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RESUMO:

Este trabalho tem como objectivo percebeexsstem diferencas significativas ao nivel
das atitudes sobre a gravidez e a maternidade edideansdes da sintomatologia de
ansiedade, depressasteessentre gravidas tardias e um grupo comparativearRaplicados
os instrumentosEscala de Ansiedade, Depressédo e Stress — EADEs24ala de Atitudes
sobre a Gravidez e a Maternidade - EAGRI um Questionario de Caracterizacdo Socio-
demografica. A amostra € constituida por 60 gr&vidamiparas no terceiro trimestre de
gestacao: 30 constituem um grupo comparativo (giymmm idades entre os 17 e os 33 anos
e 30 sdo denominadas por primiparas tardias (@upmmm idades entre os 35 e 0s 40 anos.

Os resultados obtidos na EADS-21 revelam gsis dois grupos nao apresentam
diferencas estatisticamente significativas quantadi@ensdo das variaveis ansiedade,
depressao stress Na EAGM observa-se a existéncia de diferencasifsigtivas na sub-
escala que mede a gravidez como factor de mudaeseiftiento pessoal, indicador de que as
gravidas tardias ndo percepcionam tanto a gravaiezo um factor de mudanca e de
crescimento pessoal, comparativamente ao outragkgrificou-se ainda a presenca de uma
correlagdo moderada entre as sub-escalas “deptessddho imaginado” assim como
“ansiedade” e “aspectos dificeis da gravidez”, dohido-se que quanto maior a dimensao de
sintomas de depressdo menor € a dimensdo demengesante o “filho imaginado”; tal
como se observa que quanto maior a dimenséo aersiatde ansiedade menor é a dimensao
demonstrada perante os “aspectos dificeis da grati€onclui-se que as gravidas tardias em
estudo ndo apresentam qualquer tipo de risco enosgpsicoldgicos.

Palavras-chave: Psicologia da gravidez, gravidez, gravidez tardmaternidade, atitudes,
primiparidade, puerpério, depressao, ansiedatess EADS-21, EAGM



ABSTRACT

The aim of this study is to verify if thereearelevant differences in pregnancy and
maternity attitudes, as well as anxiety, depressaond stress dimensions between late
pregnancy and a comparative group. There wereapiiree instrumentScale of Anxiety,
Depression and Stress - EADS-21, Scale of AttitodeBregnancy and Parenting - EAGM
and aSociodemographic Questionnairehe sample is composed of 60 primipare in thelthi
trimester of gestation. The comparative group (@rddy is composed of 30 women aged
between 17 and 33 years old and the other groapngposed of 30 women aged between 35
and 40 years old, denominated late primipare. Hselts give evidence that there are no
statistically significant differences in the dimams of the anxiety, depression and stress
variables. In EAGM, we can observe significanfatiénces at the subscale of pregnancy as a
factor of change/personal development, which indgdhat late primipare does not have
perception of pregnancy as a factor of changebpaiglevelopment as the other group does.
It was also verified a moderated correlation betwédepression” and “Imagined son”
Subscales, such as “anxiety” and “pregnancy difties’, concluding that as higher the
dimention of depression symptoms, lower is the disien demonstrated for the “imagined
son”. It is also shown that as higher the anxigtm@oms dimension , lower "pregnancy
difficulties” dimension. We can conclude that latemipare in this study don’t have any type

of psychological risks.

Key Words. psychology of pregnancy, pregnancy, maternityngrare, puerp, depression,
anxiety, stress, DASS.
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INTRODUCAO

Para qué adiar a maternidade?

A primiparidade tardia tem sido alvo de degex estudos, pois o adiar da maternidade tem
sido cada vez mais comum, levando a que diversast@gs, curiosidades e até mesmo
preocupacdes surjam.

Segundo o Instituto Nacional de Estatisti2808), a populacdo estd cada vez mais
“envelhecida”, sendo que a taxa bruta de natalidade sido estavel nos ultimos anos, a
rondar os 11 nados vivos por mil habitantes, redogara 10,0% em 2006, nivel inferior ao
estimado pelo Eurostat para o conjunto dos 25 pafsenbros (10,5%), comprometendo a
tarefa de assegurar as geracoes. A taxa brutaalelade de Portugal segue assim a evolugéao
contraria observada nos ultimos anos em algunsgaésn niveis de natalidade, considerados
como fracos.

Entre 2001 e 2006 nado sO se verifica umaabsignificativa no nimero de nados-vivos,
como se tem vindo a observar que as mulheres teadetardar a idade média a primeira
maternidade, caracterizando a fecundidade em Rbnado seu envelhecimento. Ao que se
verificou que em 2001, a taxa de fecundidade npayrtario dos 20-24 era de 56.7% e no
final do periodo em anélise, ou seja em 2006, -séuam 45.5%, o grupo etario dos 30-34
reforcou a posicdo aumentando de 80.9% para 838%m, grande evidéncia tem vindo a
tomar os nascimentos nas idades ainda mais avagadaeadamente dos 35-40 e dos 40-44
anos, em que no primeiro se deu um aumento de 338&038.4% e no segundo de 6.6%
para 7.7%, em 2001 e 2006, respectivamente.

Estes dados tém vindo a ser justificadosppatos autores, pelas varias mudancas a nivel
socio-cultural que se tem vindo a notar relativaimeans papeis sociais do homem e da
mulher. Realcando o papel cada vez mais activ@éngigsnhado pela mulher, pois tem vindo
a desenvolver e a conquistar a sociedade, o que tphrcontribuiram factores como, a
entrada no mercado de trabalho e a aposta na faon@ofissional. A mulher tem assim,
conseguido obter uma maior autonomia e indepenaénéb s6 economicamente, como na
sua sexualidade e reproducéo, o que tem dado noagem decréscimo de natalidade assim
como o entardecer da maternidade.

Porém, o papel parental continua a ter lygama o ser humano, como uma fonte

organizadora e um importante objectivo de vidadseque € um importante passo para



alcancar o desenvolvimento pessoal e a maturidssperadas pelo seu papel social (Melo,
Leal, & Faria, 2006).

A maternidade trata-se assim de um importpetéodo de transicdo em que confere
definitivamente o estatuto de adulto ao individuoigtas vezes perspectivada como prova de
ter um corpo que funciona normalmente. Desenvolveseda gravidez como que um teste a
funcionalidade do corpo feminino, implicando nunsax®tarefas desenvolvimentais, a varios
niveis: individual, conjugal familiar e social. Dise transformacdes do corpo, interna e
externamente, em que surge um despertar da neasgid mulher rever a relacdo consigo
mesmo, com 0s pais (no presente e passado), assima@m o companheiro e filhos, caso
“existam” (Canavarro, 2001; Figueiredo, 2005).

A complexidade de alteracdes e transformaf@esom que esta fase de transicdo seja
muitas vezes acompanhada de sintomatologia consedate, depressao e stress, que pode
ser adaptativa, ou pelo contrério, dificultar esfaptacdo a nova etapa da vida. O que pode
deixar a mulher sujeita a um duplo esfor¢o psidotbinerente a vivéncia de uma gravidez,
acrescido do conflito interno provocado por esteculdade, que por vezes se “transforma”

na indisponibilidade que a mulher sente para set ma

Contudo, a gravidez tardia é considerada gragidez de risco em termos fisiolégicos,
mas sera que se pode considerar uma gravidezcdeens termos psicoldgicos?

Este trabalho de investigacdo pretende peralsompreender como € vivida, em termos
psicoldgicos, esta fase, pela mulher depois da@n8s, aquando da sua primeira gravidez.

Perante a investigacao bibliografica reabizauide deparar-me com um baixo nimero de
estudos nesta area, todavia verificando-se em pbgpensdo, embora néo tivesse encontrado
gualquer estudo que conciliasse estes dois aspextesitomatologia tdo presente neste
periodo da vida, tal como € descrito na literataras atitudes da mulher perante este assunto
da gravidez e maternidade, admito e nao rejeitosaibilidade da sua existéncia.

Para este efeito, embarcaremos no mundoaladge e maternidade, nomeadamente, a
fim de perceber em que consistem estes dois periafianto as alteracbes e aspectos
psicologicos, nomeadamente, as atitudes a elesniiesr e a ansiedade depresséao e stress
vividos nesta fase de transigéo.

Desenvolveremos a gravidez tardia, em prirafaa fim de perceber como sdo estas
mulheres e 0 que as leva a adiar a gravidez, assino as dificuldades apontadas, a nivel

fisiologico e psicologico de uma gravidez depois 86 anos.



Com o intuito de atingir os objectivos pretelos foram utilizados alguns instrumentos,
tais como: EADS-21- Escala de Ansiedade, Depress@uess; EAGM- Escala de Atitudes
sobre a Gravidez e Maternidade e o Questionari@atacterizacdo Sécio-demografica. Com
base nos quais descreveremos os resultados obtmhrsir do qual elaboraremos a Discusséo
dos mesmos, tentando assim, chegar a algumas t&spos

Por fim enunciaremos as conclusdes emergdotpsesente estudo de investigagéo, assim

como algumas limitagdes sentidas ao longo do mesmo.



GRAVIDEZ E MATERNIDADE

Nos mais diversos locais do mundo, atravésiga nomeadamente da pintura, escultura e
mais tarde da literatura pode-se verificar que temmlade desde os tempos mais remotos
ocupa um lugar de centralidade na vida humana,go&scimento de um filho pode assumir
o significado de materializacdo e projeccédo de noomtro, de uma relacdo intima, podendo
ser um indicador de concretizacdo (Canavarro, 20889 s6 a nivel do desenvolvimento
pessoal, assim como forma de testemunho da madleri@lcancada e esperada pelo seu papel
social (Daniluk, 1997, cit. Costa & Oliveira, 2008elo, Leal & Faria, 2006).

Os testemunhos deixados ao longo dos tempastram-nos também a preocupacao tida
em torno desta realidade humana que € a reprodeicdosexualidade. Possibilitando a
distincdo entre estes dois conceitos devido a ppawéo demonstrada em “dar” ao ser
humano, nomeadamente a mulher, um maior contrdieesw corpo, facilitando a decisado, se
e quando ser mée. Porém, segundo Leal (2005), dimesonceitos ainda séo habitualmente
confundidos e tomados como sinonimos, quando ndader revelam duas realidades
diferenciadas entre si, vivenciadas de forma difere tecidas em imaginarios diferentes.

A maternidade é assim, um processo que als#pa gravidez, sendo um projecto a longo
prazo (Canavarro, 2001), que se inscreve em padgdegltura, numa dinamica da sociedade,
num dado momento, em que concep¢des como as daciaf, “qualidade de vida”, “direitos
e deveres dos cidadaos”, tém uma importancia pdialofLeal, 2005), e que tendo em conta
a forma como a sociedade e a cultura circundagé\dda percepcionam a maternidade, é
produzido um grande impacto na experiéncia da deave maternidade da mulher como
pessoa unica. Tornando-se assim, de extrema imp@téiazer um enquadramento numa
perspectiva historica e socio-cultural, para qug hema maior e melhor percepcdo dos
significados da gravidez e maternidade, sendowstaexperiéncia infinitamente invariavel
(Canavarro, 2001).

A gravidez refere-se ao periodo de mais onased0 semanas, que medeia entre a
concepcao e o parto, portanto bem definido tempanatde, constituindo nove meses de
ensaios, ligacdes, ansiedade, fantasias e reflegéasitindo que o projecto de maternidade
se continue a construir de forma progressiva. @odo nesta fase toda uma
espectacularidade de transformacdes fisicas, &aade vivéncias psicoldgicas particulares,

transcendendo o momento da concepcédo, assim conaiegnidade transcende o momento



do parto, por isso, mais do que importantes acon&tos, sdo processos dinamicos de
construcdo e desenvolvimento de grande dimensép@tancia.

Estas duas realidades sao consideradas conpetiodo de desenvolvimento e, tal como
outros periodos de desenvolvimento que compdenctlo de vida, caracterizam-se pela
necessidade de resolver tarefas desenvolvimenspiscidicas e viver uma crise prépria
(Canavarro, 2001; Leal, 2005).

Reconhece-se assim, que de uma forma geras@nmento de um filho, implica grandes
mudancas, ndo sO na construcdo da identidade glrassim como na reorganizacdo do
investimento das figuras parentais nos seus ogapeis, obtendo-se um enorme impacto

tanto na vida pessoal, como na vida familiar eadoci

De facto, ao estudar-se a gravidez e a mdeagtea ndo se pode esquecer do papel do
homem, que se tem destacado evolutivamente, vindocupar e a desempenhar, cada vez
mais, um papel presente e activo.

Esta remodelacédo de papeis vem-se danda, égmtogressivamente, ao longo da histéria
e da humanidade, tendo como principal impulsionademancipacao da mulher na sociedade
e no mercado de trabalho, que surpreendendo o ha@w®na ruptura da hierarquia doméstica
e com um constante questionamento da sua autoridadgigem a alteragdes na constituicdo
e dinamica familiar. A organizacdo com base naahigia, regida pela severidade de
principios, em que a autoridade e o autoritarisamudle que exercia dominio sobre o grupo,
que valia tanto para os filhos como para a multieixa de ter lugar e da espaco a formas
diferenciadas de organizacéo, dando origem a udeingdo de relacdes internas e externas.

Emerge, assim, uma nova figura paterna, naes rancorada no poder econdémico
(Balancho, 2001; Monteiro, 2001; Gomes & Resen@842 mas uma nova imagem do pai,
que enquanto progenitor é capaz de assumir os dansdaem qualquer fase do
desenvolvimento da crianga.

Transmitindo a nog&o de que os papeis pasemglicionais ndo Sao inerentes ao sexo
dos progenitores, mas sim a um artefacto do sisteharal do género e da estrutura familiar
tradicional, surgindo com isto, uma valorizacdoscente do papel paterno, com a

aproximacédo dos papeis parentais.

Para esta alteracdo também a sociedade famniciado grandemente, sendo possivel
observar-se uma organizacdo social com respeitgoerigcdo, gravidez, nascimento e

cuidados as criangcas que ndo € “assexuada’. PadmBe que a implicacdo activa do



homem na gravidez e maternidade torna-se de giemmEtancia na medida em que afecta
ndo s6 o desenvolvimento e bem-estar da criangan asomo também afecta o proprio
homem (Gomez in Leal, 2005).

Assim, a figura paterna perante uma fragiima e temendo ser reduzido ao papel de
mero reprodutor, leva a que o homem se analisem&qgaentemente reinvente o seu papel e
construa a subjectividade de pai, optando por uova postura. Admitindo-se ser benéfica
toda esta remodulacdo, tendo em conta que a ari@@gessita do par conjugal adulto para
construir dentro de si uma imagem positiva dasas@fectivas e da convivéncia (Gomes &
Resende, 2004).

Contudo, ha que destacar a particularidadeagoimento do primeiro filho, altura em que
todas as alteracfes, ajustamentos e adaptacOesm t®nta neste periodo, sdo experiéncias
totalmente novas e desconhecidas, tanto para orhaomo para a mulher. A paridade é
entdo o namero de filhos que uma mulher ou casgl déstinguindo-se entre nuliaridade, ou
seja, inexisténcia de descendéncia, primiparidade qonsiste no primeiro filho e
multiparidade, ter mais do que um filho (Batista0?2).

Meireles e Costa (2005, cit. Batista, 2008 estudarem maes primiparas
comparativamente com multiparas, concluiram queraseiras apresentam niveis mais
elevados no envolvimento emocional para com o beligie, segundo as autoras, pode ser
tido em conta como um factor derivado da dificulath construcdo do papel materno,
havendo assim uma maior necessidade e esforcovdstimento e interac¢do, por parte
destas maes, tendo em conta a sua inexperiénciaosOestudos demonstram que as
primiparas apresentam niveis mais elevados naciav@o corpo gravido o que podera estar
associado ao impacto psicolégico da primeira egpera de gravidez e consequente mudanca

pessoal.

Por sua vez outros investigadores, ao amahz® efeito da paridade sobre as atitudes do
comportamento da mae na interaccdo mae-bebé, caeaifn que as mae multiparas
comparativamente com as primiparas, apresentanis niveas elevados de auto-eficacia, o
gue interfere com a qualidade do comportamentordati#o estabelecido com o bebé,
enquanto que nas primiparas observa-se um nived b@ako de eficiéncia nos cuidados
prestados ao recém-nascido e niveis significatindeneais elevados ddress.Pereira et al.

(2002, cit. Batista, 2007), baseando-se nestesltadsg, concluiram que estas maes



primiparas, apesar de se encontrarem mais ajustgut@sentam uma menor sensibilidade e

adaptacao aos sinais comportamentais do bebé.

Do ponto de vista desenvolvimental, a graxidsta fortemente associada ao conceito de
maturidade (Canacarro, 2001). J4 o ponto de \égtebdutivo vai mais longe, afirmando que
a maternidade e o parto representam o auge daidaaterda mulher (Portelinha, 2003), em
que a prépria gravidez, e sobretudo a maternidadem-se no (des)equilibrio entre estar
junto, dar continuidade, proteger e estar sepaf@ooover a descontinuidade e a autonomia,
em que ter filhos é transmitir herancas diversasde a genética, os costumes, valores e
significados mas € igualmente, num contexto demidade, aceitar a diferenca da
individualidade (Canavarro, 2001).

Enquanto as teorias psicolégicas enfatizame@essidade materna relacionada com a
propria identificacdo e com o ser feminino, actialie, a maternidade desvaloriza a
dimensdo de afirmacdo do feminino e enfatiza amtesxisténcia de um projecto de
maternidade (Correia, 2000). Deixando de lado @male que a maternidade constitui uma
tarefa obrigatéria para a mulher, imposta pelosgesdda sociedade e, dando espaco para que
esta sinta o desejo de ser mée, por si s0, e elatsru projecto de maternidade. Até porque,
€ importante ter a no¢cdo de que o bebé ndo “naguerias apos as 40 semanas, mas sim
desde que este foi pensado, nasce assim numa farimsiancia, na imaginacdo dos pais
(Biscaia & Sa, 1997), iniciando aqui toda uma aaiggd e consequente transformacao,
presente ndo s6 na mulher como também no homem,gppapel parental, tanto para a
mulher como para 0 homem continua a ser um imprtalnjectivo de vida (Daniluk, 1997,
cit. Costa & Oliveira, 2006), assim como para todaa familia que se adapta a este novo

estado/fase.

Alteracdes e Aspectos Psicologicos na Gravidez teidigade

A presenca de um novo membro na familia eséine implica uma reorganizacdo das
modalidades anteriores de relacionamento no cas@areparacéo dos conjugues para a tarefa
conjunta da parentalidade. Implicando assim, tadgomwcesso de tarefas desenvolvimentais
a nivel do casal e em dultima instancia a nivel filamiem que este periodo de transicao

reaproxima a mulher e 0 homem da sua familia dgori Este movimento da-se no passado



e no presente, reafirmando ainda mais a importatasarelacdes familiares, para além das
conjugais. O que faz com que se torne de grandeortémria, neste momento do
desenvolvimento humano, a presenca de uma redegale aefectiva e a qualidade das
relacdes significativas, sendo a garantia de uregusttla adaptacdo a um vasto conjunto de
circunstancias de vida (Figueiredo, 2005). A grexighode assim ser encarada como um
processo que esta inerente a diversas transforségd@égicas, fisioldgicas, psicoldgicas e
sociais que ocorrem ininterruptamente (Campos, 2000

Diversos autores referem o periodo gravitmmo uma fase de transicdo e mudanca, que
conduz a um equilibrio instavel e exigente ao npatoldgico (Maldonado, 1985; Cordeiro,
1988; Colman e Colman, 1994, cit. Correia, 2009)nsdituindo uma fase de mudanca aos
niveis: hormonal, fisico, emocional, familiar e isbaque sera, obviamente exigente em
termos dos mecanismos de defesa necessarios parenelmor adaptacdo a mudanca (Leal,
2005). Isto faz com que, para que se entendam dsicagdes psicoldgicas vivenciadas pela
mulher gravida, seja também necesséario entendeavadgz, como um periodo de “crise”
complexo do desenvolvimento psicolégico pelo qeaksta a passar, caso contrario, essas
modificacbes ndo podem ser correctamente compssde valorizadas. Tornando-se
portanto fundamental, nesta fase, compreenderegao@do existente entre o biolégico e o
psicoldgico, assim como se deve ter em conta (aeirgeraccao € neste periodo fortemente
influenciada por variaveis psicossociolégicas dtuneza cultural, em que os valores e as

crencas se tornam determinantes nesta fase de seagibilidade (Portelinha, 2003).

Alguns autores, como Canavarro (2001) e Colm&olman (1994), enumeram fases de
desenvolvimento psicologico pelas quais a mulhesg@ao longo da gravidez, visando uma
adaptacao e conciliando as alteracdes ao niveb fispsicoldgico.

Estas fases tém lugar ao longo das 40 sendagestacdo em que a mulher sente a
necessidade de reavaliar e reestruturar a suaigidpntidade, integrando o seu novo papel,
funcdo e significado de ser mée, reavaliando adapee ganhos deste novo estatuto e
adequando-se as novas funcdes. Ajudando-a na éaseparacdo que culmina no momento
do parto, altura em que se inicia um novo desafide perceber que o bebé existe enquanto
ser separado, para além da mae, e que tem neckEssraprias.

Constando-se que quando estas fases sapaskeaias positivamente consegue-se assim
uma adequada integracdo da identidade parentale infuenciard na forma como a mulher

encara o seu papel como méae e consequentemerga desempenho parental.



Percebendo-se entdo, a elevada importanaavtdvimento materno que representa uma
forma de envolvimento multidimensional e, sobrefut®extrema intensidade, assim como, o
amor materno que é complexo e ambivalente, tradaziima estreita unido entre amor e
agressividade, entre investimento do outro e inmvestto de si, entre reconhecer o outro
como diferente e “confundir-se com ele”, o que fa@ que o bebé seja objecto de diferentes
modalidades afectivas, até por vezes antagonidaar@x, 2001)A mulher vai ter entdo de
rever e considerar as suas ideias, tidas até graé&sando por um assumir a gravidez e por se

adaptar a ela pela identificacdo com o papel de(Péigelinha, 2003).

Contudo, ndo sé sdo notaveis alteracdesneftmranacdes a nivel psicolégico como em
toda a vida da mulher, no entanto, estes séo &ctpre estdo implicitos. A relacdo a dois da
lugar a uma relacado a trés, apelando necessariaraanna reestruturacéo e reajustamentos
psicolégicos (Leal, 2005), que influenciardo a wd@uanto pessoas e enquanto casal onde o
desejo e o prazer sexual também eles sofrem d@tgaem que a “carga fisica” da gravidez,
assim como 0s ajustes emocionais acabam por calgars niveis de ansiedade e stress
(Portelinha, 2003). O tempo e o investimento emwliaque a gravidez, e sobretudo a
maternidade, implicam pode ser perspectivado comdraubo” a relacdo, e a maternidade
pode adquirir uma representacao de perda, de det&tanorganizagcédo conjugal, ou seja, as
mudancas, que o periodo gravitico acarretam, iampliperdas e ganhos. Estes estdo no
entanto, associados as representacdes que a gravalenaternidade comportam para cada
mulher. Tornando-se bastante importante e quasaefgeminante a forma como a mulher
percepciona a gravidez e maternidade, influengiadanultiplos factores, que condicionardo
a resposta dada a todo o conjunto de transformagiiadas nesta fase, tais como: a época
historica e socio-cultural onde a mulher esta idaee os marcadores relacionais, como
importantes factores desenvolvimentais. A relacAtteeambos constitui uma base, um
modelo, para a criagdo de expectativas sobre o @tampento dos outros, para a construcao
do conceito de si prOpria e para a sua propria-@golacdo emocional, tendo em conta a
forma como a mae lida com seu filho enquanto beldepeis crianca, sendo que € a principal

figura de vinculacdo (Canavarro, 2001).
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Atitudes sobre a Gravidez e Maternidade

Nesta fase de transicdo, a mulher toma urelgaleral, em que o suporte social se torna
muito importante para um equilibrio saudavel, dtumisdo um apoio de representacdo da
relacéo, que segundo Stern (1991) se tem reveladpahde importancia, principalmente a
nivel das transferéncias inter-geracionais, tenghoelevado impacto e influéncia positiva
sobre a forma como o mundo € lembrado, captadeidoviAssim, através deles a mulher
constréi o seu mundo, a sua forma de lidar conda ®ias suas atitudes, que de um modo
geral, expressam a posi¢cédo tomada por um sujeigpupo perante algo, ou seja, referem-se a
experiéncias subjectivas, que se traduzem, na fderegir e pensar dos individuos, a partir
das suas crencas e valores individuais ou gru@aigt¢ in Ribeiro, 1997).

Esta posicado adoptada por cada individu@mnétouida ao longo de uma vida e pode ser
alterada. Para tal, diversos factores contribuemds de destacar os factores historicos e
socioculturais de uma dada sociedade, ou sejayGadpstorica e a organizacao sociocultural
em que cada sujeito, neste caso, a mulher esgeafta inserida, exercendo elevada
importancia e influéncia na forma de percepciongravidez e a maternidade (Canavarro,
2001). Pode-se, encarar a atitude como parte dérinigle vida de cada um, alterando-se

tendo em conta o sujeito e as experiéncias vipeas mesmo (Couto in Ribeiro, 1997).

Reflexo disso, é a atitude que a mulher testerwado, perante o processo gravitico e a
importancia que lhe atribui, que tem vindo a steratla ao longo dos tempos, até porque a
gravidez constitui um momento evolutivo fundamerttal desenvolvimento da identidade
feminina, € uma situacdo relacional, uma situac@&o edcontro em que as relacdes
significativas ao longo da vida, influenciam e té&m peso acrescido na construcdo de
representacoes nesta fase de transicdo, que sevalesehabitualmente no contexto familiar
tendo em conta o seu enquadramento (Couto in RiEHO7; Canavarro, 2001; Nascimento,
2003; Barros, 2006).

Porém, na sociedade actual, o acto de serén@da vez menos inserido socialmente,
sendo que os rituais de inser¢cdo na comunidademardogando-se na maternidade toda a
problematica entre natureza e cultura, em que gmsomada pela mulher desenvolve-se
como charneira na transposicdo entre estes doislaauando assim origem a um rosto
multifacetado, em que se torna necessario repestas varias faces como questdes éticas de

modelo de sociedade.
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Falar de maternidade esta implicito faladseociedade, contudo romperam-se as antigas
estruturas do parentesco e a teia social envolveatendo a passagem da figura mulher-mae
no imaginario colectivo para as figuras actuais ndalher como maée, feita de muitas
auséncias, partidas e chegadas (Luis, 1992; CpR@i®). Observa-se uma “perda” no papel
parental, na familia actual, ocidental, o contaatoyivéncias e a proximidade com mulheres
mais velhas, como: as mées, as av0s, as tiasziabas, portadoras e transmissoras de um
envolvimento e sabedoria provenientes da propneerdncia. Optam, actualmente, por se
restringirem numa esfera de privacidade e intimedd&hssando de uma familia tradicional,
que até ai se baseava em lacos de herancas eadedegara uma estrutura construida em
lacos de amor e afecto, em que as aprendizagensos@eguidas através da crescente

facilidade de acesso e obtencado de informacéo (iNasto, 2003).

Mendes (1995, cit. Barros, 2006), enunciasdwextentes distintas a propdsito da atitude
da mulher perante a gravidez. Uma vertente positjua engloba o significado da gravidez
tanto para a mulher como para a sociedade, e urtentee negativa associada aos riscos da
gravidez, ao medo perante a possibilidade de tefilnmoncom deficiéncia, do sofrimento, das
mudangas do estilo de vida, medo do nado-mortpadio, medo sobretudo do desconhecido
gue dai advém.

Contudo, segundo Couto (in Ribeiro, 1997),akides perante as crencas relativas a
gravidez, determinam comportamentos nem sempreogantes. Dos 45% de gravidas, em
estudo, que referiram ndo acreditar nos conteldss cdencas, 20% manifestaram que
passaram a assumir comportamentos de acordo camt@ldo delas. Porém, assume-se que
certos comportamentos tomados resultam de receradg a partir das crencas e nao, por

simplesmente acreditarem, no conteido das mesmas.

A parentalidade é, assim, um processo matarajue leva a uma reestruturacdo
psicoafectiva, permitindo que dois adultos sejapazas de responder as necessidades fisicas,
afectivas e psiquicas do(s) seu(s) filho(s) (Bayleeal, 2005). Todavia ter um filho, por si
s6, pode nao ser sindbnimo de felicidade, pois e=umstancias em que se tem o bebé
influenciam o sentimento tido perante o acontectm@naixao, 1992). Ao que Vaughn et al.
(2006), afirmam que a presencga segura de modelosagbase estavel nas representacdes
maternas, e que influenciardo nos sentimentos ectapvas perante o acontecimento. Porém,
segundo os estudos de Berkowitz e Kasl, na décadaitenta, existe uma relacdo entre

atitudes negativas face a gravidez e a maternidam@eadamente uma tendéncia para a
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negacao, bem como a recusa na procura ou acettagdodados medicos, e as elevadas taxas
de nascimentos prematuros (Botelho, 1999).

Ammaniti (1991), por sua vez, ilustra a patt ponto de vista clinico, a dinamica mental
durante a gravidez e a influéncia existente erstrepresentacdes maternas neste periodo com
a subsequente relacdo materno-infantil e o estileethcdo no 1° ano de vida. E através das
expectativas criadas sobre o bebé, ainda no pepi@dnatal, que a relagdo entre a mée e o
seu filho é criada, estabelecendo-se assim a agf@oeentre ambos. A criacdo e elaboracéo de
expectativas surgem a partir do proprio mundo mateta gestante, das suas relacdes passadas
e das suas necessidades conscientes e inconsaielsigisnadas com aquele ser, que se
tornam bastante importantes, “dando uma identidadebebé, mesmo que num primeiro
momento sejam imaginarias. Porém, pode pensar-seimaginar, interagir, acreditar e
preocupar-se sdo atitudes que revelam o estabeleiinde uma relacdo proxima e um
vinculo com o bebé, permitindo que este se torrie prasente e “real”.

As expectativas mais frequentes criadas enotde uma gravidez, sdo acerca do género
do bebé, do nome, das caracteristicas psicologilzasteraccdo méae-bebé e da saude do
progenitor. O bebé é investido de desejos e fatgmir parte da mae para comecar a existir
enquanto ser humano (Piccinini, Gomes, Moreira &dx 2004; Bayle in Leal, 2005).
Levando a que o nascimento do projecto de bebéeqeme@ sua propria concepcao,
desenvolvendo-se num contexto a trés, a méae, ® pdiebé. Constituido um acto em que os
pais se posicionam e projectam, motivacdes conssi@inconscientes como a eternidade do
seu amor, o perpetuar da espécie, a longevidatierdlia, a vinculacdo de normas culturais e
familiares e a historia individual e inter-gera@bn

Os pais mantém, ainda, a esperanca de gilleooséja um pouco como eles proprios,
como a sua forma de ser, agir e pensar, dandatmmuidade e, na altura do nascimento os
pais tém a possibilidade de reviver a sua propsiatia (Bayle in Leal, 2005).

Contudo, a literatura aponta repercussods faositivas quanto negativas, em relagéo a
estas expectativas e projeccdes criadas em torcdadga mesmo antes do seu nascimento.
Tal como € demonstrado por Stoléru, Grinshpoun eaMs-Huet (1995), que defendem, as
atitudes das mulheres gravidas, como preditoresifis@tivos da proximidade fisica da
interaccdo mae-bebé apds o nascimento. Transmitimdoaracter importante e adaptativo e
nao constituindo qualquer tipo de preocupacdo. &mguque Piccinini, Gomes, Moreira e
Lopes (2004), referem que esta criacdo de expeasa¢im torno do bebé, pode dar origem a

alguma resisténcia em dar espaco ao bebé parastpi@ssuma a sua propria identidade,
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havendo maior dificuldade, por parte da mée, entaaca sua singularidade e de perceber
onde comeca o bebé real e onde termina o bebénatyi

Admitindo-se assim que a elaboracdo de eapeas pode ser inserida em polos distintos,
positivo e negativo, visivel cada vez mais no cdaotesocial actual, em que ter filho(s),
tornou-se um acto cada vez menos frequente, portm®a um papel cada vez mais
complicado, dando origem a sentimentos extremistagjue por um lado um filho € um bem
precioso e que busca a perfeicdo. Por outro laata, figumas maes a maternidade pode ser
vivida com um certo panico, sobretudo quando naarhaistema de apoio na sua relacao

com o bebé (Bayle in Leal, 2005).

Gravidez Tardia

A gravidez ao longo dos tempos tem deixadsedeim tempo e um lugar de intimidade e
retorno a qualquer esséncia feminina. Deixa deidercomo um assunto de mulheres, uma
experiéncia partilhada, uma narrativa de acontatiosepessoais, recomendacodes, conselhos,
formas de estar e de fazer. Passando a ser visto sma assunto intimo do casal, fruto de
um projecto de maternidade, que tem ganho um ndaégtanciamento das normas impostas
pela sociedade vistas com ideais e limitativasemopb e no espaco. Um tema até outrora
inscrito com naturalidade no ciclo de vida, da lumam periodo super-investido, de reflexao,
sendo uma fase cada vez mais rara e tardia nodeolada da mulher.

Reflexo disso, é que familias extensas sé@s réevando a que o contacto entre geracoes
seja escasso, assim como 0 contacto que as muli@nesom e sobre bebés é livresco,

filmico e quase sempre distanciado (Leal, 2005).

Para este adiamento da parentalidade na daedaasal, em muito tem contribuido o
controlo por parte do ser humano perante a repémd@; sexualidade, que segundo os
testemunhos deixados ao longo dos tempos, estaner@reocupacao tida desde sempre.

Distinguindo-se estes dois conceitos devigwedcupacdo demonstrada em “dar” ao ser
humano, nomeadamente a mulher, um maior contrdiesw corpo, facilitando a decisao, se
e quando ser mae. Tal feito, foi conseguido atraé$aparecimento” e consequente acesso
aos métodos contraceptivos, situacao que ja emoem®@ merecedora de investigacao, tal

como se pode verificar com a existéncia de papjuesdescrevem métodos anticoncepcionais
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e abortivos, dando-nos conta que desde a Antigeidachulher sempre desejou ter algum
controlo sobre a reproducao.

Na nossa civilizacdo, foi na Era Moderna queesenvolvimento da ciéncia permitiu o
acesso aos metodos concepcionais, democratizadtsripomente pelos meios politicos e

industriais. (Canavarro, 2001).

Com todos estes avancos da ciéncia e tecaglagsim como politicos e religiosos,
consequentemente, tém originado alteractes aaultaral e civilizacional, permitindo que a
mulher tenha vindo a estabelecer novos arranjgsidedades. Assim, para a mulher ser méae
deixou de ser a Unica opgdo de vida, deixando da 8eica condi¢do para lhe dar sentido,
disseminando-se em diferentes e mais variadasassfer

A mulher € mencionada por Botelho (2003), camm ser sucessivamente potenciado, que
comega a assumir-se como individuos na praga puhkdissistindo-se a uma participacdo
crescente nos dominios civilizacionais, sociaislturais. Desenvolvendo, cada vez mais, um
papel activo e autdbnomo, com profissédo, salari@itdi a voto e uma relativa autonomia de

decisao sobre a sua vida e a sua actividade sexual.

S&ao entdo alguns dos factores, entre owtpmsitados por diversos autores que justificam,
o adiamento da maternidade e que consequenten@ntaridem a novos arranjos familiares,
com significativa mudanca nas relacdes entre homenuilheres, com a separacdo entre
papeis conjugais e papeis parentais. Sdo tambéw festores que fazem com que a idade
com que se chega a adulto seja adiada e conseqegméeo planeamento familiar é tido

como um plano cada vez mais tardio.

De referir ainda, as crescentes modificagp@eante a visdo e 0 pensamento, por parte da
sociedade, sobre a sexualizacdo da cultura, o ejuete para um desenvolvimento social
subjacente as mesmas. Factor que também ele comisita a conducdo da nossa sociedade a
um tipo de organizacdo familiar cada vez mais itegty tendo como consequéncia, um
afastamento do fendmeno da maternidade (Justo, 200&es, 2001; Gomes & Resende,
2004; Batista, 2007). Longe ficaram os tempos em a@gl gravidas tardias, homeadamente
primiparas, eram vistas socialmente, como mulhguestinham mais dificuldades. Fazendo
com que surgissem sentimentos como o medo de et@ram tardiamente, o que acabava
por influenciar e levar ao evitando deste acontenima partir de uma determinada altura do
ciclo da vida (Batista, 2007).
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A gravidez tardia é associada a uma grauigealto risco, contudo, o que é considerado
de alto risco em termos médicos, pode ndo serdenasio em termos psicoldgicos.

Leal e Correia (1990 cit. Batista, 2007),alegem o alto risco médico associado a maior
probabilidade ou incidéncia de patologia de qualdgpe durante o periodo de gravidez na
mae e/ou crianga, bem como o tipo de parto a ezalenquanto que o alto risco psicologico
pode ser definido em fungdo do desejo da gravids,fahtasias, bem como da vivéncia da
mulher e da sua gravidez contextualizada.

Porém, segundo Costa (2003), admite-se quegravidez mais tarde implica uma série
de controvérsias, tendo em conta que quanto nraiglizer adia a tarefa reprodutiva, maior é
a probabilidade de se envolver em actividades rfaltesas” aos papeis familiares e que
acabam por consumir 0 seu tempo e energia. Magprébabilidade de um dos membros do
casal ja ter terminado o seu periodo reprodutisalepdo deparar-se com uma situacao de
esterilidade, que tende a aumentar com a idadeas@l estara e pode sentir-se “fora do
tempo” relativamente aos seus pares, evidenciamdlodesfazamento da fase em que se
encontra, e estando dessincronizados, pois iniaisna série de constrangimentos ja
ultrapassados pela maior parte dos seus pares,eosgupode ressentir no apoio e
aconselhamento no processo de concepc¢do. Poderdip estar presente uma componente
biolégico-social, em que hd um aumento da preodgague aumenta com a idade,
relativamente ao facto de o casal pensar que naotéepo suficiente e energia para
acompanhar o desenvolvimento e crescimento do, ftégoporque a probabilidade de vir a ter
mais filhos diminui grandemente, ou seja, ter flhais tarde também significa ter menos
filhos, ndo s6 pela limitacdo biologica, mas tambgonque quanto mais é adiado um
nascimento maior é a probabilidade de o casal reveseus objectivos de fecundidade em
funcao dos factores expostos.

Do ponto de vista médico defende-se que am resta presente tanto para a progenitora
como para o bebé, e que aumenta a partir dos 35 tmpando-se consideravelmente maior
apos os 40. Os multiplos factores de alto risceepodstar presentes para a mae; o aumento
da probabilidade de hemorragias obstétricas, deokamlile prematuridade, maior risco de
uma intervencao cirdrgica associada ao parto (eesgre de desenvolvimento de toxemia ou
de disfungdes como hipertensao, sendo esta apactatauma das causas de morte materna
(Andrade, 2002, cit. Costa, 2004). As taxas de pdrtal espontanea, assim como o
aparecimento de anormalidades cromossomicas e rtagyesao também mais elevadas
aquando a idade materna é mais tardia (Spira,e1393, cit. Costa, 2004). Assim como,

problemas cardiacos, hipertiroidismo e problemasnotbgicos, aumento do numero de



16

nados-mortos, tal como uma maior incidéncia da aliddde infantil, sdo observados
(Gustafsson, 2001, cit. Costa 2004). De enuncradaaimaior probabilidade da existéncia de
dificuldades no parto e elevado risco de intervenciélirgica, recorrendo-se a um maior
namero de vezes a cesariana. Aparecimento de d&ajestacional, aumento das alteracdes
cardiovasculares (associadas a pré-eclampsia e comeequente aumento de casos de
sofrimento fetal), aumento de casos de apresentagéocefalica, diminuicdo das forcas
expulsivas e morte materna em que a probabilidaderea mais elevada com o aumento da
idade materna.

Associado ainda a fecundidade tardia encegttambém uma elevada probabilidade de o
bebé apresentar baixo peso a nascenca e nasceatymamente, sendo que estas criancas
durante a sua infancia tém uma maior predispogeé@ o desenvolvimento de problemas a
nivel do desenvolvimento motor, disfuncdes viswakpptivas, problemas de atencdo e uma
maior incidéncia da diabetes tipo |, para além uke, gor esta altura a gravidez assume uma
perspectiva sécio-demografica diferente, visto golve um adiamento programado, ja que

tal o € possivel, ou ndo, num projecto de matedeid@osta, 2003).

Contudo, as mulheres com mais de 35 anodptem conta que na maioria dos casos a
gravidez é planeada, conseguem mais facilmentecipateas consequéncias advindas da
gravidez/maternidade. Visto que esta fase vai mequedo um processo de reajustamentos a
diversos niveis, e que ao planearem a gravidea dedfrutar dos beneficios de um sistema
bem suportado, ao contrario do que acontece aquindma gravidez fruto do acaso.

Estas mées tardias sdo descritas como msalhaeetém por habito o controle da sua vida,
sdo mulheres que tém a sua independéncia/autonséiaesilientes, optimistas, confiantes e
estaveis, que gerem a sua propria vida e que téamador liberdade nas tomadas de decisao.
De uma forma geral sdo mulheres cultas, desprendidaimposicoes sociais e sdo mais
informadas. A nivel interpessoal, demonstram-segaweis, afectuosas, extrovertidas,
alegres, tolerantes, altruistas e bem-adapatadapodto de vista social, onde mantém
relacdes interpessoais em quantidade e em intelesidanivel pessoal apresentam-se como
mulheres imaginativas, sensiveis, emocionais, eogsat tolerantes, inconformistas, de
espirito aberto e com curiosidade intelectual. ®@theres com uma maior disponibilidade
econdmica, profissional e conjugal, caracterizactageo, muito femininas e extremamente
maternas, considerando-se no entanto que, sadicagjmamente mais maternas do que
femininas (Batista, 2007). Factores e caracteastgque desempenham um importante papel

na decisdo de adiamento da maternidade, e na fmoma € encarada por estas mulheres.
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ANSIEDADE, DEPRESSAO STRESS

Como seres humanos, estamos em permanentengaud consequentemente é sentida
uma constante necessidade de adaptacao, vistosprenamano, cada vez mais, se vé diante
de situacfes de transi¢cdo, as quais se precisiagéaa Esta transicdo € a mudanca produzida
por qualquer acontecimento a nivel das rotinas, g@apeis do individuo e dos
relacionamentos, situacdes estas que acabam payesmdoras destress ansiedade e/ou
depresséo.

A ansiedade € o conjunto de reaccdes origgaéla antecipacdo de ameagas ou perigos
reais ou imaginarios (Oliveira & Costa, 2006), Ems essas que se traduzem
sintomatologicamente, por: palpitacdes, batimewrtsliacos ou ritmo cardiaco acelerado,
suores, estremecimentos ou tremores, dificuldade reapirar, sensagdo de sufoco,
desconforto ou dor no peito, nduseas ou mal edtdonainal, sensacdo de tontura, de
desequilibrio, de cabeca vazia ou de desmaio, alesrgdo, ou despersonalizacdo, medo de
perder o controlo ou de enlouquecer, medo de m@egestesias e/ou sensacao de frio e/ou
calor (Francés & Ross, 2004).

O stress, segundo Ballone (2005, cit. Olav&irCosta, 2006), do ponto de vista psiquico,
traduz-se em ansiedade, sendo que o estimulo parsiealade depende mais da sensibilidade
da pessoa do que do estimulo em si. Porém, panapreensédo do processo de stress importa
considerar se as circunstancias que a pessoa ag@alimdutoras desse estado, 0 que remete
para a avaliacdo cognitiva e, sendo este um proc@agectivo pode clarificar os diferentes
modos de reaccfes das pessoas a uma mesma sifaaeédp da capacidade de controlo dos
acontecimentos possiveis consequéncias e recuosdsspor de mobilizacdo de cada um
(Canavarro & Pedrosa, 2005).

Segundo Aaron Beck (1976, 1985, cit. Joy€@§22, é importante salientar a distingdo
entre medo e ansiedade, sendo que o primeiro Adeefeomo um processo interpretativo
sobre a realidade do perigo, podendo ser despolgiad uma estimulacdo concreta (no
presente) ou imaginaria (de algo futuro). O seguemitstitui uma reac¢cdo emocional que
acompanha essa interpretacdo, sendo experimeniaddajse da uma activacdo do medo. A
ansiedade como sensacgao de inquietude e aprear@egr considerada como uma reaccao
natural e adaptativa, funcionando muitas vezes csimal de alerta perfeitamente adaptado a
determinada situacdo. No entanto, pode ser semtdaim modo excessivo, de longa

durabilidade no tempo ou até mesmo surgir quaniddividuo fica ansioso acerca de coisas
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ou situagcbes que normalmente ndo causariam estédigintomatologia, ou ainda quando a
reaccao € tdo intensa que interfere com o compentmadaptativo, podendo nestes casos
seqguir repercussdes negativas para o individuo,vemna&ue pode limitar ou impossibilitar a
capacidade de adaptacao (Paulos, 2006).

Por sua vez, ao se falar de depressao é tampersalientar a diferenca entre individuo
deprimido e individuo depressivo, em que o primamesenta uma depressdo clinica,
manifesta, com sintomas evidentes; o segundo, sgom&tologia franca de depresséo, mas
arrastando uma verdadeira depressédo latente, maimemos encoberta por mecanismos
antidepressores (Matos, 2001). A combinacdo deraed encontrados na depressao afecta o
sujeito a varios niveis de seu funcionamento ermdsr cognitivos, comportamentais,

afectivos e somaticos (Marcotte, Fortin, Potvin &HMon, 2002, cit. Paulos, 2006).

Esta sintomatologia pode ser sentida em sigealturas da vida do ser humano, havendo
porém, consensualidade quanto a existéncia de ura@r nprobabilidade de surgir

sintomatologia psicopatoldgica de tipo ansioso @urelssivo no periodo gravitico.

Ansiedade, Depressadstressa Gravidez

Tal como comprovam estudos recentes, na mdaele existe este “lado negativo”, tal
como, a elevada probabilidade de emergir sintorogilnegativa (depressao, ansiedade e
stress), ligeira ou moderada (Field, Diego & Re@06; Carvalho & Loureiro, 2006; Geller,
2004, cit. Figueiredo, 2005).

Na medida em que as mudancas e a transi@aofostes e geradoras deste tipo de
sintomatologia, é entdo, importante perceber o spu@assa ao longo das 40 semanas de
gestacao, altura em que a mulher vai ter de efedivarsas mudancas e adaptacdes, nessa
fase de transicdo da sua vida, de acordo com axeum condicdo corporal, psicoldgica,
familiar e social, que advém da passagem da ga\pdea a maternidade. A gravidez, o
nascimento e o0 puerpério sdo periodos vitais ndopa@ o estabelecimento do
desenvolvimento do novo ser, como também deseraad@iestruturagdo do vinculo entre
mae e filho. Considerando-se assim, a gravidez camoperiodo critico, de enumeras
alteracOes e com 0s necessarios ajustes emocgueismplicam, por si so, a presenca natural

de um certo grau de ansiedade e stress. Nao sstadsiteacéo de admirar, tendo em conta as
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exigéncias impostas no processo gravitico (CondEigueiredo, 2003; Portelinha, 2003;
Carvalho & Loureiro, 2006).

Esta sintomatologia, porém, vai sofrendailacdes e alteracdes ao longo dos trés
trimestres de gestacdo, estando associada a d&eraspectos que vao demarcando cada
periodo. O periodo gravitico € um periodo particplara cada mulher, que pode ser um
tempo experienciado com elevada energia e bem-astaté pelo contrario, demarcado por
um mal-estar geral, podendo a idade da gestargstado civil, 0s recursos econémicos, 0s
objectivos de carreira, os valores pessoais e [@ectativas criadas em torno da maternidade,

influenciar o seu estado emocional (Mcintyre, Chrv& Milhazes, 1997).

Boss (2002, cit. Canavarro & Pedrosa, 206Bjine stressfamiliar como “pressao ou
tensdo sobre o sistema familiar - uma perturbagafudcionamento da familia” (p. 247),
sendo que na sua perspectiva este “tipostiess € mediado por dois contextos: interno e
externo. Em que no primeiro a familia exerce cdatreendo composto por elementos que
podem ser modificados e controlados pela mesmaudfing que no segundo contexto, esse
controlo ndo existe, pois sdo componentes sobmguas a familia ndo tem controlo, tais
como o contexto cultural, econémico e histdrico equme particularmente a familia se situa,
porém, exerce uma forte influéncia no modo comaggiona e lida com as mudancas com
que se depara.

O elevadstressque se faz sentir por esta altura é patenteado t@mae como no pai,
altura em gue experienciam uma maior “pressao” & nmaior vulnerabilidade psicolégica ao
longo do processo conjugal (Vaz & Machado in TrawlaCorreia & Teixeira, 2006). Este é
considerado um evento normativo, isto €, comum ianmaadas familias que aquando de uma
adaptacdo conseguida e manutencadosuless em niveis toleraveis, fazendo o uso de
estratégias deopingadequadas, a posteriori, a sua duracao temptiraitéda. Porém, caso
esta adaptacdo ndo se déstessfamiliar poderd resultar por vezes em crise, ga, &r
origem a uma perturbacédo do equilibrio da fampadendo surgir diversas dificuldades a
nivel da concretizacdo dos papeis e tarefas hahitassim como os membros da familia ndo
atingirem niveis optimos de funcionamento, queblfigico quer psicoldgico. Os processos
de stress e de resolugdo de problemas, estdo @sBingecamente associados a questdo da
percepcdo de controlo, referida por Boss, que seatale grande importancia para a

compreensao do ajustamento ou inadaptacdo do s@miou/Canavarro & Pedrosa, 2005)
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A depressado materna, por sua vez, segundlis\e@studos sugerem, é mais incidente antes
do que depois do nascimento (e.g. Buckwalter ei@89, Evans et al., 2001, Delmore-Ko et
al., 2003, cit. Gomez & Leal, 2006), caracterizasdoprincipalmente, pela presenca de
sentimentos de incapacidade e inadequacdo. As méesse encontram deprimidas
evidenciam sentimentos como: tristeza, abatimestiiddo, sentimento de vazio, ansiedade,
irritabilidade, fadiga, crises de choro, perturteszde sono, desanimo, labilidade de humor,
medos hipocondriacos, queixas somaticas, autoddeizagédo, baixa auto-estima e ainda
uma elevada necessidade de estar s0, levandose gs@e mais frequentemente, perdendo o
desinteresse pela relacao.

Segundo o modelo teérico, apresentado sobcengportamento parental, no caso da
depressao, verifica-se que estas mulheres enfrafitersas preocupacoes e dificuldades, em
virtude da depressdo que sofrem. Dando origem tabedscimento de uma relacdo de
proximidade e exclusividade da mae para com o lzefid, de conseguir resolver e atenuar as
suas preocupacoes. Estas maes apresentam num monieaat uma de duas caracteristicas:
o desejo de ser mée e a indisponibilidade, no emtapesar de caracteristicas distintas, estas
maes apresentam o mesmo tipo de padrédo compor@mentesejo de ser mae surge do
sentimento de vazio, havendo a necessidade decpeyenu colmatar as necessidades de
afecto, da falha narcisica destas méaes, que aqadraver nas criangas a sua razao de existir e
vontade de viver, passando assim a viver num msgedoe de exclusividade, ndo havendo
lugar para terceiros. Ao que se verificou que cuantis elevado o desejo, maior € a
proximidade e exclusividade.

A indisponibilidade, varia de mée para m&elteem conta a idealizacao realizada em
torno do nascimento e maternidade, assim comoawdgde da depressdo. Observando-se
gue as maes com elevadas expectativas e cuja s@pre® mais grave e arrastada no tempo,
revelaram maiores indices de indisponibilidade paman a crianca, encontrando-se mais
virada para si e desinvestindo na relag&o.

Contudo, em ambos 0s casos € notério quetermdade se torne uma tarefa bem mais
complicada e dificil, dificultando a adaptacdo aebdy na relacdo estabelecida e
consequentemente sentindo dificuldades em o peatcababando por ndo lhe responder
adequadamente e ndo conseguindo assim acalmanaacrAcontecimentos que levam a que
estas maes sintam que ndo sdo umas maes suficeméelnoas, surgindo na sequéncia
sentimentos de culpa, por ndo amar ou nao cuidaficente do bebé, causando ansiedade e
exacerbando uma preocupacdo com a alimentacéde,aritos sentimentos evidenciados pela

depressao materna (Francisco, Pires, Pingo, Hawidisteves & Valada, 2007).



21

A depressédo materna constitui assim, umagitude risco para a mae e crianga, visto que
as maes deprimidas ao estarem mais voltadas papadgiias, acabam por nado estar
disponiveis para o bebé e para o estabelecimdatgioecom 0 mesmo, caracterizando-se por
um fraco envolvimento emocional, culpabilidade, tiidade, ressentimento e comunicacao

de afectos negativos (Francisco et al., 2007).

Existem porem, factores desencadeantes qienpmfluenciar e alterar, particularmente
o estado de humor da gestante, como: factores tobssé e da histéria reprodutiva,
antecedentes psicopatolégicos e factores psicessaeiredes de suporte social e familiar
(Conde & Figueiredo, 2003). A idade da gestante,spgundo estudos demonstrarsiress
e a prevaléncia dos transtornos de humor sdo iflagos e aumentam progressivamente
com a idade (Sordes-Ader, Esparbés-Pistre, Lacbhsimja & Tap, 1997, cit. Costa &
Oliveira, 2006; Soares, Freitas & Silva, 1998). @dm quanto ao desenrolar da gravidez e
perante as responsabilidades futuras e crencasvaetente ao filho (Portelinha, 2003;
Carvalho & Loureiro, 2006). As expectativas cria@as torno do parto (Barros, 2006), a
qualidade da relacdo da mulher com a sua propr@ m@&s momentos que se seguem ao
parto, assim como a qualidade da relagdo do homemnos seus progenitores, interferindo no
bem-estar psicolégico, em momentos relacionados mpaternidade/maternidade
(Figueiredo, 2005, cit. Matthey et al.,, 2000) ouamgo as necessarias aquisi¢coes
desenvolvimentais ndo se deram ao longo da gravitlerlo origem a que o parto possa
constituir um momento mais dificil, na medida ene gqnfronta a mulher, o homem e a
familia com uma realidade para a qual ndo estgmpmdos (Figueiredo, 2005), surgindo de
um modo geral medo de tudo aquilo que é possigetntanto, ainda € desconhecido (Barros,
2006).

Perante investigacdes neste campo, autoeeral para a possibilidade de que muitas
mulheres que desenvolvem depressao poés-parto, duogé@rse encontrar deprimidas na
gravidez, podendo assim haver uma interligacaee eartrtbas (Figueiredo, 2005), tal como,
promover o reconhecimento e a gestdo da ansiedadante a gravidez, pode ser muito
importante para a prevencdo de depressdo pés-{&uter- Dallay, Giaconne-Marcesche,
Glatigny-Dallay & Verdoux, 2004). O que justificaig esta sintomatologia seja identificada
tdo precocemente quanto possivel (Field, Diego & R606; Carvalho & Loureiro, 2006;
Figueiredo, 2005), até porque, aquando da dificlddde lidar com esta sintomatologia sao

afectadas diversas &reas, tanto ao nivel da gestagéa a mae (Tapio Kurki et al., 2000),
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como para o bebé, ao longo das 40 semanas de &egtaqdy et al., 1999; Tony et al.,
2001, Dayan et al., 2002; Field, Diego & Reif, 200606), assim como ap0s 0 nascimento,
altura em que se verificam alteracdes no comporitor#o bebé (Francisco et al., 2007) e
interaccdo mae-bebé. Estudos longitudinais derensthaver consequéncias, em que
sequelas graves podem ser observadas em difeéegatessdo desenvolvimento da crianca, em
gue tais consequéncias adversas subsistem e skovasiveis na idade escolar (Figueiredo,
2005; Goodman & Gotlib, 1999 cit. Francisco et2007).

Parecendo assim, justificada a elevada nigleelgssde encontrar e implementar medidas
gue actuem sobre a reducéo e remicdo de sintomgsamo medida fundamental para
garantir a prestacado de cuidados adequados e d@dinda morbilidade associada a este
periodo de vida (Conde & Figueiredo, 2003).

Perante estes dados sobre a primiparidadat@omo um acontecimento cada vez mais
comum na nossa sociedade, e sobre a elevada piddddida emergencia de sintomatologia
como a ansiedade, depressdosteess ao longo das 40 semanas de gestacdo tendo
repercussdes tanto para a gravida como para ¢ fiigém algumas questdes na tentativa de
perceber em que medida € que a idade da gravidanttn@ncia sobre a dimensdo de
sintomatologia e atitudes sobre a gravidez e midtaie .

Este estudo tem assim como principal objédiavaliacdo da relacdo entre a presenca de
sintomatologia negativa: depressdo, ansiedadgress,assim como as atitudes sobre a
gravidez e maternidade com a idade das primiparasieadamente primiparas tardias
comparativamente com um grupo nao tardio, tendecama os limiares descritos em termos

obstétrico.
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METODO

Delineamento

O presente estudo tem como principio de bhaseestudo exploratério, tranversal e de
comparacao de grupos para fins de elaboracdo dd eseaMonografica. Para tal, assumimos
um numero total de 60 participantes. O objectiveteleestudo é perceber se existém
diferencas estatisticamente significativas entre gnpgpos ao nivel da dimensdo de

sintomatologia e atitudes sobre a gravidez e miatsia.

Material

O Protocolo de Avaliacdo de cada participamgeconstituido por: EADS- 21-Escala de
Ansiedade, Depressao e Stress; EAGM- Escala ded&stsobre a Gravidez e Maternidade e

0 Questionario de Caracterizacdo Socio-demografica.

Questionério de Caracterizagdo Sécio-demografica

A fim da obtencdo de dados de caracterizdedamostra, foi elaborado um questionario
para o efeito especifico da recolha de dados dtarges com base na literatura. Este
Questionario de Caracterizacao Socio-demograficeXa IV) foi construido sobre trés eixos
principais: os dados pessoais da gestante, dabdos agravidez e dados sobre o bebé.

Numa primeira instancia a recolha dos dadessgais recai sobre: nome, idade e
localidade, as suas habilitacdes literarias e assguacéo profissional assim com o seu estado
civil e com quem a gravida co-habita, tal comoua saude em termos gerais, ou seja, a
existéncia de doencas.

Por sua vez o segundo eixo refere-se: asrsee gestacdo, ao tipo de gravidez, assim
como a data prevista para o parto, procurando sabdoi uma gravidez planeada e se é

desejada, tais como as reaccbes da propria a geavitb pai da crianca e da familia
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circundante e por fim interroga sobre a existédei@oencas hereditarias que possam afectar
0 bebé.

O dultimo eixo, centra-se sobre o bebé, nomeadte, no género, no nome escolhido,
guem o escolheu e qual o seu significado.

Na sua globalidade o questionario é condtitygor 22 perguntas elaboradas de forma
curta e de facil percepc¢ao, que de um modo gevallsdiesposta fechada.

Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)

A “EADS-21 - Escala de Ansiedade, Depress&ress” (Anexo V), foi validada para a
populacao portuguesa por: Ribeiro, Honrado e [ 2@04), é a verséo reduzida de EADS-42,
validada pelos mesmos autores a partir da eSgpaession Anxiety Stress ScABASS) de
Lovibond e Lovibond (1995), que tem como base o etwttipartido, proposto por Clark e
Watson (1991), em que os sintomas de ansiedadpresdéo se agrupam em trés estruturas
basicas. Este modelo da ansiedade e depressaocaeaplcaracteristicas que se sobrepdem e
as que se distinguem nestes estados emocionaigstangdo trés factores: afectividade
negativa, que agrupa caracteristicas pertencentemsgéedade e depressdo e que sao
responsaveis pela forte associacdo entre estasrdidas, tais como; insénia, desconforto,
irritabilidade e dificuldades de concentracdo; ausede afecto positivo e anedonia comum a
depressao, e hiperestimulacdo fisiolégica (hipetideide) e tensdo somatica, comum a
ansiedade (Ribeiro, Honrado & Leal, 2004).

Lovibond e Lovibond (1995), desenvolveram weseala que, teoricamente, se propunha a
cobrir a totalidade dos sintomas de ansiedade eesk&D que fornecesse uma discriminacéo
maxima entre este dois construtos, surgindo atraaegnalise factorial um novo factor,
denominado deStress,que incluia itens menos discriminativos dos daistdres iniciais
referindo-se a dificuldades em relaxar, tensdwasay, irritabilidade e agitacao (Ribeiro,
Honrado & Leal, 2004).

A escala EADS-21 a ser aplicada, é consttuper trés sub-escalas: Depresséao,
Ansiedade e Stress, cada uma constituida porteateperfazendo o total de 21 itens.

A sub-escala de depressao = 0,85), avalia sintomas, como: inércia (dois g)en
anedonia (dois itens); disforia (dois itens); fal@interesse/envolvimento (dois itens); auto-
depreciacdo (dois itens); desvalorizacdo da vide (tens) e desanimo (dois itens). A sub-
escala de ansiedade € 0,74), avalia: a excitacdo do sistema nervagénmmo (cinco

itens); efeitos musculo-esqueléticos (dois itera)siedade situacional (trés itens) e
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experiéncias subjectivas de ansiedade (quatro.itEnguanto que, a sub-escalasttess(a =
0,81), avalia: dificuldade em relaxar (trés iteredcitacdo nervosa (dois itens); facilmente
agitado/chateado (trés itens); irritabilidade/ré@cexagerada (trés itens) e impaciéncia (trés
itens).

Cada item consiste numa frase, uma afirmagée, remete para sintomas emaocionais
negativos. Pedindo-se ao sujeito para que indigaggela afirmacao se aplicou a si e qual a
sua frequéncia “durante a ultima semana”. A respéstlada numa escala tipo de Likert,
contendo quatro possibilidades de resposta, nuceaede 0 a 3, em que O corresponde a
“ndo se aplicou nada a mim”, 1 “aplicou-se a mimgualas vezes”, 2 “aplicou-se a mim
muitas vezes” e 3 “aplicou-se a mim a maior padeeaipo”. (Ribeiro, Honrado & Leal,
2004).

Escala de Atitudes sobre a Gravidez e Maternid&dfe3M)

A “EAGM - Escala de Atitudes sobre a Gravidea Maternidade” (Anexo VI), utilizada
neste estudo foi construida e validada por; XaRayl e Sousa. O desenvolvimento desta
escala teve inicio no ano de 1996 inserido nuneptojsobre a gravidez e o desenvolvimento
dos primeiros tempos de vida de um grupo de cr&an@a processo de construcéo foi
realizado em diversas fases; partindo da reviddlmbrafica, da experiéncia profissional dos
autores e de uma série de entrevistas ndo esttatueamulheres gravidas, procedendo-se a
elaboracéo dos itens e consequente estudo dadayledipsicométricas da escala.

O EAGM é constituido por 42 questdes de agimto, constituidas por 7 sub-escalas que
abordam diferentes dimensdes do processo gravitisap-escala “gravidez como factor de
mudanca/crescimento pessoall £ 0,75), procura explorar a forma como cada mulher
vivéncia o periodo da gravidez, as alteracfes aavisla mental e dos seus papeis sociais, a
sub-escala “Boa méaedu (= 0,72), que tem em conta como a mulher se vé gcoadwme sobre
as suas crencgas enquanto tal tendo presente alelaege, durante os nove meses da gravidez
a mulher gravida imagina o seu bebé, antecipartdacgies em que lhe presta os cuidados
necessarios, bem como os maiores carinhos, candbtassim mais uma sub-escala “O filho
imaginado” ¢ = 0,76). Os itens da sub-escala “Aspectos difidaigravidez/maternidaded. (
= 0,71), procuram recolher informacéao sobre a fatomao vivéncia os aspectos considerados
mais dificeis no processo gravitico. Havendo a oaalgiique este € um periodo importante no
relacionamento de um casal, sendo comuns a prederggntimentos como a dependéncia, o0
abandono e as preocupacfes com a ajuda e commegusdhes sera disponibilizada na

presenca de necessidades por vezes vistas comnionas ou despropositadas. Os itens da
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sub-escalas “Apoio do marido/companheirai € 0,68), estdo relacionados com o0s
sentimentos e a forma como a mulher vive a sug&elaesta fase. A sub-escala “Relacéo
com a mae”d = 0,69), procura analisar a forma como a gravgla a viver a relacdo com a
sua mae, visto que € habitual que as mulheresligava tipo de relacionamento que tiveram
com as suas proprias maes, decidindo ser dife@nteeproduzir a sua actuacdo. Outra
dimensé&o importante de todo este processo sdo @dengas fisicas que ocorrem nesta fase e
gue estao estreitamente ligadas as mudancas gscadd a forma como a mulher gravida
lida com todas essas alteragOes procura ser ataligasub-escala “imagem corporal”X
0,58).

A resposta é dada numa escala tipo de Likernttendo quatro possibilidades de resposta,
numa escala de 1 a 4, com a instrucéo de fazeiireolaca volta do nUmero que corresponde

a sua opinido, em que o 1 corresponde a sempreit@swezes, 3 poucas vezes e 4 nunca.

Participantes

As participantes constituem uma amostrd tie&0 gravidas primiparas, constituintes de
dois grupos, nomeadamente 30 gravidas com idadegreendidas entre os 17 e 0s 34 anos e
30 gravidas com idades compreendidas entre 085%2 anos, denominadas de tardias.

Por razbes de conveniéncia os dados recalhigidiram sobre o Distrito de Santarém,
nomeadamente, o Hospital Distrital de Santarémrdr@€ele Salude, através de gravidas que
frequentavam as consultas de Obstetricia e os €ulsoPrepracdo para o Parto, nos
respectivos locais.

Porém, a recolha seguiu critérios de selecigi® como: a primiparidade, o tempo de
gestacdo e a idade das gravidas, ou seja, cademtinla de estar a vivenciar a gravidez pela
primeira vez, nomeadamente, no terceiro trimestrg@stacado e tinham de estar inseridas
numa faixa etaria fixa e pré-estabelecida para gaagao. Contudo, através do Questionario
de Caracterizacdo Socio-demografica da nossa amdstmos possivel fazer uma analise
sobre as caracteristicas mais especificas da medmamo os dados pessoais.

No que respeita a idade, a média é de apemamente 32 anos inscrevendo-se num
intervalo entre os 17 anos e os 42 anos. O gruppamtivo situa-se entre os 17 e 0os 33 anos
com uma media de aproximadamente 26 anos, enqgaato grupo de gravidas tardias se

situa entre os 35 e 0s 42 anos, com uma médiardeimg@adamente 37 anos.
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Figura 1: Gréficos de percentagens da idade matEmaarticipantes
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LIGrupo de Estudo LdGravidas Tardias

Quanto as HabilitagBes Literarias, observatse o nUmero de participantes se “divide”
maioritariamente entre o ensino basico, secundasioperior, mantendo niveis estaveis entre

ambos 0s grupos.

Figura 2: Grafico de percentagens das habilitaljf@earias das participantes

i Grupo de Estudo  EGravidas Tardias

Com respeito a situagdo profissional dasagéss em questdo, verificou-se que, na sua
maioria, estas se encontravam empregadas, segegndona pequena percentagem de
mulheres de baixa médica, sendo esta percentagermpouno mais elevada no grupo de

gravidas tardias (36,7%), comparativamente comupae comparagdo (26,7%). Porém
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neste uUltimo grupo observamos um maior nimero deidgs desempregadas (20%), em
relagdo as gravidas tardias (3,3%).

Figura 3: Grafico de percentagens da situacdogsiofial das participantes
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No que diz respeito ao estado civil, verifiete que no grupo comparativo existe uma
equivaléncia das gestantes que vivem em unidoate éaas que sdo casadas (40%), sendo
gue as restante, por sua vez, distribuem-se emstrgrgpos solteiras e divorciadas com
percentagens de 13,3% e 6,7%, respectivamenteaktoqgue, no grupo de gravidas tardias
observa-se um predominio de gestantes casadas, (&§a)ndo-se as que vivem em unido de
facto (46,7%).

Figura 4: Grafico de percentagens do estado caglghrticipantes
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Procedimento:

Numa primeira fase foi enviada uma cartawa®rizacdo (Anexo I), a administracdo do
Hospital, assim como a directora do servico de €ilogia e Obstetricia (Anexo II) do
Hospital Distrital de Santarém, e a enfermeira etigfs Cursos de Preparacdo para o Parto,
do Centro de Saude de Santarém, a fim de se abt@igsao para a recolha de dados.

ApoOs as autorizacdes necessarias decorraisasieccao das gestantes através dos registos
disponiveis nas instituicdes, tendo em conta dérms de seleccdo pre-estabelecidos, acima
descritos.

Posteriormente a pré-selec¢do, verificougsmado da proxima presenca de cada gestante
na respectiva instituicao, para se conseguir umeuro contacto presencial.

O contacto presencial foi entdo realizaddges ou apdés a consulta frequentada pela
gravida em questdo, altura em que se fez um keeukarecimento, explicando em que
consistia o estudo, para que servia, o que eras@te fazer e garantindo-lhe o anonimato de
identidade procurou saber-se se estava disponara participar. Confirmando-se o seu
interesse eram entdo entregues 0s questionariosestido, assim como uma carta de
consentimento informado (Anexo lll). Passando-sa@sao preenchimento dos mesmos.

Dando origem a uma amostra constituida porp6@iparas, recolhida de Marco a
Outubro de 2008.

Finalizada a fase de recolha de dados, peacsd a cotacdo dos instrumentos utilizados:
EADS-21, EAGM e o Q.C. Sécio-demografica. Para egtpa tivemos como apoio o
“software” estatistico “Statistical Package for #ecial Sciences” (SPSS) - verséo 15.0, para
o “Windows XP”, no qual se procedeu a elaboracaoatsa base de dados e o respectivo
tratamento estatistico.

Para a realizagdo da analise estatistica,anpnmeira fase e recorrendo ao software
estatistico, onde foi construida uma base de demosas informacdes recolhidas através dos
questionarios aplicados, foi efectuada uma andbseritiva de cada questionario (anexoVill),
aplicando-se esta analise tanto ao grupo de pgeatitds de um modo geral, como a cada
grupo, na sua individualidade, ou seja, para o@agmparativo e para o grupo de gravidas
tardias.

Na elaboracdo desta andlise, descritiva,-devem conta a classificacdo dos diferentes
tipos de variaveis presentes no Questionario dacBaizacdo Socio-demografica (nominais,

ordinais e de raz&o), assim como, nas escalazagidls, EADS-21, EAGM (quantitativas).
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De seguida foi-nos possivel realizar umais@dle frequéncias (havendo também aqui o
cuidado com as diferentes variaveis em questao)leonos possibilitou uma analise mais
detalhada de cada item e sub-escala, avaliand® facgjuéncia e percentagem.

Para a escolha do teste a utilizar no tratéonde dados (anexo VIII), verificou-se a
aplicacdo dos requisitos dos testes parameétriags,sqgundo os quais deve ser possivel a
realizacdo de operagfes numéricas sobre os dagesregntais, assim como os resultados se
tém de distribuir de forma normal, tal como a Maitidade dos mesmos em cada situacao
deve ser sensivelmente a mesma. A fim de se \arifi@plicabilidade destes requisitos, foi
utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, para asaks “EADS-21" e “EAGM”, a fim de
testar a normalidade, o que se verifica quanddwssnde significancia sdo > 0,05. Com esta
analise observou-se que os resultado obtidos nbssaalas presentes na “Escala de
Ansiedade, Depressadseress, ndo seguem uma distribuicdo normal. O que levascolha
de um teste ndo paramétrico, nomeadamente o testa-Whitney, sendo este o teste mais
utilizado em alternativa ao tedtpara amostras independentes. Quanto a “Escaldittieles
sobre a Gravidez e Maternidade”, verificou-se gser@sultados das sub-escalas “Filho
Imaginado”, “Boa Mae”, “Gravidez como Factor de Muada/crescimento pessoal’ e
“Aspectos dificeis da Gravidez/Maternidade”, segusame distribuicdo normal, o que nao
aconteceu com as restantes sub-escalas, “Relagdio acopropria méae”, “Apoio do
marido/companheiro” e “Imagem Corporal e Necessdda Dependéncia”. Tendo em conta
esta diferenca de resultados, foi feita uma “dis#e analises, ou seja, para as sub-escalas
gue ndo seguiram a normalidade foi aplicado o telsten-Whitney, tal como foi utilizado
para a escala anterior e para as escalas que seguammalidade foi aplicado o testajue é
um teste paramétrico para amostras independentes.

Com a aplicacdo destes dois testes (testtMann-Whitney), foi possivel comparar as
médias das variaveis, presentes nas escalas, cami®grupos de casos independentes
(grupo normativo de estudo e grupo de gravidasasydndicando-nos se existem diferencas
significativas entre ambop ¢ 0,05).

Para uma analise mais minuciosa, foi aindatedda uma analise correlativa (anexo 1X),
gue nos permitiu determinar se existe e qual o deaaissociacéo e de relacao entre variaveis
(p < 0,05). Para tal e, mais uma vez, tendo em @nigtureza das variaveis foram utilizados
dois testes. O teste de Spearman, aplicado quasd@ra@veis sdo ordinais ou nao tém
distribuicdo normal e o de Pearson, que foi apticpdra as variaveis quantitativas com

distribuicdo normal.
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Porém, os resultados obtidos na andlise istitat serdo expostos e analisados nos
capitulos Resultados e Discussdo, assim como gamutsutesultantes da mesma estarédo

disponiveis nos anexos VI, Vil e IX.
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RESULTADOS

Através das escalas que medem a ansiedapleesd@o estresse as atitudes sobre a
gravidez e maternidade, aplicadas a uma amostahdet60 gravidas primiparas e de uma
posterior analise estatistica foram observadosalgesultados que passam a ser enunciados
neste capitulo. E que estardo disponiveis nos anélo(analise descritiva), VIII (analise

comparativa) e I1X (analise correlativa)

Analise Descritiva

Questionario de Caracteriza¢do Socio-demografica

A aplicacdo deste questionario teve como obibjg a exploracdo de alguns dados
particulares sobre as participantes e a sua cangjeéacional. Dos quais se p6de verificar
gue esta amostra € composta por um intervalo desgdaninimo e maximo, situado entre os
17 e os 42 anos, respectivamente, havendo porémmaior nimero de gravidas com 35
anos, em que o percentil 25 (P25) se encontra haes@s, o percentil 50 (P50) nos 34 anos e
o percentil 75 (P75) nos 37 anos, com um desvicdpade 6,556, uma assimetria de -0,489 e
um nivel de achatamento de -0, 590. Em que o tegegtacional se insere num intervalo
entre as 24 e as 40 semanas de gestacdo, havendmiomnimero de gestantes com 38
semanas, encontrando-se o P25 nas 28 semanas, ma®51,5 semanas e o P75 nas 38
semanas, com um desvio padrdo de 5,19, uma againgetr— 0,006 e um nivel de

achatamento de -1,323.

Tabela 1: Resultados sobre a amostra em termosdaseis idade e tempo de gestagao.

Intervalo . ~ . . .
Moda Desvio-padrdo Assimetria Curtose  Percentis

Minimo/Maximo

P25= 27
Idade 12-42 35 anos 5,56 -0,489 -0,590P50= 34
P75= 37
Tempo de P25=28
Gestacéo 24 - 40 38 5,162 0,011 -1,348 P50=31,5
semanas

(semanas) P75= 38
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Porém, para o efeito pretendido desta anafiggarticipantes formam dois grupos, 0 grupo
de comparacédo (grupo 1) e o grupo de gravidasag(drupo 2). O primeiro € composto por
primiparas que se inscrevem num intervalo, mininmagimo, de 17 a 33 anos, com um
periodo de gestacdo entre as 24 e as 40 semanasint® maior proeminéncia nos 27 anos
ao longo das 32,5 semanas de gestacao. Enquanto gupo de gravidas tardias é composto
por primiparas que se inscrevem num intervalo da 88 anos, com um periodo de gestacao
entre as 24 e as 40 semanas, observando-se umapmaminéncia nos 35 anos, ao longo
das 31,87 semanas gestacionais. Em termos do @se@do, pode-se analisar que este
segundo grupo comporta um desvio padrédo de 2,288,assimetria de 0,630 com um nivel
de achatamento de -1,018, em que os 35 anos emame&@5, enquanto que o P50 e o P75,
corresponde aos 37 e aos 39 anos, respectivanNmntanto o grupo comparativo ostenta
um desvio padréo de 4,423, uma assimetria de -0;68bum nivel de achatamento de -
0,267, em que 0s 24 anos emergem no P25, enquamtm@50 e o P75, corresponde aos 27 e

aos 29,25 anos, respectivamente.

Tabela 2: Resultados obtidos sobre os grupos nwmomafravidas tardias em termos das variaveissiégad
tempo de gestacao.

Grupo normativo Grupo de
de estudo Grévidas Tardias
Tempo de Tempo de
ldade  Gestacéo Idade Gestagao
(Semanas) (Semanas)
Intervalo 17-33  24-40| 35-42 24 - 40
Minimo/Méaximo
Média 26,23 32,12
Moda 26 38 35 29(a)
Desvio-padrap 4,423 5,431 2,384 4,967
Assimetria -0,625 -0,100 0,630 0,141
Curtose -0,267 -1,531 -1,018 -1,122
25=24 25=28 25=35 25= 27,75
Percentis 50= 27 50=32,5| 50=37 50=31
17=29,25 17=38 17=39 17= 36,25

(@) Multiple modes exist
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Seguindo uma analise sobre o0 estatuto sacioéeico das gestantes, observou-se que
quanto as habilitagbes literarias, no grupo contparaexiste uma maior predominancia de
mulheres com o “ensino bésico” e a “licenciaturaiiquanto que, no grupo de gravidas
tardias, se observa um maior nimero de gestantesocensino secundario”, seguindo-se o
“ensino superior’ em que estdo contemplados; oHaatato” e a “licenciatura”. No entanto,
verifica-se que quanto ao Nivel Literario as pgtiotes, apesar destas pequenas diferencas,
demonstram uma distribuicdo homogénea dentro da caetl, a0 que ndo sera correcto e
seguro fazer uma distincdo entre grupos, quantdadmlitacdes Literarias. Observando-se
ainda que de um modo geral esta amostragem setememnpregada e a co-habitar com o

marido/companheiro.

Figura 5: Gréfico de percentagens sobre com queemyias participantes
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Quanto aos dados sobre a gravidez e, cong@m@mbos 0s grupos, podem-se destacar
diferencas ao nivel do tipo de gravidez, em queupa comparativo € composto por um
maior nimero de mulheres cuja gravidez € denomicad® “normal”’, enquanto que no
grupo de gravidas tardias € observado um maior raidegestantes como sendo de “risco” a

nivel obstétrico.

Grupo de Estudo Gravidas Tardias

Risco Normal

23%. -47%

Normal
Figura 6: Graficos de percentagens sobre o tigradez das participantes
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No que concerne ao planeamento e desejalsliderifica-se que em ambos 0s grupos a

maioria das gestantes referem estar a viver unvadgaplaneada e desejada.

Figura 7: Grafico de percentagens do planeamedésejabibilade da gravidez
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Em que as reaccdes perante a noticiagrdsidez, por parte de alguns dos
intervenientes mais proximos, como a propria g@vio pai da crianca e os familiares
proximos, constatou-se que em ambos 0s gruposaagOes foram, de um modo geral,

positivas.

Figura 8: Gréfico de percentagens das reaccogsigaia, do companheiro
e da familia perante a gravidez.
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De referir ainda que se verificou que em amblograpos o género do bebé esperado é na

maioria dos casos, masculino.

Figura 9: Gréfico de percentagens do género do bebé
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No que respeita a escolha do nome do bebgendlu-se que essa tarefa ficou
maioritariamente a cargo dos pais em conjunto. &eledsalientar que se contabilizou um
elevado numero de casos em que 0 nome ainda r&@odiido escolhido, notificando-se este
dado em maior nimero no grupo de gravidas tardias.

Figura 10: Grafico de percentagens de quem escolimeune para o bebé
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Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)

Este é um questionario composto por trésesgblas, de ansiedade, depressstoess O
que permitiu fazer uma analise sobre a presengaendao deste tipo de sintomatologia na
mulher, na medida em que cada participante teveesigonder numa escala entre 0 e 3
indicando o quanto se aplicou a si cada afirmagée, tem inerente a si a indicacdo da
presenca de um destes trés tipos de sintomatologia.

Com a aplicacdo desta escala observa-sen,agse a amostra na sua globalidade, em
termos de sintomatologia ansiosa se apresentamemalo, minimo e maximo, entre 0 e 13
valores, 0 mesmo se observa para o grupo 1, emOgéendicador da inexisténcia de
sintomatologia. Enquanto que no grupo 2 os valeeestuam entre O e 8.

Estas participantes apresentam assim umaargédal de 2,63 valores, em que o grupo de
comparacao revela uma média de 2,60 valores epo giele gravidas tardias eleva um pouco
mais os resultados obtidos, para 2,67 valoresaNesostragem o desvio padrao é de 2,463,
com uma assimetria de 1,587 e com um nivel de acieaito de 4,126. Por sua vez, o grupo 1
segue um desvio padrdo de 2,774, uma assimetrig08& e um nivel de achatamento de
5,844. Enquanto que, o grupo 2 comporta um desado de 2,155, uma assimetria de

0,642 e um nivel de achatamento de -0,191.

Tabela 3: Resultados obtidos quanto a sub-escalasiédade”

“Ansiedade”
Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=1
Grupo
_ 2,60 2,774 2,055 5,844 P50= 2
Comparativo
P75=4
_ pP25=8
Gravidas
_ 10,167 2,422 0,634 -0,405 P50= 10
Tardias
P75=12
pP25=1
Total da
2,67 2,155 0,642 -0,191 P50= 2
Amostra
P75= 4,25

Para a enumeracao de sintomatologia depeggsiv parte das respondentes, observaram-
se valores ligeiramente inferiores que na sub-asaaerior. Obtendo-se uma média geral de
1,48, em que o grupo comparativo contabilizou B58 grupo de gravidas tardias 1,43 de
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média. Porém, a amostra em geral e o grupo 1 appaese» mesmo intervalo de valores, isto
é, entre 0 e 13, enquanto que, no grupo de grataddisis se contabilizam valores entre 0 e
8.

Em que as participantes obtiveram um desagp de 2,383, uma assimetria de 2,735 e
um nivel de curtose de 9,377. Correspondendo aneiasée descricdo de sintomas ao P25
enquanto o P50 notifica o valor 1 e p P75 o valdM@grupo de comparacéo verificou-se um
desvio padrdao de 2,713, uma assimetria de 3,0%2nenivel de curtose de 11,024.
Correspondendo o P25 ao valor 0, enquanto o P5ficaat valor 0,5 e o P75 o valor 2. O
grupo de primiparas tardias obteve um desvio patled® 046, uma assimetria de 1,928 e um
nivel de achatamento de 3,800. Em que o P25 comdspao valor 0, o P50 notifica o valor 1
e o P75 2,25 valores.

Tabela 4: Resultados obtidos guanto a sub-escaprd3sao”

“Depressao”
Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=0
Grupo
_ 1,53 2,713 3,052 11,024 P50= 0,50
Comparativo
P75=2
. P25=0
Gravidas
_ 1,43 2,046 1,928 3,800 P50=1
Tardias
P75=2,25
P25=0
Total da
1,48 2,383 2,735 9,377 P50=1
Amostra
P75=2

A sub-escala, Stress, de um modo geral demaoresultados mais elevados que as duas
anteriores, apresentando uma meédia de 4,15 panesalentro de um intervalo de 0 a 14, em
que no grupo de comparacdo foi contabilizada umdiarde 4,33 e de 3,97 para o grupo de
primiparas tardias que se inscreve em valores @rdgr#0. Correspondendo esta amostra a um
desvio padréo de 3,241, com uma assimetria de @ 89 grau de achatamento de 0,118. Por
sua vez o grupo 1 segue um desvio padrédo de 38 assimetria de 0,920 e um nivel de
achatamento de 0,414. Enquanto que o grupo 2 cdanpor desvio padrao de 2,930, uma
assimetria de 0,352 e um nivel de achatamento, 8250
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Obtendo-se para este grupo de amostragem2&nd® 1valor um P50 de 4 valores e 0
P75 de valor 6. No grupo comparativo verificou-$e B25 no valor 1, enquanto o P50
notifica o valor 4 e o P75 o valor 7,25. Compasgatiente com o grupo de primiparas tardias

que obteve um P25 corresponde ao valor 0, o P%ficaai valor 3,50 e o P75 6 valores.

Tabela 5: Resultados obtidos quanto a sub-es8tiess

“ Stress”
Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
pP25=1
Grupo
. 4,33 3,565 0,920 0,414 P50=4
Comparativo
P75=7,25
. pP25=8
Gravidas
. 3,97 2,930 0,352 -0,925 P50=10
Tardias
P75=12
pP25=1
Total da
4,15 3,241 0,739 0,118 P50=4
Amostra
P75=6

Questionario de Atitudes sobre a Gravidez e Matixde (EAGM)

Esta escala mede as atitudes sobre a grawidematernidade em 7 dimensfes, como: 0
filho imaginado, boa mae, gravidez como factor dedamca e crescimento pessoal, os
aspectos dificeis deste periodo, a relagdo qudlentem com a sua propria mae, o apoio do
marido e companheiro e a sua imagem corporal essieleele de dependéncia. As primiparas
participantes neste estudo, perante a descrica@lglenas tarefas ou acontecimentos,
relacionados com estas dimensdes tiveram de respaseda afirmacdo, apresentada, lhes
ocorria ou se era pensada e qual a sua dimensgpomtendo numa escala de 1 a 4 valores
em que, ao contrario do que acontece na escaldoante 1 corresponde a sempre, 0 2 a

muitas vezes, 0 3 a poucas vezes e 04 corresgondnca.

Com esta analise observou-se que para a ipgiragb-escala, Filho Imaginadd que
corresponde ao facto da mulher pensar o seu fihiitaro e o imaginar-se como prestadora
de cuidados, obteve uma média de 10,40, num irteinvscrito entre 7 e 19 valores, com um

desvio padrao de 2,787, uma assimetria de 0,72 gramnde achatamento de 0,185 em que o
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percentil 25 (P25) corresponde a 8 o P50 ao 10P&%oa 12 valores. O grupo comparativo
obteve um intervalo entre 7 e 19 valores com umdiande 10,63, um desvio padrdo de
3,134, uma assimetria de 0,688 e uma custose d& érh que o P25 corresponde a 7,75 o
P50 ao 10,5 e 0 P75 a 13 valores. Porém, o grupoiéaras tardias obteve uma média de
10,16 inscrita num intervalo, minimo e maximo, entre 16 valores, com um desvio padrdo
de 2,422, uma assimetria de 0,634, uma custos®d®5 em que o P25 corresponde a 8 0
P50 ao 10 e 0 P75 a 12 valores.

Tabela 6: Resultados obtidos quanto a sub-escéle“Fnaginado”

“Filho Imaginado”

Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=7,75
Grupo
_ 10,63 3,134 0,688 0,142 P50= 10,5
Comparativo
P75=13
o P25=8
Gravidas
_ 10,167 2,422 0,634 -0,405 P50= 10
Tardias
P75=12
P25=8
Total da
10,40 2,787 0,727 0,185 P50= 10
Amostra
P75=12

Para a sub-escalBda Maé em que a mulher enunciou 0 quanto pensava e adiae
iria ser boa mée apds o nascimento, emergindo assg®u esteredtipo de como é uma boa
mae, obteve-se valores de média de 18,85, inswitointervalo entre 12 e 28 valores, para
um desvio padrdo de 3,957, um nivel de assime#rid, 154 e um grau de curtose de -0,688,
com o P25 a inscrever-se no 15,25, o P50 no 19P&%no 21,75 valores. O grupo 1
apresenta uma meédia de 18,5, inscrevendo-se nemvatd entre 12 e 27 valores, com um
desvio padrédo de 4,31, uma assimetria de 0,298 gramnde achatamento de -1,03, com o
P25 no 14, o P50 no 18 e o P75 no 21,5 valoresudfiig 0 grupo 2 se inscreve num
intervalo entre 12 e 28 valores, observando-se omédia de 19,2, um desvio padrdo de
3,605, uma assimetria de 0,53, um achatamento0®2,0com um P25 no 16,75, o P50 no
19,5 e 0 P75 no 22.
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Tabela 7: Resultados obtidos quanto a sub-escala hige”

“Boa mae”
Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25= 14
Grupo
) 18,5 4,313 0,298 -1,038 P50= 18
Comparativo
P75=21,5
_ P25= 16,75
Gravidas
. 19,2 3,605 0,053 0,092 P50= 19,5
Tardias
P75= 22
P25= 15,25
Total da
18,85 3,957 0,154 -0,688 P50= 19
Amostra
P75= 21,75

Na sub-escala relacionada com o factor deangale crescimento pessoal, a fim de se
perceber o quanto a mulher percepciona as muda&ngasalteracdes sofridas e inerentes a
esta fase de transicdo, como a gravidez e a n@delmiobservaram-se valores entre os 6 e 0s
19, com uma média de 10,17, com um desvio padra)0f&, uma assimetria de 0,871, um
grau de achatamento de 0,916 em que o percentPZ%) corresponde a 8 o P50 ao 10 e 0
P75 a 12 valores. Em que, o grupo de comparacéa,yva intervalo entre 6 e 18 valores
obteve uma média de 9,37, com um desvio padra@,8683, uma assimetria de 1,155, uma
custose de 2,720 em que o P25 corresponde a P36 a9 e 0 P75 a 11 valores. Enquanto o
grupo de gravidas tardias segue um intervalo éh#el9 valores observando-se uma média
de 10,97, com um desvio padrao de 3,211, uma aesgnde 0,615, uma custose de 0,369 em
que o P25 corresponde a 8 0 P50 a 11 e o P75a@dréw.

Tabela 8: Resultados obtidos quanto a sub-escavif@z como factor de mudanga”

“Gravidez como factor de mudancga/crescimento pessiia

Média Desvio-padrdao Assimetria Curtose Percentis
P25=7,75
Grupo
_ 9,37 2,593 1,155 2,720 P50=9
Comparativo
P75=11
o P25=8
Gravidas
_ 10,97 3,211 0,615 0,369 P50=11
Tardias

P75=13
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P25=8
Total da
10,17 3,004 0,871 0,916 P50= 10
Amostra
P75=12

Perante a sub-escala que mede a forma cgpningara encara os aspectos dificeis da
gravidez e maternidade comtabiliza-se um intervaimimo e maximo entre 11 e 31 valores,
com uma média de 22,40, um desvio padrdo de 4868, ,assimetria de — 0,324 e um grau
de achatamento de 0,056. Nesta dimenséao, o valoort8sponde ao P25, o valor 22,50 ao
P50 enquanto o P75 indica 25 valores. Quanto googide comparacdo a meédia é de 23,07,
medida num intervalo entre os 14 e os 31 valoeggjisdo um desvio padrédo de 3,921, uma
assimetria de 0,068 e um achatamento de -0,028uerse obteve um P25 correspondente ao
valor 19,75, o P50 indica o valor 23,50 e por sea® P75 corresponde a 25,25 valores. No
grupo de gravidas tardias analisou-se um intereatoe 11 e 30 com uma média de 21,73
valores, um desvio padrdo de 4,727, uma assime#ria0,432 e uma curtose de -0,208,

seguindo um P25 com 19 valores, o P50 com 21,50 aom 25 valores.

Tabela 9: Resultados obtidos quanto a sub-escalpe@os dificeis da gravidez e maternidade”

“Aspectos dificeis da gravidez e maternidade”

Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=19,75
Grupo
_ 23,07 3,921 0,068 -0,028 P50= 23,5
Comparativo
P75= 25,25
o P25=19
Gravidas
_ 21,73 4,727 -0,432 -0,208 P50= 21,5
Tardias
P75= 25
P25=19
Total da
22,40 4,358 -0,324 0,056 P50= 22,5
Amostra
P75= 25

Nesta fase da vida torna-se importante ohs@&emo esta a ser vivida e percepcionada a
relacdo entre a mulher gravida e a sua propria vigte, que é quase como uma replicacao de

papeis, porém, a mulher tem a possibilidade derrevenodelo adquirido através desta
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relagdo. Esta sub-escala obteve um intervalo @ntrel6 valores com um valor médio de

6,53, um desvio padrdo de 2,777, uma assimetrid, @7 e um nivel de achatamento de
3,469 em que o P25 corresponde aos valores de @,P550 6 e o P75 a 7,75 valores.

Constando que o grupo de estudo revelou valoregs én¢ 16 para uma media de 6,63, um
desvio padrdo de 3,557, uma assimetria de 1,648ueno grau de achatamento é de 1,873
valores. Correspondendo ao P25 os 4 valores, ®R&ores e o P75 aos 7,25 valores. Por
sua vez, o grupo de gravidas tardias obteve uma&améds,43, correspondida a um intervalo

minimo e maximo entre os 4 e os 10 valores, ensqgae um desvio padrdo de 1,736, uma
assimetria de 0,332 e um grau de achatamento &88;G;om um P25 de 5, P50 de 6 e 0 P75
de 8 valores.

Tabela 10: Resultados obtidos quanto a sub-esBal@¢do com a prépria mae”

“Relacéo com a propria mae”

Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=4
Grupo
_ 6,63 3,557 1,643 -1,873 P50=5
Comparativo
P75=7,25
. P25=5
Gravidas
. 6,43 1,736 -0,332 -0,888 P50= 6
Tardias
P75=8
P25= 4,25
Total da
6,53 2,777 -1,747 3,469 P50= 6,00
Amostra
P75=7,75

Este periodo de transi¢do torna-se de gramplertancia para o casal, nomeadamente no
seu relacionamento, em que o companheiro deixaedevisto apenas como uma figura
romantica, tomando agora um papel parental de maiportancia, em que se torna um
elemento inseparavel do novo contexto familiar.gwalo por esta altura, muito frequente,
sentimentos de dependéncia e/ou de abandono, ec@rgreocupacdes com a ajuda e
compreensdo que lhes serd disponibilizada. Estaestdla sobre o *“apoio do
marido/companheiro”, esta assim interligada comraé& como a mulher vive os sentimentos
se dependéncia e abandono.

Para esta amostragem de um modo global, varaen-se valores compreendidos entre os
4 e os 13 valores, de minima e maxima, com umaandb,97, um desvio padrédo de 2,178,



44

uma assimetria de 1,530 e um nivel de achatamen®2d4, para um P25 de 4, P50 de 5 e
um P75 de 7 valores. Quanto ao grupo comparativédia é de 6,10, seguindo um desvio
padréo de 2,310, uma assimetria de 1,345 e umaawchato de 1,478, em gque se obteve um
P25 correspondente ao valor 4, o P50 indica o \®k&fy e por sua vez o P75 corresponde a 7
valores. No grupo de grévidas tardias analisoursa média de 5,83 valores, um desvio
padrédo de 2,069, uma assimetria de 1,840 e umaseude 4,027, seguindo um P25 com 4

valores, o P50 com 5 e o P75 com 6,25 valores.

Tabela 11: Resultados obtidos quanto a sub-es8aleid do marido/companheiro”

“Apoio do marido/companheiro”

Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=4
Grupo
_ 6,10 2,310 1,345 1,478 P50= 5,50
Comparativo
P75=7
o P25=4
Gravidas
_ 5,83 2,069 1,840 4,027 P50=5
Tardias
P75=6,25
P25=4
Total da
5,97 2,178 1,530 2,214 P50=5
Amostra
P75=7

Porém, o corpo da mulher € outro aspector eere consideracdo visto que se vai
transformando e adaptando a este novo estadongo ttas 40 semanas de gestacao, surgindo
assim a necessidade de perceber como a mulhedgrésia com todas estas alteracdes
através da sub-escala “imagem corporal e necessiiadependéncia”’. Tema este no qual se
obteve pontuacdes entre 4 e 16 valores, para @slgseem estudo, em que a média ronda os
8,42, com um desvio padrdo de 2,520, uma assinukrig562 com um grau de achatamento
de 0,764, em que o valor 7 se situa no P25, o &aloy P50 enquanto o P75 se situa nos 9
valores. Com uma analise um pouco mais detalhadagmabos os grupos, constata-se que 0
grupo comparativo contempla valores num intervalpeeos 4 e os 14 como valores minimo
e maximo, com uma média de 7,83, para um desvipate 2,230, uma assimetria de 0,524
e um achatamento de 1,025, em que o P25 segueatsrés e o P50 e P75, correspondem ao
8 e 9, respectivamente. Enquanto o grupo de gravéddias se inscreve em valores entre os 4
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e 16 valores com uma média de 9, um desvio-padr@a)adl, uma assimetria de 0,455 e uma
curtose de 0,677, com o P25, P50 e o P75 em vatme® 7.75, 8.50 e 11 valores,

respectivamente.

Tabela 12: Resultados obtidos quanto a sub-eskatgeém corporal e necessidade de dependéncia”

“Imagem corporal e necessidade de dependéncia”

Média Desvio-padrdo Assimetria Curtose Percentis
P25=6
Grupo
_ 7,83 2,230 0,524 1,025 P50=8
Comparativo
P75=9
. P25=7,75
Gravidas
_ 9,00 2,691 0,455 0,677 P50= 8,50
Tardias
P75=11
pP25=7
Total da
8,42 2,520 0,562 0,764 P50=8
Amostra
P75=9

Andlise Comparativa

Seguindo o procedimento de analise estatjsiccom a utilizacdo dptest e do teste
Mann-Whitnay, analisaram-se as escalas utilizaBa®DG-21 e EAGM) comparativamente
para cada grupo, nomeadamente o grupo de compagagd@pyupo constituido por gravidas
tardias.

Os resultados obidos na escala EADS-21, qeaera ansiedade, depresséagiress,séo
indicadores de que as trés sub-escalas, ndo seguarndistribuicdo normal, assim como nao
se observaram diferengcas estatisticamente sigivisa entre 0S grupos, para estas trés

dimensdes de sintomatologia.
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Tabela 13: Resultados do teste Kolmogorov-Smirreoestala EADS-21

Nivel de
Sub-escala Grupo o
Significancia
Grupo de
. p = 0,000
. comparacao
Depressédo _
Gravidas
_ p= 0,000
tardias
Grupo de
. p= 0,010
_ comparacao
Ansiedade _
Gravidas
_ p= 0,024
tardias
Grupo de
. p= 0,026
comparacao
Stress Gravidas
_ p= 0,112
tardias

p = >0,05 = segue a normalidade

Tabelal4: Resultados do teste Mann-Whitnay da&aDS-21

Ansiedade Depresséao Stress

Asymp. Sig (2-tailed 0,825 0,600 0,835

p = <0,05 = existem diferencas significativas

Contudo, na escala de atitudes sobre a gravedmaternidade (EAGM), composta por
sete sub-escalas, verificou-se que as quatro pasjaiomeadamente, filho imaginado, boa
mae, gravidez como factor de mudanca/crescimergsopée aspectos dificeis da gravidez e
maternidade, apresentam uma distribuicAo normajuario que as restantes, ou seja, a
relacdo com a propria mée, apoio do marido e imagemporal e necessidade de

dependéncia, ndo seguem a normalidade.



Tabelal5: Resultados do teste Kolmogorov-Smirnogstala EAGM

Nivel de
Sub-escala Grupo o
Significancia
Grupo de
. p= 0,186
o _ comparacao
Filho imaginado —
Gravidas
_ p= 0,076
tardias
Grupo de
. p= 0,164
. comparacao
Boa mée _
Gravidas
_ p= 0,200
tardias
Grupo de
. 3 p= 0,177
Gravidez como factor de comparacao
mudanca Gravidas
_ p= 0,200
tardias
Grupo de
o . p= 0,200
Aspectos dificeis da comparacao
gravidez e maternidade —
Gravidas
_ p=0,0,79
tardias
Grupo de
~ . p = 0,000
Relagdo com a propria comparacso
mae _
Gravidas
_ p= 0,043
tardias
Grupo de
: p= 0,001
Apoio do _ comparacao
marido/companheiro __
Gravidas
_ p= 0,000
tardias
Grupo de
Imagem corporal e . p= 0,032
. comparacao
necessidade de _
o Gravidas
dependéncia ) p= 0,033
tardias

p = >0,05 = segue a normalidade

a7
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Perante a diferengca de resultados, em relac&mrmalidade das escalas, houve a
necessidade da utilizacdo de diferentes testes,gsaprimeiras quatro (te3te para as trés
Ultimas sub-escalas (teste Mann-Whitnay).

Verificando-se que existem diferencas estedismiente significativas entre o grupo de
comparacao e o grupo de gravidas tardias, ao davslub-escala “gravidez como factor de
mudancga/crescimento pessoal”’, ndo se observandquguaoutra diferenca significativa,

entre 0s grupos, nas restantes sub-escalas apiaEent

Tabela 16: Resultados do Test-t da escala EAGM

Niveis de
Sub-escala o _
Significancia
Filho imaginado

p= 0,521
Boa méae p= 0,498

Gravidez como factor de
mudanca p= 0,038

Aspectos dificeis da

gravidez e maternidade p= 0,293

p = <0,05 = existem diferencas significativas

A diferenga encontrada nesta sub-esagavidez como factor de mudancga/crescimento
pessodl, é indicadora de que o grupo de gravidas tandifeye ndo encarar a gravidez como
um factor que ira alterar tanto assim a sua vidpe ndo surte grandes modificagcdes na
mulher enquanto pessoa, comparativamente com ondeggrupo, que refere ter estes
aspectos mais presentes, encarando a fase daegravitartenidade como promovedora de

diversas alteracoes.
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Andlise Correlativa

Com o objectivo de se analisar os itens esals-escalas mais detalhadamente,
nomeadamente, a fim de determinar se existe eagshu de associacdo entre variaveis,
procedeu-se a uma analise correlativa (varidvestifativas) e das ordens dessas variaveis
(para variaveis ordinais). Em que para tal se aplios testes de Pearson (variaveis
quantitativas) e Spearman (variaveis ordinais)

Analisando-se numa primeira instancia asavais quantitativas, nomeadamente a idade
da gestante e o tempo de gestacao, em relacéiobasscalas dos questionarios aplicados, ou
seja, as sub-escalas ansiedade, depressao eestesaib-escalas filho imaginado, boa mae,
gravidez como factor de mudanca/crescimento pessaapectos dificeis da
gravidez/Maternidade, relacdo com a prépria maeioagpo companheiro/marido e imagem
corporal e necessidade de dependéncia. Contudofondim observadas correlacdes para
qualquer uma das variaveis. Procedendo-se assimrralagdo entre a variavel ordinal,
habilitacOes literarias e as sub-escalas dos guésibs (EADS e EAGM). Verificando-se
que em relacdo as sub-escalas ansiedade, depressiess, ndo sdo contempladas
correlacdes, ao contrario do que se observa cosulasescalas “boa méae” vs “aspectos
dificeis da gravidez e maternidade”, porém estalagdes sdo muito fracaxsd= 0,330 e
rcs = 0,326), ndo sendo assim fiavel a sua interprefagé porque, ndo sdo observadas
quaisquer outras correlagdes quanto a estas variave

No entanto, com o intuito de se analisarsnaigtalhadamente ambas as escalas e a sua
interligacéo, procedeu-se a analise correlativeeeas sub-escalas presentes em ambos 0s
questionarios. Observando-se correlacdes entre asveis: “filho imaginado” vs
“ansiedade” I = 0,274), “aspectos dificeis da gravidez e matexed vs “depressao’ (=
0,340) e vs “stress’r (= 0,265), “relacdo com a propria mae” vs “depresgée 0,283) e
“imagem corporal e necessidade de dependénciadnsie¢dade”r(= 0,270), porém como se
pode verificar nestas correlagcdes o coeficientanébém ele muito fraco, sendo por isso
precipitado e pouco seguro fazer a sua interpreta€®ntudo, verificam-se algumas
correlagbes com um coeficiente moderado como: dfilimaginado” vs “depresséot &
0,427) e “aspectos dificeis da gravidez e matedatlas “ansiedade’r(= 0,442). Estas
correlagbes moderadas apresentam-se assim conedacOes positivas, o que indica que
gquando uma aumenta a outra aumenta e vice-verssgjauque ambas variam no mesmo

sentido. Porém, aquando da sua analise ha quentecoata que a escalas “EADS” e
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“EAGM” tém a sua forma de resposta “contraria”, smja, a EADS contempla uma escala
tipo Likert que vai de 0 a 3, em que O indica nd@aglicar e 3 indica aplicar-se a maior parte
das vezes, enquanto que a escala tipo Likert dstignéario EAGM vai de 1 a 4 em que 1
indica sempre e 4 indica nunca.

Admitindo-se assim, que quanto maior a dirderde sintomas de depressao menor é a
dimensdo demonstrada perante o “filho imaginadd’cdmo se observa que quanto maior a
dimensédo de sintomas de ansiedade menor € a dindes@nstrada perante os “aspectos

dificeis da gravidez”.
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DISCUSSAO

Seguindo o objectivo de base para a realkizdeéte trabalho, que consiste em verificar se
existem diferencas significativas em termos deedsdes de ansiedade, depresssinesse
atitudes sobre gravidez e maternidade na primigardia em relacdo a um grupo
comparativo, observam-se resultados indicadores qde n&o existem diferencas
estatisticamente significativas entre estes daipag de gravidas primiparas para as sub-

escalas, ansiedade, depressétrasspresentes no questionario EADS-21.

No ambito da analise das sub-escalas comstitu do questionario EAGM,
nomeadamente: filho imaginado, boa mae, gravidemoctactor de mudanca/crescimento
pessoal, aspectos dificeis da granvidez, relacdm @ propria mae, apoio do
marido/companheiro e imagem corporal/necessidadedel@gendéncia, contabiliza-se a
existéncia de diferencas significativas ao nivel akitudes que visam a gravidez como factor
de mudanca/crescimento pessoal. Demonstrando ggeupgm comparativo encara este
periodo da gravidez e maternidade como um factonwianca na sua vida e que néo so surte
efeitos exteriores como também a mulher altera @ feuma de ser enquanto pessoa,
comparativamente com o grupo de gravidas tardia@s géo encara estas alteragcbes como
certas e relevantes, na medida em que este pe¥igbo com grande naturalidade em que

constitui uma fase da vida da mulher para a qaat@lencontra preparada e confiante.

Na falta de outros dados, em investigacOeslasies, sobre esta variavel que mede a
gravidez como factor de mudanca/crescimento pesgoadlem-se formular algumas
consideracfes. A fim de se compreender um pouce osaresultados obtidos, € importante
ter em conta o contexto socio-econdmico, nomead&mes) altercdes que se tém vindo a
denotar em relacdo a forma como € pensada e eacargtavidez tardia, pela sociedade ao
longo dos tempos. Até outrora as gestantes taedlea® denominadas na giria popular, por
“gravidas idosas”. Inscritas numa sociedade emajuowaternidade era percepcionada como
uma dadiva, uma grande prioridade da mulher, ev@pes a Unica. A primiparidade tardia
ndo era entdo vista pela sociedade com grande ahdfwle, encarada por diversas
dificuldades neste periodo, fazendo com que aussxtaa mulher, o receio de engravidar a
partir de uma determinada altura do seu ciclo da,\w que levaria a que a mulher abdicasse

da maternidade por esta altura. No entanto, setexEsse acrescia-se sentimentos negativos
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ao longo das 40 semanas, transmitidos muitas ye#associedade ao redor da gestante. O
gue se viria a alterar com a necessidade da enttadaulher no mercado de trabalho,
originando uma remodulacdo das suas prioridadeslosentdo, cada vez mais frequente o
entardecer da gravidez. Dando origem que a so@edahecasse a encarar a gravidez, por
esta altura, com grande naturalidade, denuminara-gravidez tardia” ou “primiparidade
tardia”. Nomes que, por si s6, demonstram uma digéio do alarmismo transmitido,
embora ainda seja uma gravidez considerada commaiigao obstétrico. Observando-se que
toda esta alteracdo ao nivel social surte elevafi@itos sobre a dimensdo da vivéncia
psicolégica da gravidez que acaba por ser infl@elaci quer por factores associados ao
préprio acontecimento de vida quer pelos factaekionais e contextuais que a enquadram.

Analisando-se o contexto socioeconémico assimo algumas das caracteristicas da
personalidade destas gravidas tardias, que seeapaas como mulheres que habitualmente
tém um controlo da sua vida, conquistando a sugpernténcia, sdo confiantes, resilientes e
sobretudo estaveis (Batista, 2007), facilmenteesegbe a naturalidade com que esta fase de
transicdo tem vindo a ser encarada por estas neglhBemonstrando uma grande abertura a
experiéncias do foro cognitivo e uma forte presedfg@omponente social e interpessoal na
sua vida, em que manifestam o desejo e a capacttadeompanhar a sociedade a fim de
uma boa adaptacédo. Estas mulheres adiam o prgjectnaternidade “a espera” de uma
relacdo e de um momento em que o eco da parewkalidga sentido na sua vida. Dando
assim, espaco a mulher para vivenciar outras éxpeas de vida, até entdo, a tomada de
deciséo da transicdo para a parentalidade, emegsietam mais preparadas para conciliar a
sua realidade materna com a sua vida profissieaeial e familiar, trazendo a esta experiénia
um sentimento seguro das suas competéncias e dapes] interesses e necessidades
emocionais e manifestando uma grande satisfacdoacoraternidade. Reflectindo-se numa
melhor adaptacdo emocional e uma maior dispondalédpsicoldgica, para que esta fase seja
vivida na sua plenitude, ndo dando lugar para gbaixa disponibilidade possa colocar em

causa ou comprometer a relacéo de vinculacao edpoig projecto de maternidade.

Porém, ter um filho, particularmente o prirogiimplica grandes mudancas e tem um
enorme impacto, sendo essencial o acomodar das nakefas e papeis, assim como uma
reconstituicdo de objéctivos pessoais. Havendo toda reorganizacdo e um conjunto de

processos desenvolvimentais ao longo da gravidda, qual a mulher devera passar e que
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quando conseguido positivamente torna a adaptamé@bém ela mais positiva e mais
facilitada.

Admitindo-se assim que as primiparas tardié®) percepcionam que a maternidade
constitui um factor promovedor de grandes mudamgasua vida e na sua forma de ser
porgue ja elas anteriormente tiveram tempo e esparg provocar e antecipar essa mesma
mudanca conscientemente. Visto que, uma gravideaisldos 35 anos surge, na sua maioria,
fruto de uma gravidez planeada e desejada dandadl@emnum maior controlo do que possa
acontecer. Indo assim ao encontro de alguns aujoeedescrevem tarefas desenvolvimentais
pelas quais a gravida ultrapassa ao longo dasMénses de gestacdo, constituidas por varias
fazes no decorrer da gravidez, acompanhando a gmlda mesma em termos fisicos e
obstétricos (Canavarro, 2001; Colman & Colman, 1994

Contudo, perante a caracterizacdo das paatites, em estudo, observa-se que tanto o
grupo de gravidas tardias (70%) como o grupo coatpar (66,7%), descrevem, na sua
maioria, uma gravidez planeada e desejada, ao &uesen pode afirmar que as primiparas
tardias ponderem mais e melhor a sua vida, e dga@cente o seu projecto de maternidade.
Considerando-se no entanto, que o fazem de umaafoatural e espontanea com base no
seu bem-estar subjectivo, e ndo como uma formaedeowistrar a sociedade um corpo
reprodutivamente funcional ou, simplesmente, coimiwto de adquirir o estatuto de adulto,
que nestas mulheres a muito foi adquirido. Estaafaltura, por si s6, que o casal adoptou
como “ideal” para fazer a transicdo para a parelsidé, admitindo-se que vivenciam uma
compatibilidade e equilibrio entre a realizacacdfipstonal e a satisfagdo afectiva, havendo
tempo e disponibilidade para esta nova fase, cemsenente ponderada e desejada.

Estas ultimas consideracbes ganham um maleva quando se observam os valores
obtidos nas restantes sub-escalas, que apesao demanstrarem diferencas estatisticamente
significativas, entre os grupos, deixam transparalgrimas caracteristicas do funcionamento
das gravidas tardias, em estudo. Nomeadamentes esthheres demonstram niveis mais
elevados no que concerne ao imaginar o filho gwduwlo mesmo, assim como a sua acgao
como prestadora de cuidados e a sua capacidaddrdatar o futuro. O que nos demonstra
uma maior preocupacao na antecipacdo e preparacaesimo, apontando porém, aspectos
dificeis deste periodo. Contudo, cosidera-se gsiesepodem estar associados aos niveis
obstétricos, visto que, uma grande percentagenraledgs tardias se apresentam com uma
gravidez de “risco” (53%), ao contrario do que deoe com 0 grupo comparativo (23%).

Resultados que nos levam a reflectir sobre o aditorda maternidade, que é também ele um
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reflexo da evolucdo ciéntifica, conseguido ndo st co aparecimento dos métodos
contraceptivos que deram, consequentemente, unr i@nrolo sobre a reproducéo, assim
como, 0s avancos da medicina que transmitem umar eguranca e tranquilidade a mulher
para que assuma conscientemente de forma maduefleetida o risco do aumento de

anomalias congénitas, associadas a idade, e cdafiassim nos progressos a nivel do
diagnéstico pré-natal, a gravidez e a maternidade per enfrentada serenamente.

Contudo, este periodo de transicdo constitmia etapa da vida exigente ao nivel
psicoldgico, existindo uma elevada probabilidademergir sintomatologia negativa, como a
ansiedade, depressao e stress, ligeira ou mod@fedid, Diego, & Reif, 2006; Geller, 2004
cit. Figueiredo, 2005; Bayle, 2005). Ndo sendo porégna situacdo de admirar tendo em
conta as exigéncias impostas pelo processo g@y@ionde, & Figueiredo, 2003; Portelinha,
2003; Carvalho, & Loureiro, 2006). No entanto, esuitados revelam um aumento dos niveis
de ansiedade estado a medida que aumenta a idadestimte (Mcintyre, Carvalho, &
Milhazes, 1997; Sordes-Ader, Esparbés-Pistre, ltacdsamia, & Tap, 1997 cit. Costa, &
Oliveira, 2006; Soares, Freitas, & Silva,1998),immssomo nos indicam a existéncia de
valores mais elevados de ansiedade e depressaorimeirp e terceiro trimestres,
relativamente ao segundo (Singh & Saxena, 1991g,RBfittner, & Lewin, 1993 cit.
Mcintyre, Carvalho, & Milhazes, 1997). Ao que € onfante relembrar que por volta do
terceiro trimestre havera provavelmente um mistcselgtimentos de orgulho e realizacéo
pessoal, com alguma ansiedade na antecipacao dteeiceento desconhecido e fisicamente
desconfortavel que € o momento do nascimento (Go8n@olman, 1994)

Foi entdo na presenca destas informacOedajjueplicado o questionario que mede a
dimensdo de ansiedade, depressdtrass em gravidas tardias comparativamente com um
outro grupo de primiparas, por volta do terceifméstre de gestacdo, e que tal como ja foi
referido ndo apresentou diferengas estatisticansgtdficativas entre os grupos, para estas
variaveis. Nao se verificando assim, a ideia deaguade da gestante influencia nos niveis de
stresse no aumento da prevaléncia dos transtornos deoruiad como alguns estudos
demonstraram. Porém, ao se analisar as médias teuam para cada sub-escala pode-se
observar que o grupo comparativo apresenta valaregouco superiores nas sub-escalas
depressdo etress comparativamente com o0s resultados obtidos peipogde gravidas

tardias, que apresenta valores um pouco mais @svalsub-escala de ansiedade.
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Analisando-se ainda estas escalas de sindtogat, correlativamente, constatou-se que
mulheres que quantificam uma maior dimensao dersigt de depressao revelam uma menor
predisposicdo para imaginar o seu filho e antecpaseu futuro, mesmo que no seu
imaginario. O que vai de encontro com a literatdisponivel e que nos suscita um dado
importante para a percepcao e prevencdo da depredsdarto. Demonstrando-nos que as
gravidas que apresentam um fraco investimento nansaginario em relacdo ao filho e aos
cuidados a ter com este ap6s 0 nascimento, podeunter maior predisposicdo ao
desenvolvimento de uma depresséao pos-parto. Podestdoconstituir um dado importante
para o bom desenvolvimento da prética clinica preeencéo desta patologia.

De referir ainda que os niveis de ansiedadmgelacionam com a nomeagéo de aspectos
dificeis perante este periodo, isto é, as grayjdasndicaram ndo encararem a gravidez como
algo dificil na vida da mulher apresentam maioliggia de ansiedade. Resultado que vai de
encontro com o estudo realizado por Mcintyre, Qaovee Milhazes (1997), em que se
verificou que as gravidas que referem néo tereracpgeacdes relativamente a maternidade
apresentam maior ansiedade do que as que manifestaspreocupacoes.

Em analise a estes resultados, pode-se eorpié, 0s mesmos, podem estar associados a
vivéncia psicologica que estas mulheres ultrapasaaniongo do terceiro trimestre de
gravidez, descrito e marcado fundamentalmente psejds contraditérios, em que por um
lado surgem os receios sobre o desconhecido, namesde o parto, e por outro aumenta o
desejo de encontro com o bebé real. Sentimentos puresi s6, geram um aumento da
ansiedade, independentemente do decorrer das 4haeme gestacdo (Bayle, 2005). Porém,
h& que salientar que estas correlagdes apontademsigaram um coeficiente moderado, nédo
nos dando seguranca para uma maior generalizagiixando assim a sugestdo de uma
replicacdo deste estudo, tendo em conta uma maiosteagem e mais abrangente em termos
de localizacao populacional.

Perante os resultados obtidos, admite-senasgiresenca de sintomatologia de ansiedade,
depresséao stress nas primiparas, em estudo, sejam elas tardiagoucom dimensdes que
demonstram um caracter adaptativo, demonstrandm quenento da idade nao tem efeito
sobre 0 aumento da dimensdo de sintomatologia. © rops leva a refléctir sobre a
maturidade, em que a maturidade fisica no que coa@ maternidade, ndo coincide com o
seu momento da maturidade psicologica, afectivacals havendo assim, um desfazemento
entre estas duas fases em que quando uma é atiagm#ra ndo € necessariamente

conseguida, até pelo contrario. Segundo Costa J2@83primiparas tardias geram filhos da
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“maturidade”, filhos que surgem no ultrapassar ltaiges bioldgicos impostos pela idade a
fecudidade e demarcados pelo declinio da mesnaaado estas mulheres numa situagéo de
dessincronizacdo relativamente ao calendario famflradicional” e numa sincronizacéo
entre 0 seu proprio “relogio familiar’, demonstrarglie para estas mulheres a tarefa de “ter
filhos” € vista como uma deciséo individual e n&dppiamente por uma imposi¢do por parte
de uma sociedade que para tal prescreve tempos.ideadenominacdo de “filhos da
maturidade”, traduz indubitavelmente a ideia de gskes filhos sdo fruto de plenitude ou
perfeicdo gerados numa fase de desenvolvimento letoniBendo a palavra “maturidade”
sinbnimo de sensatez, circunspecc¢ao e segurangaaree que em mulheres cujo estado foi
adquirido existe a elaboracdo de um projecto deermiaade, que no momento em que
decidem ser maes conseguem adaptar e concilias amddimensdes da sua vida, mostrando
serem saudaveis, adaptadas, equilibradas emociem@ue detém competéncias maternas

e que projectam de uma forma inconsciente e camscgesua maternidade.

Segundo Batista (2007), estas mulheres a@tece reajustam os seus papeis femininos e
maternos e investem-nos de uma forma conjunta reeanente equilibrada, na medida em
gue expressam um notério bem-estar consigo préeréasn a sua vida, apresentando ambas
as dimensdes de Feminino e de Materno investidaboEa estas sejam significativamente
mais maternas do que femininas, demonstrando utodeatfectuosa, afiliativa, de proteccéao
proactiva na relacdo com o outro, o que Ihes atabompeténcias maternas e as enquadra na
vivéncia plena da sua maternidade.

Admitindo-se que o construto de Feminino etn@aima dimensao intrinseca ao género
gue é atribuido, enquadrado num tempo e numa dad@&dsde, como dimensao que
privilegia a afirmacéo pessoal e social (Leal, 30&hquanto que a experiéncia materna é
fruto de influéncias familiares, culturais, sociaikistoricas (Botelho, 2003).

O Feminino e o Materno sao diferentes coosejue correspondem a papeis ou fungcdes
distintas e até certo ponto independentes, podeneiderir e/ou influenciar a capacidade de
ter filhos. Percebendo-se assim que o desejo dantefilho e o desejo de ser mae, nem
sempre coincidem (Batista, 2007).

As primiparas tardias demonstram a existédeiam projecto de maternidade em que se
cumpre a funcdo materna, ndo s6 meramente por aclBu@ls normas e expectativas do
meio, mas sim por desejo, que vendo esta fase @nmquecedora e de continuidade
ultrapassam as marcas da desejabilidade sociab, pada além dos padrbées da norma

impostos pela sociedade seguem o desejo de ser mée.
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CONCLUSAO

Assim chego ao final deste trabalho, com wefl@xdo sobre a investigacéo realizada, o
Seu processo, 0s seus resultados, o contributeptrarea, as limitacdes encontradas e tendo
em vista o suscitar de curiosidade e um maioresssr por esta tematica. Para que cada vez
mais se possa ter acesso a uma pratica clinicaade@ sobretudo actual tendo em conta os
processos evolutivos da sociedade.

A gravidez e maternidade em mulheres ap@S@s0s desde a muito que tem vindo a ser
alvo de algumas duvidas e espéculacdes, poréméesataa tema que se inscreve numa
problematica bastante actual e em plena expan&fmifda, que cada vez mais se tem
tornado uma realidade bastante presente nos ndssasGravidas que até outrora eram
apelidadas de “gravidas idosas” associadas a algematacdo negativa, comecam a ser a
realidade da sociedade ocidental. O que tem vinderalvo de algumas preocupacdes a
varios niveis, nomeadamente, ao nivel obstétripsieldgico. Sendo este Ultimo a area em
que este estudo se debruca, podemos observarsqgeaddas tardias em estudo néo
apresentaram qualquer risco a nivel psicolégicanpavativamente com o0 grupo de
comparacao, apesar de estas estarem a vivencifectinio”, em termos obstétricos, da sua
reprodutividade. Observaram-se mulheres segurasiantes, optimistas e que demonstram
ter capacidade de resiliéncia. O que vem a sercafo com os resultados em termos
estatisticos, em que sdo contabilizadas diferemigaie grupos, apenas, ao nivel das atitudes
perante a gravidez como factor de mudanca/crestimpassoal. Estas mulheres que
escolhem vivenciar o processo gravitico mais tardige, ndo demonstram ter esta atitude
tdo presente comparativamente com o outro gruppicheparas.

Debrucando-nos mais sobre a sintomatologgathe@ como a ansiedade, depresséao e
stress presente em qualquer fase de transicdo e, qumdea bibliografia, aumenta a sua
morbilidade ao longo da gravidez e maternidade.e@bsi-se a descricdo, por parte das
participantes, deste tipo de sintomatologia, porémnivel encontrado ndo suscita
preocupacOes maiores, sendo que este demonsttamteraracter adaptativo. A idade da
gestante ndo demonstrou ter qualquer influéncieesmblimenséo de sintomatologia negativa,
admitindo-se que as primiparas tardias encaramasidgz com grande tranquilidade e
capacidade de adaptagdo as exigéncias impostastpastado.

De referir ainda, quesiressé a sintomatologia mais presente nestas partigipaporém
tendo em conta que esta sintomatologia do pontaisiig psiquico se traduz em ansiedade,

esta presenca pode ser tomada como algo normeito,que este grupo de primiparas esta
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no terceiro trimestre de gravidez, altura em quelsma os preparativos para o parto e se
antecipa os medos que dai advém. No entanto, hésalientar que ndo se verificaram
diferencas ao nivel de sintomatologia negativaamer ambos os grupos, verificando-se
soémente algumas correlacdes entre as atitudemtomatologia negativa.

Os resultados demonstram assim que as gsagda apresentam maiores niveis de
ansiedade, referem em menor niumero os aspectosislifia gravidez e maternidade, assim
como as mulheres com uma maior dimensédo de sinbbyga depressiva apresentam uma
menor dimenséao perante o “filho imaginado”, queedere a disponibilidade para imaginar o
seu filho e o seu futuro, o relacionamento entrbaare os cuidados maternos a levar a cabo
apos o nascimento. Demonstrando-nos que as grayigaspresentam um fraco investimento
no seu imaginario em relacdo ao filho e aos cuislaalder com este apds o nascimento,
podem ter uma maior predisposi¢cdo ao desenvolvom@numa depressao pos-parto.

Estes resultados vém reforcar ainda maisadesliconhecidos nesta area da psicologia,
contribuindo para o desenvolvimento da préticaicdire da prevencdo da psicopatologia
associada a gravidez e maternidade. Reforcandeia imdcial, aqguando do delineamento do
objectivo deste estudo de investigacéo, tendo emacm importancia de estudar e conciliar
estes dois aspectos, o0 pensar (atitudes) e o &@ntomatologia). O que podera ser uma mais
valia e nos poderda ajudar numa pratica clinicaegmds preventivos.

Contudo, ha que realcar que tanto na prélineca como em estudos de investigacdo para
uma adequada compreensao da primipara tardia éséeiceperceber o seu enquadramento
sociocultural, para além da sua estrutura psiccdddtactor este que com a conclusédo deste
estudo se percebe como uma limitagdo, que sendouesh amostra por conveniéncia,
condiciona a leitura dos resultados obtidos e m&oda certezas para uma maior extrapolacao
a nivel geogréfica devido a essa restricdo, visle @qui se encontra uma amostra
representativa apenas do concelho de Santarém.

Havendo assim a possibilidade de se aplst& raesmo objectivo de estudo visando uma
maior e mais ampla amostragem, ou entéo ter eméadeyutros concelhos, havendo com este
ultimo a possibilidade de fazer uma comparacacabsanentre concelhos.

Ao longo deste estudo foram percebidas oudinasisacdes, tais como o tempo para a
recolha de dados tendo em conta o trimestre deaggestpretendido, surgindo algumas
dificuldades em conciliar ambos os prazos, assimoca disponibilidade demonstrada por
algumas gestantes tardias, das quais se contafizzZilgumas recusas quanto a participacao
ao que surgiram por parte de mulheres que demaoanstrsentir algum desconforto em expor

a sua primiparidade tardia. Em termos de quesimmaplicados percebeu-se existir uma
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falha em termos do questionario de caracterizagéio-slemografica, que poderia contemplar
outros itens que possibilitassem uma melhor pe&empbre as causas que levaram ao
adiamento da gravidez, assim como a existénciabddos anteriores e o tempo mediado
entre a altura em que o casal decidiu ter a criangaltura em que soube efectivamente do
estado gravitico, a fim de nos dar uma maior di@ersobre vivencia da mulher antes da
concepegao.

NoO que respeita a possiveis e novas investeg para além da ideia ja aqui referenciada
quanto a replicacdo deste estudo, adoptando umstranmoais ampla, surgiram ainda outras
guestdes que poderiam contribuir para um melhdnexmento e aprofundamento desta area,
nomeadamente, perceber o que acontece em termassielade, depressasteessassim
como das atitudes sobre a gravidez e maternidadergm do 1° 2° e 3° trimestre de
gestacao, tal como seria bebéfico perceber comiesenvolve a adaptacdo da primipara
tardia ao poés-parto, altura em que se da a comftdatentre o bebé imaginario e o bebé real,
entre as expectativas e a realidade.

Como finalizacdo, ha que fazer uma ultimderéfo em termos da pratica clinica, visto
gue também esta esta em permanente mutacdo coovas achados cientificos, que nesta
area da parentalidade se encontra em plena exp&@wsadsiderando-se que cada vez mais ha
uma maior necessidade de implementacdo de umaacnéventiva, actuando mesmo antes
da gravidez (planeamento familiar) assim como awdodas 40 semanas, a fim de se
conseguir que a mulher adquira estabilidade e dibpilade para adquirir uma boa
adaptacao, em termos psicologicos, a todo estegsocomplexo e multidimensional que € a
gravidez e maternidade, o que influenciara o péwpa a adaptacdo da méae-bebé, dando
espaco a mulher para viver esta fase com toda espeatacularidade e plenitude, a todos os

niveis, que assim merece.
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Céatia Lima
Contacto:

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de

Administracdo do Hospital de
Santarém, EPE

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a recolha dibgjano ambito de uma Tese de

Mestrado.
Cétia Dinis Carvalho Lima, 24 anosidkde, portadora do BI n°. de
| /200_ do Arquivo de , estudanteCdso de Psicologia Clinica no

Instituto Superior de Psicologia Aplicada em Lisbeem por este meio pedir autorizacao
para que possa efectuar a recolha de dados notBrmeato de Obstetricia e Ginecologia, no
ambito da sua Tese de Mestrado.

O estudo tem como publico alvo primiparasneadamente primiparas tardias e tem
como objectivo, a comparacao dos resultados obtidos um grupo comparativo tendo em
conta as atitudes sobre a gravidez e maternidadagreis de depressao, ansiedade e stress.

No ambito deste estudo garante-se a confidledede das participantes assim como se

compromete a fornecer os resultados do mesmo segsalo interesse do servico.

Obrigada
Cordialmente com os melhores cumprimentos.

(Catia Dinis Carvalho Lima)

(Professora Doutora Teresa Botelho)
Orientadora

Santarém, 3 de Dezembro de 2007
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Cétia Lima
Contacto:

Exmo. Sra. Directora do Departamento
de Ginecologia e Obstetricia

Dr.2 Graca Marona

Assunto: Pedido de Autorizacdo para a recolha de dadosambito de uma Tese de

Mestrado.
Catia Dinis Carvalho Lima, 24 anosidkde, portadora do Bl n°. de
/__/200_ do Arquivo de , estudanteCdso de Psicologia Clinica no

Instituto Superior de Psicologia Aplicada em Lisbeem por este meio pedir autorizacao
para que possa efectuar a recolha de dados notBrmeato de Obstetricia e Ginecologia, no
ambito da sua Tese de Mestrado.

O estudo tem como publico alvo primiparasneadamente primiparas tardias e tem
como objectivo, a comparagdo dos resultados obtdos um grupo de estudo tendo em
conta as atitudes sobre a gravidez e maternidadagreis de depressao, ansiedade e stress.

No ambito deste estudo garante-se a confiale@ade das participantes assim como se

compromete a fornecer os resultados do mesmo segsalo interesse do servico.

Obrigada
Cordialmente com os melhores cumprimentos.

(Catia Dinis Carvalho Lima)

(Professora Doutora Teresa Botelho)
Orientadora

Santarém, 3 de Dezembro de 2007
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Carta de Consentimento Informado:

Eu , portadora db B :

confirmo que participei de livre vontade no estndcambito da Tese de Mestrado na area de

Clinica, intitulada de “Filhos da maturidade: ali#s sobre a gravidez e maternidade,
ansiedade depressdo e stress em gravidas tartkaslp como objectivo aprofundar os
conhecimentos existentes na area da Psicologiara@d8z. Estudo elaborado por: Catia
Dinis Carvalho Lima, portadora do B.l. 12567403udante de Psicologia Clinica, aluna do
Instituto Superior de Psicologia Aplicada — Lisboa.

Tomei conhecimento de que: participarei numa “s¥sg@ 45 minutos, em que seréao
aplicados os instrumentos: “Questionario Socio-dgditco”, “Questionario de atitudes
sobre a gravidez e maternidade” e “Escala de aa#eddepressdo e stress”, assim como
autorizo o tratamento dos dados recolhidos atrdeétes questionario para fins do estudo
acima mencionado, garantindo-se que este estudoawdara qualquer tipo de dano ou lesdo
para a participante, assim como, também se gardaonimato dos dados pessoais e

identificacdo da participante.

Tomei conhecimento:

(Participante)
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Questionario Socio-demografico:

Dados Pessoais da Gestante:

73

Nome:

Idade:

Localidade:

Filhos:
Sim] Quantos?
N&dl 1° FillJ

Habilitacbes Literarias:

Situacéo profissional:
Emprega@a: Onde:

Desempregd_Ia:
De Baixa médlga: Razao:

Estado Civil:

CasadT Quanto tempo:

Solteiral ]
Unido de faclo: Quardmpo:

Doencas:
Sim [ Quais:
N&o[]

Com quem vive:
Familiares] Quais:
Namoraolt_r|
Marid[]

Familiares e Companh[_ro:

Outros:
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Dados da Gravidez:

Tipo de Gravidez:
Normé Risco!

Semanas de Gestacgao:
Data de previsédo parao parto: /[
Gravidez planeadd ] Gravidez nao planea:

Gravidez desejadd] Gravidez néo desejida:

Reaccédo do pai da crianca a gravidez:
Positiva:[]
Negativzﬂ

Obs.:

Reaccao da propria a gravidez:
Positivd.]
Negativa.D

Obs.:

Reaccao da familia a gravidez:

Positivd]
L]

Negativa.
Obs.:

Doencas Hereditéarias:

Sin[J Qs
Nad]
Dados sobre o Bebe:
Sexo do bebé:
Ainda n&o sabl] Nao quer sabel ]
Menink] Menind

Nome do Bebe:

Quem escolheu o0 nome:

Porqué?
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EADS-21
Identificag&o:
Nome:
Data: / / Idade: Cod.:

Por favor, leia cada uma das afirmacdes abaiassinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto
cada afirmacao se aplicou a durante a semana passadaNdo ha respostas certas ou
erradas. Nao leve muito tempo a indicar a sua sta@m cada afirmacao.

Classificacéo:
0- ndo se aplicou nada a mim l-aplicou-se a mim algums vezes

2- aplicou-se a mim muitas vezes  3-aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1) Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3

2) Senti a minha boca seca 0 1 2 3

3) Na&o consegui sentir nenhum sentimento positivo 0 % 3

4) Senti dificuldades em respirar 0 1 2 3

5) Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazersas 0 1 2 3

6) Tive tendéncia a reagir em demasia em determirates0es 0 1 2 3

7) Senti tremores (por ex.:nas maos) 0 1 2 3

8) Senti que estava a utilizar muita energia nervosa (] 2 3

9) Preocupei-me com situacdes em que podia entragamqe 0 1 2 3

fazer figura ridicula

10)Senti que nao tinha nada a esperar do futuro 0 1 2
11)Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3
12)Senti dificuldades em me relaxar 0 1 2 3
13)Senti-me desanimado e melancélico 0 1 2 3

14)Estive intolerante em relacdo a qualquer coisanggiempedisse 0 1 2 3

de terminar aquilo que estava a fazer

15)Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3
16)Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 0 1 2 3
17)Senti que nao tinha muito valor como pessoa 0 1 2 3
18)Senti que por vezes estava sensivel 0 1 2 3

19)Senti alteragdes no meu coracdo sem fazer exefiditio 0 1 2 3




1

20)Senti-me assustado sem ter tido uma raz&o para iSso

21)Senti que a vida néo tinha sentido
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EAGM
Identificag&o:
Nome:
Data: / / Idade: Cod.:

Por favor, leia atentamente as afirmacdes spuseguem e responda rapidamente, de
acordo com a primeira ideia que lhe ocorrer. Nate gdo ha respostas certas ou erradas, €
apenas uma questao de opinido.

Classificacao:

1-Sempre 2-Muitas Vezes 3-Poltaes 4-Nunca
1) Penso que vou ser uma boa mée 1 2 3
2) Com a gravidez sinto-me mais responsavel 1 2 3 4
3) A gravidez é um periodo dificil na vida de uma neulh 1 2 3 4
4) Desde que estou gravida que tenho necessidadeisl@po# 1 2 3 4
5) Considero a minha propria mée como uma verdadeirgaa 1 2 3 4
6) Imagino-me a brincar com o meu filho 1 2 3 4

7) O apoio do marido/companheiro € muito importantacie a

N
w
IS

gravidez

8) Durante a gravidez tenho-me preocupado com o npects

9) Os bebés sao todos iguais no primeiro ano de vida

10)Desde que estou gravida que me sinto mais proxionaneu
marido/ companheiro

11)Imagino-me a passear com o bebé ao colo

12)Desde que se preste os cuidados basicos ao bebhe,dzn-lhe
de comer e manté-lo limpo, tudo correra bem

13)A minha mae compreendia 0s meus problemas e pragtep

14)Estar gravida € um enorme desgaste psicoldgico

15)O meu marido / companheiro tem ajudado durantaddgz

16)A gravidez esta a fazer-me mudar para melhor

e e Y S N
N NN NN NN N NN
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17)Tenho pensado no futuro do meu bebé

18)Uma crianca p6e uma mulher nervosa se esta tiveeesfar com

ela todo o dia 1 2 3 4
19)Ter filhos altera a vida de uma mulher 1 2 3 4
20)O pai nao é importante para ajudar a criar o $iea fi 1 2
21)Desde que estou gravida sinto que o meu marido/aohgiro 1 2 3




80

compreende as minhas necessidades

22)Desde que estou gravida que vejo a vida de forfesedie 1 3

23)Uma boa mae afasta as criangas das dificuldadeslaa 1 3

24)Este bebé vai alterar a minha vida 1 3

25)0 apoio do meu marido / companheiro tem sido muitp 3
importante durante a gravidez

26)Imagino-me a brincar no jardim com o meu filho, mg@ele for ¢ 3
mais crescido

27)E importante ser eu a ensinar o meu filho a ussrcm 1 3

28)A gravidez faz-me sentir importante 1 3

29)Desde que estou gravida que tenho necessidmdemais 1 3
carinhos

30)Depois do bebé nascer a minha vida vai mudar 1 3

31)Imagino-me a mudar as fraldas ao meu bebé 1 3

32)As avos tém mais tempo para olhar pelas criancas 1 3

33)Estar gravida é um enorme desgaste fisico 1 3

34)Preocupane com a capacidade do meu marido / compar 1 3
lidar com o bebé

35)A minha mde merece o meu respeito pela forma cormo m 3
educou

36)Tenho pensado como a gravidez € uma fase muitoriamge na 1 3
minha vida

37)A minha mae ndo me ajudou tanto quanto eu neceassita 1 3

38)Tenho pensado que depois do bebé nascer a minhavaid 1 3
mudar

39)Estou preocupada com a minha capacidade para emfoeparto | 3

40)Durante a gravidez tenho-me preocupado em arrargeg-vestir 1 3
roupas bonitas

41)Desde que estou gravida que me sinto uma pessrard. 1 3

42)A minha mée fazia-me mimos 1 3
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“Questionario de Caracterizacdo Socio-demografica”

Anélise Descritiva

Output 1: Descri¢do estatistica das variaveis f@oram ambos 0s grupos.

Std Kurtosis
N Minimum | Maximum Mean Deviation | Variance Skewness
o o o o o o o S o S
© © © © © © © : © :
Idade
60 17 42| 31,72 6,556 | 42,986 | -489 | ,309 -,590 ,608
Tempo de
Gestacio 60 24 40| 32,00 5,162 | 26,644 | ,011| ,309| -1,348 ,608
Valid N
(listwise) 60
Output 2: Descrigdo estatistica das variaveis d@ordo grupo de comparacao
(grupo 1).
Std. Kurtosis
N Minimum Maximum Mean Deviation | Variance Skewness
o o o o o o o S o S
Xz 2 Xz 2 2 Xz 2 (0 2 i
© © © © © © © : © :
Idade 30 17 33| 26,23 4423 | 19564 | -625| ,427| -267 833
Tempo de 30 24 40| 32,13 5431 | 29,499 | -100 | ,427| -1531| 833
Gestacéo
Valid N
(listwise) 30

Output 3: Descri¢do estatistica das variaveis d@ordo grupo de gravidas tardias (grupo?2)

Std. Kurtosis

N Minimum Maximum Mean Deviation Variance Skewness

o o o o o o o S o S

© © © [ [ [ © : [ :

— — — = = = — ko] = Lol
Idade 30 35 42| 37,20 2,384 5,683 | ,630 | ,427 | -1,018 833
Tempo de 30 24 40| 31,87 4,967 | 24671 (141 | 427| -1122| 833
Gestacéo
Valid N
(listwise) 30




Output 4: Descricdo estatistica das variaveis argiem ambos os grupos.

N

Habilitagdes Literarias
Valid N (listwise)

60

60

Output 5: Descrigdo estatistica das variaveis aiglido grupo 1.

N

Habilitagdes Literarias
Valid N (listwise)

30

30

Output 6: Descrigdo estatistica das variaveis aiglido grupo 2.

N

Habilitagdes Literarias
Valid N (listwise)

30

30

Output 7: Descrigdo estatistica das variaveis naimiem ambos 0s grupos.

N

Situacéo Proficional
Com quem vive

Planeamento e
Desejabilidade da
Gravidez

Reaccao da prépria a
gravidez

Reaccédo do companheiro
a gravidez

Reaccéo da familia a
gravidez

Género do Bebé

Escolha do nome do
bebé

Valid N (listwise)

60
60

60

60

60

60
60
60
60

83
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Output 8: Descri¢do estatistica das variaveis naisitho grupo de estudo (grupo 1).

N
Situacéo Proficional 30
Com quem vive 30
Planeamento e
Desejabilidade da 30
Gravidez
Reaccédo da propria a
gravidez 30
Reacc¢do do companheiro
a gravidez 30
Reacc¢édo da familia a
gravidez 30
Género do Bebé 30
Escolha do nome do
bebé 30
Valid N (listwise) 30

Output 9: Descri¢do estatistica das variaveis naimitio grupo de gravidas tardias (grp.2).

N
Situacéo Proficional 30
Com quem vive 30
Planeamento e
Desejabilidade da 30
Gravidez
Reaccédo da propria a
gravidez 30
Reacc¢édo do companheiro
a gravidez 30
Reaccéo da familia a
gravidez 30
Género do Bebé 30
Escolha do nome do
bebé 30
Valid N (listwise) 30




Andlise de Frequéncias:

Output 10: Analise de frequéncias das variaveisd@o de ambos 0s grupos.

Tempo de
Idade Gestacao

N Valid 60 60

Missing 0 0
Mean 31,72 32,00
Median 34,00 31,50
Mode 35 38
Std. Deviation 6,556 5,162
Variance 42,986 26,644
Skewness -,489 ,011
Std. Error of Skewness ,309 ,309
Kurtosis -,590 -1,348
Std. Error of Kurtosis ,608 ,608
Minimum 17 24
Maximum 42 40
Percentiles 25 27,00 28,00

50 34,00 31,50

75 37,00 38,00

Output 11: Analise de frequéncias das variaveisad&o do grupo 1

Tempo de

Idade Gestacdo
N Valid 30 30
Missing 0 0
Mean 26,23 32,13
Median 27,00 32,50
Mode 26 38
Std. Deviation 4,423 5,431
Variance 19,564 29,499
Skewness -,625 -,100
Std. Error of Skewness 427 427
Kurtosis -,267 -1,531
Std. Error of Kurtosis ,833 ,833
Minimum 17 24
Maximum 33 40
Percentiles 25 24,00 28,00
50 27,00 32,50
75 29,25 38,00
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Output 12: Analise de frequéncias das variaveisada&o do grupo 2

Tempo de
Idade Gestacdo

N Valid 30 30

Missing 0 0
Mean 37,20 31,87
Median 37,00 31,00
Mode 35 29(a)
Std. Deviation 2,384 4,967
Variance 5,683 24,671
Skewness ,630 141
Std. Error of Skewness 427 427
Kurtosis -1,018 -1,122
Std. Error of Kurtosis ,833 ,833
Minimum 35 24
Maximum 42 40
Percentiles 25 35,00 27,75

50 37,00 31,00

75 39,00 36,25

a Multiple modes exist. The smallest value is shown

Output 13: Analise de frequéncias da variavel @idie ambos os grupos

N Valid 60
Missing 0
Median 3,00
Mode 3(a)
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 6,00

a Multiple modes exist. The smallest value is shown

Output 14: Analise de frequéncias da variavel aidito grupo 1

N Valid 30
Missing 0
Median 3,00
Mode 2(a)
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 6,00

a Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Output 15: Analise de frequéncias da variavel @idito grupo 2

30

3,00

2,00
3,00
6,00

Valid

Missing

Median
Mode

25

Percentiles

50
75

Output 16: Analise de frequéncias das variaveisinaiside ambos 0s grupos.

8gaq op awou
op eY|09s3

60

909d
op 0J8UdD

60

zapinelb
B eljiue}
ep ogdoeay

60

zapinelb
e oJisyuedwod
op oegdoeay

60

zapinelb
e eudoid
ep oedoeay

60

ZapiAeIo ep
apepijqelosaq
9 OJusweaue|d

60

ANIA wanb wo)d

60

[euoiolold
ogdenus

60

Valid

N

Missin

Mode

Output 17: Analise de frequéncias das variaveisinaisido grupol.

909q
op awou
op eyj09s3

30

909d
op 0J8UdD

30

zapinelh
B eljiue)
ep ogdoeay

30

zapinesb e
ollsyuedwod
op oegdoeay

30

Zapinelb
e eudoid
ep oedoeay

30

ZapiAelo ep @
pepiigelosad
9
olusweaue|d

30

SNIA
wanb wo)

30

[euoroyold
ogdenus

30

Valid

N

Missin

Mode

Output 18: Analise de frequéncias das varidveisinaisdo grupo2.

8gaq op awou
op eY|09s3

30

9ged
[ NIEIED)

30

zapinelb
e eljlwel
ep opdoeay

30

zapinelb
e ollsyuedwod
op ogdoeay

30

zapinelb
e eudoud
ep opdoeay

30

ZapIAeIS) ep
apepiqelesaq
9 Olusweaue|d

30

SAIA Wanb wo)

30

[euoidijoid
ogdenys

30

Valid

N

Missin

Mode
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Tabelas de analise de cada item

Andlise das Idades

Grupo de Comparac

Frequency Percent
Valid 17 1 3,3
18 2 6,7
19 1 3,3
20 1 33
22 1 3,3
24 2 6,7
25 2 6,7
26 4 13,3
27 3 10,0
28 3 10,0
29 3 10,0
30 3 10,0
31 1 3,3
32 1 33
33 2 6,7
Total 30 100,0

Tabela 17: Analise de frequéncias e percentagens da

idade do grupo de comparacgdo

Gravidas Tardic

Freguency Percent
Valid 35 13 43,3
36 1 3,3
37 4 13,3
38 3 10,0
39 3 10,0
40 1 3,3
41 4 13,3
42 1 33
Total 30 100,0

Tabela 18: Andlise de Frequéncias e percentagens da

idade das gravidas tardias

Andlise das Habilitaces Literarias:

Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percent

Ensino primario 1 3,3 1 3,3
Ensino basico 10 33,3 8 26,7
Ensino secundario 9 30,0 10 33,3
Curso Técnico 0 0 1 3,3
Bacharelato 0 0 1 3,3
Licenciatura 10 33,3 9 30,0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 19: Andlise de frequéncias e percentagenklakilitagbes literari




Analise da Situacdo Proficional:

Grupo de Comparacao

Gravidas Tardias

Frequency Percent Frequengy Percen
Desempregada 6 20,0 1 3,3
Empregada 16 53,3 18 60,0
Baixa médica 8 26,7 11 36,7
Total 30 100,0 30 100,0

89

Tabela 20: Andlise de frequéncias e percentadarSituacdo Profissional

Anélise do Estado Civil:

Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percent
Solteira 4 13,3 1 3,3
Casada 12 40,0 15 50,0
Unido de Facto 12 40,0 14 46,7
Divorciada 2 6,7 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 21: Andlise de frequéncias e percengaderEstado Civil

Analise da Co-habitacao:

Grupo de Comparagao

Gravidas Tardias

Frequency Percent Frequency Percen
Familiares 4 13,3 0 0
Namorado ou marido 22 73,3 22 73,3
Familiares e marido 3 10,0 7 23,3
Sézinha 1 3,3 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 22: Andlise de frequéncias e percentadgeiee-habitacéo

Analise do Tipo de Gravidez:

Grupo de Comparacao

Gravidas Tardias

Frequency Percent Frequency Percen
Normal 23 76,7 14 46,7
Risco 7 23,3 16 53,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 23: Analise de frequéncias e percentageii$pade Gravidez

—
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Analise do Tempo de Gestacao:

Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percen

24 3 10,0 2 6,7
25 2 6,7 1 3,3
26 1 3,3 2 6,7
27 0 0 2 6,7
28 5 16,7 1 3,3
29 1 3,3 3 10,0
30 1 3,3 2 6,7
31 1 3,3 3 10,0
32 1 3,3 1 3,3
33 3 10,0 2 6,7
34 0 0 1 3,3
35 1 3,3 2 6,7
36 0 0 1 3,3
37 0 0 1 3,3
38 10 33,3 2 6,7
39 0 0 2 6,7
40 1 3,3 2 6,7
Total 30 100,0 30 100,0

Analise do Planeamento e Desejabilidade da gravide

Tabela 24: Analise de frequéncias e percentadei®mpo de Gestacdo

Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percen

planeada/desejada 20 66,7 21 70,0
N&o planeada/nao 3 10,0 1 3,3
desejada
N&o 7 23,3 8 26,7
planeada/desejada
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 25: Analise de frequéncias e percentage®ath@amento e Desejabilidade da gravidez

Andlise da Reaccdo da prépria a gravidez:

Grupo de Comparacao

Gravidas Tardias

~—+

~—+

Frequency Percent Frequenacy Percen
Positiva 28 93,3 28 93,3
Negativa 2 6,7 2 6,7
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 26: Analise de frequéncias e percentageRedecdo da propria a gravidez



Analise da Reaccdo do companheiro a gravidez:
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Grupo de Comparacgao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percent
Positiva 28 93,3 29 96,7
Negativa 2 6,7 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 27: Analise de frequéncias e percentageRedecdo do companheiro a gravidez

Analise da Reaccdo da familia a gravidez:

Grupo de Comparacgao Gravidas tardias
Frequency Percent Frequency Percent
Positiva 29 96,7 28 93,3
Negativa 1 3,3 2 6,7
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 28: Analise de frequéncias e percentageRedecdo da familia a gravidez

Andlise do Género do Bebé:

Grupo de Comparacgao Gravidas Tardias

Frequency Percent Frequency Percent
Masculino 21 70,0 18 60,0
Feminino 9 30,0 12 40,0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 29: Andlise de frequéncias e percentage@édero do Bebé

Andlise de quem escolheu o0 nome do bebé:

Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Frequency Percent Frequency Percent

Méae 5 16,7 3 10,0
Pai 3 10,0 3 10,0
Méae e Pai 13 43,3 12 40,0
Ainda nédo tem 7 23,3 11 36,7
Outros 2 6,7 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 30: Andlise de frequéncias e percentagegsela escolheu o nome do bebé
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” “Questionario de Ansiedade, Depress&iress- EADS-21" ”

Anélise Descritiva

Output 19: Descri¢do estatistica, das sub-escatsdade, depressa@esgpara ambos 0s

grupos
c ()]
o} g 5 = s ¢ & 7
= c S S 8 TS 3 g o
© c X 0n'sS = = =
[ = © = [ © [] =]
= = a > & X
) o o 2 2 S o o o S o S
8 8 8 8 8 - 8 8 ] - 8 5
(9] wn wn (9] (9] 5 (9] [9p] wn 5 (9] a
Depressao 60 13 0 13| 1,48| ,308 | 2,383 | 5,678 | 2,735 | ,309 | 9,377 | ,608
Ansiedade |  gq 13 0 13| 2,63 | ,318]| 2,463 | 6,067 | 1,587 | ,309 | 4,126 | ,608
Stress 60 14 0 14| 415| 418 3,241 10'5g 739| 309 | ,118| ,608
valid N
(listwise) 60

Output 20: Descricdo estatistica, das sub-escatsdade, depressa®taesspara o grupo.l

)]
o g g c .5 8 @ %
z = g = o 28| @ s £
§ = ] > n 5 < 2 =
= = a) > 7 X
o ) o 2 o S o o o S o S
@ a ko) a @ i @ 2 @ 1L ko) i
© © © © © : © © @© : © :
— +— +— +— +— o] +— = = o = ©
(7] (9] (7] (7] (7] m (7] (7] (7] ﬁ (7] m
Depressao | 5, 13 0 13| 1,53 | ,495| 2,713 | 7,361 | 3,052 | ,427 11'05 833
Ansiedade 30 13 0 13| 2,60 ,507 | 2,774 | 7,697 | 2,055 | ,427 | 5,844 | ,833
Stress 30 14 o| 14| 433 651 3565 12’73 920 427 | 414 833
Valid N
(listwise) 30
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Output 21: Descricéo estatistica, das sub-escatasdade, depressa®@aesgara o grupo .2

[}
) g g a SR g < Q
= c S = 5] = 2 < = =
g g <>§ s n q>) S g =
= = a] > n x
) o 9 ) Q S o 9 o S Q S
= = = < ] . ] 5] © : G 3
+— 4 4 — — ko] = = = © Prd ©
(%)) n n (%)) (%)) o n n n &h n N
Eepressa 30 8 0 8| 1,43 | ,373|2,046 | 4,185 | 1,928 | ,427 | 3,800  ,833
pnstedad |30 8| 0 8| 267 393 2155 4644 642| 427 -191 833
Stress 30 10 0 10| 3,97 | ,535|2930 8585 | ,352 | ,427| -925| ,833
Valid N
(listwise) 30

Andlise de Frequéncias:

Output 22: Analise de frequéncias das variaveiardbos 0s grupos.

Depressdo | Ansiedade Stress

N Valid 60 60 60

Missing 0 0 0
Mean 1,48 2,63 4,15
Std. Error of Mean ,308 ,318 418
Median 1,00 2,00 4,00
Mode 0 0(a) 1
Std. Deviation 2,383 2,463 3,241
Skewness 2,735 1,587 ,739
Std. Error of Skewness ,309 ,309 ,309
Kurtosis 9,377 4,126 ,118
Std. Error of Kurtosis ,608 ,608 ,608
Range 13 13 14
Minimum 0 0 0
Maximum 13 13 14
Sum 89 158 249
Percentiles 25 ,00 1,00 1,00

50 1,00 2,00 4,00

75 2,00 4,00 6,00

a Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Output 23: Analise de frequéncias das varidveigrdpo 1.

Depressdo | Ansiedade Stress

N Valid 30 30 30

Missing 0 0 0
Mean 1,53 2,60 4,33
Std. Error of Mean 495 ,507 651
Median ,50 2,00 4,00
Mode 0 1 1(a)
Std. Deviation 2,713 2,774 3,565
Skewness 3,052 2,055 ,920
Std. Error of Skewness 427 427 427
Kurtosis 11,024 5,844 414
Std. Error of Kurtosis 833 ,833 833
Range 13 13 14
Minimum 0 0 0
Maximum 13 13 14
Sum 46 78 130
Percentiles 25 ,00 1,00 1,00

50 ,50 2,00 4,00

75 2,00 4,00 7,25

a Multiple modes exist. The smallest value is shown

Output 24: Analise de frequéncias das variaveigrdpo?2.

Depressdo | Ansiedade Stress

N Valid 30 30 30

Missing 0 0 0
Mean 1,43 2,67 3,97
Std. Error of Mean 373 ,393 535
Median 1,00 2,00 3,50
Mode 0 2 1
Std. Deviation 2,046 2,155 2,930
Skewness 1,928 ,642 ,352
Std. Error of Skewness 427 427 427
Kurtosis 3,800 -,191 -,925
Std. Error of Kurtosis ,833 ,833 ,833
Range 8 8 10
Minimum 0 0 0
Maximum 8 8 10
Sum 43 80 119
Percentiles 25 00 1,00 1,00

50 1,00 2,00 3,50

75 2,25 4,25 6,00
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Tabelas de analise de cada sub-escala:

Analise da sub-escala “Ansiedade”

~ Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Pontuacao
Frequency Percent Frequency Percent

0 6 20,0 16 20,0
1 7 23,3 3 10,0
2 5 16,7 7 23,,3
3 3 10,0 6 20,0
4 5 16,7 1 3,3
5 1 3,3 3 10,0
6 0 0 3 10,0
7 2 6,7 0 0
8 0 0 1 3,3
13 1 3,3 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 31: Analise de percentagens da sub-¢%uasiedade”
Analise da sub-escala “Depresséo”

~ Grupo de Comparacgao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequency Percent

0 15 50,0 14 46,7
1 5 16,7 6 20,0
2 5 16,7 73 10,0
3 1 3,3 14 13,3
4 2 6,7 1 3,3
7 1 3,3 1 3,3
8 0 0 1 3,3
13 1 3,3 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 32: Analise de percentaagens da subeed@abressao”
Analise da sub-escal&tress”

~ Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Pontuacao
Frequency Percent Frequency Percent

0 3 10,0 3 10,0
1 5 16,7 6 20,0
2 3 10,0 2 6,7
3 3 10,0 4 13,3
4 5 16,7 2 6,7
5 2 6,7 2 6,7
6 1 3,3 5 16,7
7 1 3,3 3 10,0
8 4 13,3 0 0
9 0 0 2 6,7
10 1 3,3 1 3,3
11 1 3,3 0 0
14 1 3,3 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 33: Andlise de percentagens da sub-esBties?
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” “Questionario de Atitudes sobre a Gravidez e Madianle— EAGM” ”

Analise Descritiva

Output 25: Descrigdo estatistica, das sub-esqaaa,ambos 0s grupos
)]
(@] Il = c =
= c E E P 2 < s 8
g £ s = "3 S 2 5
= = o} > % A
o o o o o S o o o S o S
© © © © © : © © © : © :
n n n n n g n n n g n g
Filho 104 | 359 | 2,78 | 7,76
Imaginado 60| 12,0 70| 19,0 00 8 24 g | (727 309 | 185 608
Boa Mae 60| 16 12| 28 % s11| 3% 101 454|300 -688| 608
Gravidez
como Factor 60 13 6 19| 101 ,388 3,00 | 9,02 871 | ,309| ,916 | ,608
7 4 3
de Mudanca
Aspectos
Dificeis 22,4 435 | 18,9
da_Gravidez 60 20 11 31 o 563 8 o0 | 324 | 309 056| ,608
/Maternidade
Relagédo com
a prépria 60 12 4 16 | 6,53 | ,358 2'7; 7'71 1'7§' ,300 3'48 ,608
mae
Apoio do
Marido/comp | 60 9 4| 13| 597 81 2| ATA| L1831 549 2210 g4
: 8 5 0 4
anheiro
Imagem
corporal e
necessidade 60 12 4 16 | 8,42 | ,325 2'53 6'33 562 | ,309| ,764| ,608

de
dependéncia
Valid N
(listwise)

60




Output 26: Descri¢do estatistica, das sub-esqadas,0 grupo .1
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€ c a
5| 5| 2| ¢ = g| & g s
z c £ £ 5 3 T8 | & S S
s = s n s n = =] 2 5
= > ) > % X
o e o o o o S o e 2 S 2 S
8 S 8 8 8 g e g S S 5 S S
%) n %) %) %) %) & %) n n & n &
Filho 319, 10,6 572 | 3,13 9,82
Imaginado 30| 12,0 7,0 19,0 0 33 3 47 6 ,688 | ,427 | ,142| ,833
Boa Méae -
30| 15| 12| 27| ss5| ‘82| 787 431 1800 29| 427| 103 833
8
Gravidez
como Factor 30 12 6 18 281 | 9,37 473 2'52 6‘7§ 1‘12 427 2‘73 ,833
de Mudanca
Aspectos
Dificeis 23,0 3,92 15,3
da_Gravidez 30 17 14 31 692 7 , 716 1 75 ,068 427 | -,028 ,833
/Maternidade
Relagdo com
a propria 30 12 4|l 16| 199 663| 649 05 1261 1641 500 1871 g33
7 54 3 3
mae
Apoio do
Marido/comp 30 9 4 13 183 | 6,10 422 2'33 5‘32 1‘32 427 1‘42 ,833
anheiro
Imagem
corporal e
necessidade | 30| 10 4| 14 235 783 407 223 | saa| 27| MOZ 33
de
dependéncia
Valid N
(listwise)
30
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Output 27: Descricao estatistica, das sub-esqadas,0 grupo 2

£ c o a
S 5 2 £ s 2 g § 3
zZ c § g S ) el © = o
g £ 3|0 = 3 & g 2
= = a > b X
Q Q Q 9 9 Q S 9 9 Q S Q S
2| &8 | &2 | &8 8 | 8 g | & | 2|8 0| & &
© © © ] ] © : © © © : © :
= = = = = = o = = P o = o
n n n n n n b n n n b n &
Filho 305, | 10,1 | ,442| 2,42 | 5,86
Imaginado 30 9,0 7,0 16,0 0 67 3 24 8 634 | 427 | -405| ,833
Boa Mae 30| 16 12 28| 576 "2 esg| P00 1291 053 427 0902| 833
Gravidez
como Factor 30 13 6 19 329 10,9 ,586 21| 103 615 | 427 | ,369 | ,833
7 1 09
de Mudanca
Aspectos
Dificeis
da_Gravidez | 30| 19| 11| 30| es2| 2M7| ge3| 42| 223| 43| 427 -208| 833
. 3 7 40
/Maternidad
e
Relagéo
com a 30 6 4 10 193 | 6,43 | ,317 1'72 3'0é 332 | ,427 | -,888 | ,833
prépria mée
Apoio do
Marido/comp | 30 9 4| 13| 175| 583 378 2'08 4'22 1’83 427 4'O§ 833
anheiro
Imagem
corporal e
necessidade 30 12 4 16 270 | 9,00 | ,491 2'63 7'2;_1 455 | 427 | 677 | ,833
de
dependéncia
Valid N
(listwise)
30




Andlise de Frequéncias:

Output 28: Analise de frequéncias das sub-escalasgmbos os grupos.

5 oE 2 | o
o 20 © = o
8 g % 8 < g Q % © o o]
c ) o T = ] o & 8_ [CINE)
s © © 2 ON o 8 € So| =8 &
© = N = 09T | ocm| SE| STT
£ © S Qo 08 8 | @ = S o ‘m S
= o S o 550 o o O EnQ
o 0a] 35 o8 KCAS) <5 | sag
< o~ Q_o [CRE=X ho] o O
= 3] I7) = © QT
[y O3 < | x ] g <
L g s =
N Valid 60 60 60 60 60 60 60
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Mean 10,400 | 18,85 | 10,17 2240| 653| 5,97 8,42
Std. Error of Mean ,3598 | 511 ,388 563 | ,358 ,281 ,325
Median 10,000 | 19,00 | 10,00 22,50| 6,00| 5,00 8,00
Mode 7,0(a) 20 8 24 4 4 8
Std. Deviation 2,7874 | 3,957 3,004 4,358 | 2,777 | 2,178 2,520
Skewness 727 | 154 871 -324 | 1,747 | 1,530 ,562
Std. Error of Skewness 309 | ,309 ,309 ,309 | ,309 ,309 ,309
Kurtosis 185 | -,688 916 056 | 3,469 | 2,214 764
Std. Error of Kurtosis ,608 | ,608 ,608 608 | ,608 ,608 ,608
Range 12,0 16 13 20 12 9 12
Minimum 7,0 12 6 11 4 4 4
Maximum 19,0 28 19 31 16 13 16
Sum 624,0| 1131 610 1344 | 392 358 505
Percentiles 25 8,000 | 15,25 8,00 19,00 | 4,25 4,00 7,00
50 10,000 | 19,00 | 10,00 2250| 6,00 5,00 8,00
75
12,000 | 21,75| 12,00 2500| 7,75| 7,00 9,00

99
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Output 29: Analise de frequéncias das sub-escalasdo grupo 1.

5| L gl o
3 E g 'é % o @ 2| S o
g v 63T | == Es| of|Sg®
=) © °cZ2 |1 aJ o 8 E © 8 228
g 2| n2| 8% cm| 2E| 83T
e © - 2 oo ® @@ = o O & <
= o 25| §s5© o9 20| EnQ
o o z5| o8 80 <5 | oo
< S22l ap © S T 23
T O | 2 @ S| EC
e S = | =
N Valid 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Mean 1052 18’8 937 2307 663 610 7,83
Std. Error of Mean ,5723 | ,787 473 716 ,649 | 422 ,407
Median 10758 18'8 900 2350 500| 550 800
Mode 7,0 14 8 19 4 4 8
Std. Deviation 3’13‘7‘ 43% 2593 | 3921 | 3557 2310 2,230
Skewness 688 | ,298 | 1,155 068 | 1,643 | 1,345 524
Std. Error of Skewness A27 | 427 427 427 A27 | 427 427
Kurtosis -
142 | 1,03 2,720| -028| 1,873| 1,478 | 1,025
8
Std. Error of Kurtosis 833 | ,833| ,833 833 833 | 833 833
Range 120| 15 12 17 12 9 10
Minimum 7,0 12 6 14 4 4 4
Maximum 190 27 18 31 16 13 14
Sum 319,0 | 555 281 692 199 | 183 235
Percentiles 25 7750 M0 775 1975 400 400 6,00
50 10'58 18'8 9.00| 2350 500| 5,50 8,00
75
13'08 21’8 11,00 | 2525 725| 7.00 9,00




Output 30: Analise de frequéncias das sub-escalasdo grupo 2.

8|, Sl

g 25| 8§ i 2 8 g
c ) 0T | &= ] o g Qoo
S AT o3 ON o 8 e T o E'U =
8 = N = BRs < ce| 883
P %) o .® 2 [SERoRye]
e o] 5 9 0T ® = o O & <
= o 285 | gsS© o 20 | EnQ
o ) Zs5 @8 (i) <5 | oug
< == 2 (h L o ° o905

= 3] %) c | 2

i O3 24 @ S| EC

L. S s =
N Valid 30 30 30 30 30 30 30
Missing 0 0 0 0 0 0 0
Mean 10'1(; 19'3 1097 | 2173 643 | 583 9,00
Std. Error of Mean 4423 | 658 | 586 863 317 | 378 491
Median 10’08 19’8 11,00 2150 600| 500| 850
Mode 80 20 13 24 5 5 8
Std. Deviation 2’42‘21 3’6g 3211 | 4727 | 1,736 | 2,069| 2,691
Skewness 634| 053 615| -432 332 | 1,840 455
Std. Error of Skewness 427 | 427 427 427 427 | 427 427
Kurtosis 405 | ,092| 369| -208| -888| 4,027 677
Std. Error of Kurtosis 833| 833 833 833 833 833 833
Range 9,0 16 13 19 6 9 12
Minimum 7,0 12 6 11 4 4 4
Maximum 160 28 19 30 10 13 16
Sum 3050 | 576| 329 652 193 | 175 270
Percentiles 25 8,000 16’; 8oo| 1900| 00| 400| 775
50 10’08 19’8 11,00 | 21,50 6,00 | 5,00 8,50
75

12'08 22'8 13,00| 2500 800| 625 11,00

101
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Tabelas de analise de cada sub-escala:

Anélise da sub-escala “Filho Imaginado”

~ Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Pontuacao
Frequency Percent Frequency Percen

7 7 23,3 3 10,0
8 3 10,0 7 23,3
9 1 3,3 4 13,3
10 4 13,3 4 13,3
11 5 16,7 3 10,0
12 2 6.7 4 13,3
13 2 6,7 1 3,3
14 3 10,0 3 10,0
15 1 3,3 0 0
16 1 3,3 1 3,3
19 1 3,3 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 34: Andlise de percentagens da sub-escitth® iFaginado”

Analise da sub-escala “Boa mae”

~ Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequency Percen
12 2 6,7 1 3,3
13 6 20,0 1 3,3
14 0 0 1 3,3
15 1 3,3 3 10,0
16 3 10,0 1 3,3
17 3 10,0 1 3,3
18 0 0 4 13,3
19 2 6,7 3 10,0
20 3 10,0 5 16,7
21 3 10,0 2 6,7
22 0 0 3 10,0
23 2 6,7 2 6,7
24 1 3,3 2 6,7
25 3 10,0 0 0
27 1 3,3 0 0
28 0 0 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 35: Analise de percentagens da sub-escatarize”

~—+
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Analise da sub-escala “Gravidez como factor de mcalgrescimento pessoal”

~ Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequency Percen

6 4 13,3 2 6,7
7 3 10,0 2 6,7
8 6 20,0 4 13,3
9 4 13,3 2 6,7
10 3 10,0 4 13,3
11 4 13,3 3 10,0
12 5 16,7 4 13,3
13 0 0 5 16,7
15 0 0 2 6,7
18 1 3,3 1 3,3
19 0 0 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 36: Analise de percentagens da sub-esca&itiez como factor de mudanca/crescimento pessoal”

Andlise da sub-escala “Aspectos dificeis da gravelenaternidade”

~ Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequenagy Percen
11 0 0 1 3,3
12 0 0 1 3,3
14 1 3,3 0 0
15 0 0 1 3,3
16 0 0 1 3,3
17 0 0 1 3,3
18 1 3,3 1 3,3
19 5 16,7 3 10,0
20 2 6,7 4 13,3
21 1 3,3 2 6,7
22 4 13,3 1 3,3
23 1 3,3 0 0
24 4 13,3 5 16,7
25 4 13,3 3 10,0
26 3 10,0 0 0
27 0 0 3 10,0
28 1 3,3 2 6,7
30 2 6,7 1 3,3
31 1 3,3 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 37: Andlise de percentagens da sub-escafget®os dificeis da gravidez e maternidade”
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Andlise da sub-escala “Relacdo com aprépria mae”

~ Grupo de Comparacao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequency Percent

4 11 36,7 4 13,3
5 5 16,7 7 23,3
6 4 13,3 5 16,7
7 3 10,0 6 20,0
8 1 3,3 3 10,0
9 1 3,3 4 13,3
10 0 0 1 3,3
11 2 6,7 0 0
14 1 3,3 0 0
16 2 6,7 0 0
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 38: Analise de percentagens da sub-escalagdecom a propria méae”

Andlise da sub-escala “Apoio do marido/companheiro”

~—+

~ Grupo de Comparacgao Gravidas Tardias
Pontuacéao
Frequency Percent Frequency Percen

4 9 30,0 8 26,7
5 6 20,0 9 30,0
6 6 20,0 6 20,0
7 3 10,0 2 6,7
8 1 3,3 2 6,7
9 1 3,3 1 3,3
10 3 10,0 1 3,3
13 1 3,3 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 39: Analise de percentagens da sullae¢¥gaoio do marido/companheiro”

Analise da sub-escala “imagem corporal e necessidadlependéncia”

~ Grupo de Comparagao Gravidas Tardias
Pontuacao
Frequency Percent Frequency Percen

4 2 6,7 2 6,7
5 3 3,3 1 3,3
6 3 3,3 0 0
7 3 3,3 4 13,3
8 9 30,0 8 26,7
9 6 20,0 5 16,7
10 1 3,3 2 6,7
11 1 3,3 2 6,7
12 1 3,3 4 13,3
14 1 3,3 1 3,3
16 0 0 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0

Tabela 40: Andlise de percentagens da sub-escatyim corporal e necessidade de dependéncia”

~—+
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Testar a normalidade, através da aplicacdo do t&stEnogorov-Smirnov

|| “Questionrio de Ansiedade, Depressé Stres — EADS-21" ||

Comparacdo das sub-escalas para cada grupo de esiud

Output 31: Tests of Normality para a escala EADS-21

Grupo Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic df Sig.

Depressédo  g. de comparagao ,286 30 ,000 ,608 30 ,000

gravidas tardias 251 30 ,000 726 30 000
Ansiedade  g. de comparacéo ,186 30 ,010 797 30 ,000

gravidas tardias 172 30 ,024 ,919 30 ,025
Stress g. de comparagéo 171 30 ,026 ,916 30 ,021

gravidas tardias 144 30 112 ,933 30 ,058

Aplicacdo do teste Mann-Whitney

Output 32: Ranks do teste Mann-Whitnay para a as€ADS-21

grupo N Mean Rank | Sum of Ranks

Depresséo g. de comparagéo 30 30,03 901,00
gravidas tardias 30 30,97 929,00
Total 60

Ansiedade g. de comparagéo 30 29,33 880,00
gravidas tardias 30 31,67 950,00
Total 60

Stress g. de comparagéo 30 30,97 929,00
gravidas tardias 30 30,03 901,00
Total 60

Output 33: Test Statistics(dann-Whitnay para a escala EADS-21

Depressdo | Ansiedade Stress
Mann-Whitney U 436,000 415,000 436,000
Wilcoxon W 901,000 880,000 901,000
z -,221 -,524 -,208
Asymp. Sig. (2-tailed) ,825 ,600 ,835

a Grouping Variable: grupo




|| “Questonario de Atitudes sobre a Gravidez e Maternic- EAGM” ||

Comparacdo das sub-escalas para cada grupo de estud

Testar a normalidade, através da aplicacdo do t&stenogorov-Smirnov

Output 34: Tests of Normality para a escala EAGM

107

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Filho Imaginado g.de 133 30 186 920 30 028

comparagao

gravidas

tardias ,152 30 ,076 ,927 30 ,040
Boa Mae g.de 136 30 164 942 30 101

comparagéo

gravidas

tardias ,103 30 ,200(*) ,982 30 ,865
Gravidez como g.de 134 30 177 895 30 006
Factor de Mudanca  comparacao

gravidas

tardias ,130 30 ,200(*) ,953 30 ,202
Aspectos Dificeis g. de .
da_Gravidez/Materni comparacéo 094 30 ,200(%) ,970 30 ,542
dade gravidas

tardias ,151 30 ,079 ,967 30 ,450
Relagdo com a g.de 237 30 ,000 745 30 ,000
prépria méae comparagéo

gravidas

tardias ,162 30 ,043 ,931 30 ,054
Apoio do _gde 217 30 001 832 30 000
Marido/companheiro comparacao

gravidas

tardias ,235 30 ,000 797 30 ,000
Imagem corporale  g.de 167 30 032 942 30 103
necessidade de comparacao
dependéncia gravidas

tardias

,167 30 ,033 ,950 30 , 165

* This is a lower bound of the true significance.; a Lilliefors Significance Correction
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Aplicacao do teste T-Student

Output 35: Group Statistics do teste T-Student pagacala EAGM

Std. Error
grupo N Mean Std. Deviation Mean
Filho Imaginado g. de comparagéo 30 10,63 3,135 572
gravidas tardias 30 10,17 2,422 442
Boa Mae g. de comparagédo 30 18,50 4,313 ,787
gravidas tardias 30 19,20 3,605 ,658
Gravidez como Factor g. de comparagéo 30 9,37 2,593 473
de Mudanca grévidas tardias 30 10,97 3,211 586
Aspectos Dificeis g. de comparagéo 30 23,07 3,921 716
ga_Grawdez/Maternlda gravidas tardias 30 2173 4727 863
e L L L
Output 36: Independent Samples Test para a esA&@VIE
Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
F Sig. df &5 - § ‘g §
.0 oo we
58| =2 o2
o P20 Upper | Lower
Filho Equal
Imaginado variances 1,473 ,230 58 ,521 467 723 | -981 | 1,914
assumed
Equal
variances S483 | 5pp | a67| 723 | -983| 1,916
not 1
assumed
Boa Mae Equal
variances 2,606 112 58 498 | - 700 1,026 | -2,754 | 1,354
assumed
Equal
vatiances 0221 498 | 700 1026 | -2756 1,356
assumed
Gravidez Equal
como Factor variances 1,118 ,295 | -2,123 58 ,038 | -1,600 ,753 | -3,108 | -,092
de Mudanca assumed
Equal
vatiances 2123 °>°% 1038|1600 753 | 3,110 -090
assumed
Aspectos Equal
Dificeis vanances 1 41334 | 253 58 239 | 1,333 | 1,121 -911 3578
da_Gravidez/  assumed
Maternidade
Equal
vatiances 0081 239| 1333 1121 -913| 3579
assumed




Aplicacéo do teste Mann-Whitney

Output 37: Ranks do teste Mann-Whitnay para a ascAGM

grupo N Mean Rank | Sum of Ranks
Relacdo com a propria  g. de comparagéo 30 27,87 836,00
mae gravidas tardias 30 33,13 994,00
Total 60
Apoio do g. de comparagéo 30 31,22 936,50
Marido/companheiro gravidas tardias 30 29,78 893,50
Total 60
Imagem corporal e g. de comparacao 30 26,70 801,00
necessidade de gravidas tardias 30 34,30 1029,00
dependéncia ' ’
Total
60

Output38: Test Statistics(dlann-Whitnay para a escala EAGM

Imagem
corporal e
Apoio do necessidade
Relagdo com a | Marido/comp de

prépria mée anheiro dependéncia
Mann-Whitney U 371,000 428,500 336,000
Wilcoxon W 836,000 893,500 801,000
z -1,187 -,326 -1,713
Asymp. Sig. (2-tailed) 235 745 ,087

Grouping Variable: grupo
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Analise Correlativa

Output 39: Correlagdo entre a idade das gestameseb-escalas do quetionario “EADS”
Idade Ansiedade Depressao Stress
Idade Pearson Correlation 1 -,087 -,183 -,100
Sig. (2-tailed) ,507 161 447
N 60 60 60 60

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Output 40: Correlacao entre a idade das gestarese@b-escalas do quetionario “EAGM”

o R < T3
E g g3 g o S | GSou
c () OV ® EN O ] o o5 ©
= 1] o T LCJ“ AoT 8 € T £ 8 <S
@ = NS g o238 o ® og Q2 083
= o S % =] = © c O o O & 8 )
o @ L= gO0o g9 | <2 >0 &
< e T o & [=1 < Q5
LL o < © = g (]
Idade Pearson 213 | 078 234 -,058 127 | -150 166
Correlation
Sig. (2-tailed) ,101| ,553 ,072 ,658 ,332 ,252 204
N 60 60 60 60 60 60 60

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Output 41: Correlacdo entre 0 tempo de gestagdosab-escalas do quetionario “EADS-21"

Tempo de
Gestacdo Ansiedade Depressao Stress
Tempo de Gestacao Pearson Correlation 1 -,011 -, 247 -,231
Sig. (2-tailed) ,936 ,057 ,076
N 60 60 60 60

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Output 42: Correlagdo entre o tempo de gestacdselaescalas do quetionario “EAGM”

o Kool 2 s3
9 g L= g @ % S o8
c [} o9 ® EN o o] o8 o5 ©
S g | STo | 587 SE | g 85
@ = N5 G S ® © e 083
E © ¢ 35T 832 Q= S 0= 2<
< g 282 | 885 S5 85 | s83
= oM L= @0 0 ichySs <35 o0 g
= e 2 ©a = g o3
Lo o < o = § 0}
Tempo de Pearson .068| ,035 087 115 -,136 057 ,099
Gestacao Correlation
Sig. (2-tailed) ,604 791 ,506 ,380 ,300 664 452
N 60 60 60 60 60 60 60

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).; * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Output 43: Correlagéo entre o habilitacdes litaiid as sub-escalas do quetionério “EADS-

21”
Habilitacdes
Literarias Ansiedade Depressao Stress
Spearman's H.ab|I'|t.a(;oes Correllaltlon 1,000 084 -146 075
rho Literarias Coefficient
Sig. (2-tailed) : 524 ,266 567
N 60 60 60 60




Output 44: Correlacao entre o habilitacdes litaiid as sub-escalas do quetionario “EAGM”
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o = @ N o €3 o L ©
88 8 8385 8,83 8% gfoe3E 2
§8|/2c =32ug §88c| QLT oL B580T
=3 | T S T 2 Q= (5 & 2 | 9 EB2wC g
Spearman’s rho S2 T8 86t 2569% S¢ 25G6E5S &
T = O T 3= X g s ° c o
Habilitacoes Correlation ,330
Literéri:s Coefficient 144 (**) -034 ,326(") | -071 166 134
Sig. (2-tailed) 274 | 010 | ,799 011 | 592 ,204 ,308
N 60 60 60 60 60 60 60
Filho Correlation ,557 A462(*
Imaginado Coefficient 144 **) 110 083 ’(*) 491(™) 414(7)
Sig. (2-tailed) | 274 ,000 | ,402 529 | 1,000 ,000 ,001
N 60 60 60 60 60 60 60
Boa Mae Correlation ,330(* | ,557 ,502(*
Coefficient ﬁ) =) 213 | ,334(*) ﬁ) 257(%) AT3(*)
Sig. (2-tailed) | 010 | ,000 ,102 ,009 | ,000 ,047 ,000
N 60 60 60 60 60 60 60
Gravidez Corre_la_tion 369(*
como Factor Coefficient -,034 | ,110 | ,213 ,139 | » ,103 LABT7 (**)
de Mudanca
Sig. (2-tailed) | 799 | 402 | ,102 ,288 | ,004 436 ,000
N 60| 60| 60 60 60 60 60
Aspectos Correlation
Dificeis Coefficient ,326(* 334
da_Gravidez/ () ,083 *) ,139 -,094 -,187 ,349(**)
Maternidade
Sig. (2-tailed) | 011 | ,529 | ,009 | ,288 474 ,151 ,006
N 60 60 60 60 60 60 60
Relagdo com  Correlation 462 | 502 | ,369(*
a prc’)gpria mae Coefficient -071 (GO RN G ’(*) -094 ATL) 401(™)
Sig. (2-tailed) | 592 | ,000 | ,000 | ,004 AT4 ,000 ,001
N 60 60 60 60 60 60 60
Apoio do Correlation
Mgrido/compa Coefficient ,166 AE,?*l) ’2?*7) ,103 -,187 ’471,(:; ,151
nheiro
Sig. (2-tailed) | 204 | ,000 | ,047 | ,436 151 | ,000 249
N 60| 60| 60 60 60 60 60
Imagem Correlation
corporal e Coefficient
nec?essidade ,134 43*4 ’43*3 '457£* ,349(**) '401£* ,151
de ORG) ) )
dependéncia
Sig. (2-tailed) | 308 | ,001 | ,000 | ,000 ,006 | ,001 ,249
N 60 60 60 60 60 60 60
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Output 45: Correlacao entre as sub-escalas domgaegbs “EADS-21" e “EAGM”

o ) § 0 8 « S 2o
‘D © < © o
g g 85 £z, E2l.z 28 g 3
£ S °c2 | 5o SE|Sg 58@ S 2 @
g = Ba| 283 9B |logo| 82T 3 o o
E s| ToT| 232% |5 g0 £E3 o ® a &
o & 35 85°| <928 | &8s % 3
< 58| 29 gs "2 | ggs| T °
- °f 48 £ EC
Filho Pearson 579( o | AB3( | 274( | 427(
Imaginado Correlation **) 1 052 | ,434(™) ) 304() ) *) 175
Sl.g' (- ,000 ,397 ,692 ,001 ,000 ,018 ,034 ,001 ,180
tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Boa Mae Pearson ,579(* . - . -
Correlation *) 75| 317(%) | ,413(*) | ,281(*) | ,428(**) | ,026 | ,157| ,072
Sig. (2- 000 182 014 001 | 080 001| 846| 231 585
tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Gravidez Pearson 111 | 175 115 | ,337(*%) | ,022 | ,398(*%) | -,234 | ,007 | ,024
como Factor  Correlation
de Mudanca  Sig. (2- 397 | ,182 381 009 | 870 002 | ,071| 955 859
tailed)
N
60 60 60 60 60 60 60 60 60
Aspectos Pearson 317( - - -
Dificeis Correlation 052 | ST 115 -,085 | -179 | ,344(*) | 442(* | ,340(* | ,265(
da_Gravidez *) *) *)
/Maternidade tsa'ﬁéé)z' 692 | 014 381 518 | 171 007 | 000 ,008| ,041
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Relagdo com Pearson A34(* | ,413( | ,337(* i ,339(** . ,283(*
a prépria Correlation *) **) ) 085 ) 30009 | .086 ) 19
e E;ﬁjeé)z ,001 | ,001| 009 518 ,008 020 | 513| ,028| ,365
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Apoio do Pearson A63(* | ,281( i -
Marido/comp Correlation *) *) 022 A79 1 ,339() 030 228 232,109
anheiro tsa'ﬁéé)z' 000 | ,030| 870 171 008 818 | 079 ,075| ,408
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Imagem Pearson . x -
corporal e Correlation ’304() 42,i§ 398( ) ,344(**) ,300(*) ,030 ,270(* -,028 | -,163
necessidade )
de . Sl.g' (2- ,018 ,001 ,002 ,007 ,020 ,818 ,037 ,829 ,212
dependéncia tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Ansiedade Pearson 2T4(* i - i . ,649(* | ,695(
Correlation ) 026 234 JA42(*) 086 228 | -,270(*) *) )
Sig. (2- 034 846 071 ,000 513 | 079 037 ,000 | ,000
tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Depressao Pearson A27(* - . i ,649(* ,579(
Corolation 5| A57| 007 | i 2830)| 232 ,028 N )
Sl.g' (2- ,001 ,231 ,955 ,008 ,028 ,075 ,829 ,000 ,000
tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
* *
Stress Pearson 175| 072| 024 -265% | 19| 09| -163 '89°C 579
Correlation ) )
Sig. (2- 180 | 585 ,859 ,041 ;365 | 408 ;212 | ,000 000
tailed)
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).; * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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