 2.000 24.000
59 35.000 3.000 1.000: 1.000 24.000 2.000 2.000 31.000
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1 2 3 4 - 5 6 7 8 9
IDADE ESCOLA|EST_CIVI N°_FILHO IR_VELHO| ID_NOVO|PROBGRAV |GRAVTEMP| SEMGRAV
60 29.000 ~3.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 32.000
10 11 12 13 14 15 16 17 18
PESOBEBE | FMODVIDA FFEMAE FREALI | MARADULT AJUDAF |[MATINICI| ADINSEM| FIMPCAS
1/3000.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
212980.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
3/3050.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
413500.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
513150.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000
6(3050.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
713120.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
813800.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
913200.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
1013100.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
11(2950.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000
1213070.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
1313450.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
1413080.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
15{3400.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
16(3300.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
17(13250.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
18(3120.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
19(3125.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
20[3315.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
2113500.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
2213600.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
23{2800.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
2412890.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
2513350.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
26{3010.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000
2713450.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
28[3200.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
29|3000.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
30|3600.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
31| 960.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
32|1226.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
33| 686.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
34| 947.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
35(1300.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
36|1200.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
37(11180.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
38| 805.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
39| %45.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
40(1180.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000
41| 8955.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000
4211020.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
43| 853.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
44| 3830.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
45| 847.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
46| 980.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
4711080.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
4811250.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 - 2.000 1.000 2.000
4911154.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
50(1350.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
5111485.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
5211225.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000
53| 780.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000
5411292.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
55| 640.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
56| 970.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
5711280.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
58| 675.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
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10 11 12 13 14 15 16 17 18
PESOREBE | FMODVIDA FFEMAE FREALI |MARADULT AJUDAF |MATINICI| ADINSEM| FIMPCAS
5911200.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
6011780.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
19 20 21 22 23 24 25 26 27
TEMPMAE NATF MA‘I"SOCIA FGECR| ADOPTAR| INTELIG|GRAVIDEZ MATHOM DESEJC
1 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
2 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
3 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000
4 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
5 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
6 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
7 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
8 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
9 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
10 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
11 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
12 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
13 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
14 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
15 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
16 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
17 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
18 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
19 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
20 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
21 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
22 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
23 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
24 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
25 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
26 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
27 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
28 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
29 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
30 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
31 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
32 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
33 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
34 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
35 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
36 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
37 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
38 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
39 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
40 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
41 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
42 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
43 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
44 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
45 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
46 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
47 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
48 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
49 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
50 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
51 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 - 1.000 1.000
52 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
53 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
54 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
55 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
56 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
57 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
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19 20 21 22 23 24 25 26 27
TEMPMAE NATF |[MATSOCIA FGECR| ADOPTAR| INTELIG|GRAVIDEZ MATHOM DESEJO
58 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
59 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
60 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
28 29 30 31 32 33 34 35 36
MATPREJ REALMP SENTIF FPREJS EDUCAC;AO BIOLOGIC SAUDAV OVULOS CUIDAR
1 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
2 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
3 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
4 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
5 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
6 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
7 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
8 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
9 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
10 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
11 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
12 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
13 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
14 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
15 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
16 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
17 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
18 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
19 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
20 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
21 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
22 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
23 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
24 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
25 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
26 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
27 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
28 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
29 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
30 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
31 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
32 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
33 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
34 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
35 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
36 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
37 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
38 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
39 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
40 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
41 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
42 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
43 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
44 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
45 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
46 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
47 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
48 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
49 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
50 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
51 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
52 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
53 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
54 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
55 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
56 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
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28 29 30 31 32 33 34 35 36
MATPREJ REAIMP SENTIF FPREJS EDUCACAO BIOLOGIC SAUDAV OVULOS CUIDAR
57 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
58 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
59 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
60 2.000 1.000 2.000 '2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
37 38 39 40 41 42 43 44 45
FEMGM |MATDESEJ FAMIL GADOP UNIAC ALIM ENERF| DESEJGM| MATPROF
1 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000¢}. 2.000 2.000 2.000
2 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
3 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
4 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
5 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
6 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
7 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
8 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
9 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
10 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
11 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
12 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
13 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
14 2.000 1.000 2.000 1.000 ~1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
15 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
16 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
17 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
18 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
19 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
20 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
21 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
22 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
23 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
24 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
25 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
26 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
27 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
28 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
29 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
30 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
31 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
32 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
33 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
34 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
35 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
36 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
37 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
38 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
39 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
a0 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
41 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
42 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
43 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
44 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
45 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
46 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
47 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
48 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
49 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
50 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
51 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
52 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
53 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000
54 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
55 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
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37 38 39 40 Al 42 43 44 45
FEMGM | MATDESEJ FAMIL GADOP UNIAO ALIM ENERF| DESEJGM| MATPROF
56 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
57 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
58 92.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
59 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
60 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
46 47 48 49 50 51 52 53 54
GRAVTF | FESTVIDA| FOUTROS| ORGASMO MULHER FIFEM TRMA | VO CACZ-\O CORPO
1 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
2 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
3 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
4 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
5 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
6 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
7 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
8 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
9 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
10 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
11 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
12 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
13 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
14 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
15 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
16 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
17 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
18 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
19 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
20 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
21 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
22 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
23 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
24 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
25 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
26 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
27 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
28 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
29 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
30 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
31 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
32 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
33 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
34 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
35 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000
36 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
37 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
38 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
39 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
40 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
41 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
42 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
43 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
44 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
45 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
46 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
47 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
48 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
49 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
50 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
51 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
52 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
53 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
154 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
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46 47 48 49 50 51 52 53 54
GRAVTF|FESTVIDA| FOUTROS| ORGASMO| MULHER FIFEM TRMA.| VOCACAO CORPO
55 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
56 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
57 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
58 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
59 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
60 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
55 56 57 58 59 60 61 62 63
UTERO| FUNCAO MATUR| APAREN|DEDICACA FPAIS AvVos FCRIAR| MSATISF
1 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
2 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
3 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
4 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
5 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
6 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
7 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
8 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
9 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
10 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
11 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
12 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
13 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
14 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
15 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
16 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
17 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
18 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
19 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
20 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
21 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
22 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
23 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
24 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
25 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
26 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000
27 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
28 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
29 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
30 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
31 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
32 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
33 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
34 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
35 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000
36 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
37 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
38 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
39 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
40 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
41 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
42 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
43 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
44 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
45 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
46 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
47 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
48 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
49 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
50 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000
51 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
52 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
53 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
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55 56 57 58 59 60 61 62 ;;W
UTERO FUNGAO MATUR| APAREN|DEDICAGA FPAIS avés FCRIAR| MSATISF
54 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
55 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
56 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
57 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
58 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000
59 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
60 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
64 65 66 67 68 69 70 71 72
CUIDCRI| EGOISMO| GDESJIM MFEM| INTIMID| MATGRAT ADOPM PTRAB ADULM
1 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000
2 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
3 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000
4 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
5 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
6 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
7 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
8 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000
9 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
10 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
11 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 ©1.000 1.000 2.000 2.000
12 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
13 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
14 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
15 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
16 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
17 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
18 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
19 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000
20 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
21 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
22 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
23 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
24 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
25 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
26 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
217 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
28 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
29 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
30 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
31 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
32 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
33 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000
34 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
35 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000
36 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
37 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000
38 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
39 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
40 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
41 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
42 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
43 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
44 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
45 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
46 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000
47 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
48 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
49 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
50 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
51 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
52 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
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64 65 66 67 58 69 70 71 72
CUIDCRI| EGOISMO GDESJM MFEM| INTIMID| MATGRAT ADOPM PTRAB ADULM
53 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000
54 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
55 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000
56 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
57 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
58 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
59 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000
60 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
73 74 75 76 77 78 79 80 81
EDPAIS RELSEX| AMAMENT| FAMPROF FTROCA SEGFEM INCOMP| MATETAP SERM
1 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
2 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
3 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
4 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000
5 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000
6 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
7 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
8 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
9 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
10 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
11 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
12 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
13 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
14 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
15 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
16 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
17 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
18 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
19 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
20 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
21 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000
22 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
23 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
24 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
25 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
26 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
27 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
28 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
29 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000
30 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
31 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
32 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
33 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
34 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
35 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
36 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
37 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
38 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
39 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
40 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
41 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
42 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
43 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
44 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
45 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
46 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
47 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000
48 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
49 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
50 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
51 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
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73 74 75 76 37 78 79 80 81
EDPAIS RELSEX| AMAMENT| FAMPROF FTROCA SEGFEM INCOMP| MATETAP SERM
52 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
53 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
54 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
55 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
56 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
57 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000
58 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
59 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
60 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
82 83 84 85 86 87 88 89 90
ROUPA | SEXUALID FFELIZ BPROFM| GCRIANC| AGRADAR |ATRAENTE BIOLOG| MATVIDA
1 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
2 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
3 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
4 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
5 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
6 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
7 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
8 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
9 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 1.000
10 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
11 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
12 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
13 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
14 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
15 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
16 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
17 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000
18 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000
19 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
20 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
21 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 1.000
22 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000
23 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
24 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
25 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
26 2.000 1.000 1.000 : 1.000 2.000 2.000
27 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
28 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000
29 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
30 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000
31 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
32 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
33 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
34 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
35 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
36 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
37 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
38 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
33 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
40 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
41 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000
42 2.000 2.000 1.000] 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
43 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000
44 1.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000
45 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
46 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
47 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
48 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
49 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
50 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
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82 83 84 85 86 87 88 89 90
ROUPA | SEXUALID FFELIZ BPROFM| GCRIANC| AGRADAR |ATRAENTE BIOLOG| MATVIDA
51 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000
52 1.000 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 1.000 2.000 1.000
53 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
54 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
55 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
56 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
57 1.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000
58 1.000 1.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000 1.000 1.000
59 2.000 2.000 1.000 2.000 2.000 2.000 1.000 2.000 1.000
60 1.000 1.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000 2.000 1.000
91 92 93 94
CONHEC BEM BOAM NEWVAR
1 1.000 1.000 2.000
2 1.000 1.000 2.000
3 1.000 2.000
4 1.000 1.000 2.000
5 1.000 1.000 2.000
) 1.000 2.000 2.000
7 2.000
8 1.000 2.000 2.000
9 2.000 1.000 2.000
10 1.000 1.000 2.000
11 2.000 1.000 1.000
12 1.000 2.000 2.000
13 2.000 2.000 2.000
14 1.000 2.000 2.000
15 2.000 1.000 2.000
16 1.000 1.000 9.000
17 1.000 1.000 2.000
18 1.000 2.000 2.000
19 1.000 1.000 2.000
20 1.000 1.000 2.000
21 1.000 1.000 2.000
22 1.000 2.000 2.000
23 1.000 1.000 2.000
24 1.000 2.000 1.000
25 1.000 1.000 2.000
26 1.000 2.000
27 1.000 1.000 2.000
28 2.000 1.000 1.000
29 1.000 2.000 2.000
30 1.000 2.000 2.000
31 1.000 1.000 2.000
32 1.000 2.000
33 1.000 2.000 2.000
34 1.000 2.000 2.000
35 2.000 1.000 2.000
36 2.000 1.000 2.000
37 2.000 1.000 2.000
38 1.000 2.000 2.000
39 2.000 2.000 2.000
40 1.000 1.000 2.000
41 1.000 1.000 2.000
42 1.000 1.000 1.000
43 1.000 2.000 2.000
44 2.000 1.000 1.000
45 1.000 1.000 2.000
46 1.000 1.000 2.000
47 1.000 1.000 2.000
48 1.000 1.000 2.000
49 1.000 2.000 2.000
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51 92 93 94 -
CONHEC BEM BOAM NEWVAR
50 1.000 1.000 2.000
51 1.000 1.000 2.000
52 1.000 1.000 2.000
53 1.000 1.000 2.000
54 1.000 1.000 1.000
55 1.000 1.000 2.000
36 1.000 1.000 2.000
57 1.000 2.000 2.000
58 1.000 1.000 2.000
59 1.000 2.000 2.000
60 1.000 1.000 2.000




