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Resumo 

 

Os julgamentos percebidos sobre as habilidades parentais têm a capacidade de 

influenciar o desempenho nas tarefas parentais, as respostas de cuidado e a qualidade das 

interações entre pais e filhos. A perceção de autoeficácia materna encontra-se fortemente 

associada às experiências na infância da própria mãe e influencia não só o bem-estar 

psicológico da mesma como ainda o desenvolvimento da criança. Adicionalmente, o 

período pós-parto é uma fase vulnerável na qual as consequências do trauma podem ser 

transmitidas intergeracionalmente. O presente estudo pretende contribuir para a 

compreensão da relação entre as experiencias traumáticas durante a infância, a perceção 

de autoeficácia materna e a saúde mental durante o puerpério. Recorreu-se a uma amostra 

de 106 mães portuguesas com até 12 meses pós-parto. Os dados foram recolhidos em 

inquérito por questionário em formulário online composto por um questionário de 

caraterização sociodemográfica e pelos seguintes instrumentos de medida: Questionários 

de Trauma na Infância (CTQ-SF), Escala de Autoeficácia Materna Percebida (PMPS-E) 

e Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS). Os resultados evidenciaram uma 

correlação negativa entre o trauma e a perceção de autoeficácia materna, bem como entre 

a autoeficácia materna e a sintomatologia psicológica, e uma correlação positiva entre o 

trauma e a sintomatologia psicológica. Os resultados sugerem, ainda, que a autoeficácia 

materna pode ser influenciada pela estrutura familiar, no entanto o mesmo não se 

verificou consoante a paridade, rendimento ou escolaridade. A presente amostra 

evidenciou também que complicações durante a gestação ou parto refletem níveis mais 

elevados de sintomatologia psicológica, nomeadamente ansiedade, depressão e stress, 

enquanto o tipo de parto não apresentou resultados estatisticamente significativos face a 

esta variável.   

 

Palavras-chave: trauma na infância, autoeficácia materna, saúde mental, pós-parto 
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Abstract 

 

Perceived judgments about parenting skills have the ability to influence 

performance on parenting tasks, caregiving responsiveness, and the quality of parent-

child interactions. Maternal self-efficacy is strongly associated with the mother's own 

childhood experiences and influences not only the mother's psychological well-being but 

also the child's development. Furthermore, the postpartum period is a vulnerable phase, 

marked by emotional and physical challenges in which the consequences of childhood 

trauma can be transmitted intergenerationally. Therefore the present study aims to 

contribute to understanding the relationship between traumatic experiences during 

childhood, maternal self-efficacy perceptions and mental health during the postpartum 

period. A sample of 106 Portuguese mothers up to 12 months postpartum was used. Data 

were collected through an online questionnaire consisting of a sociodemographic 

questionnaire and the following measurement instruments: Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ-SF), Perceived Maternal Parenting Self-efficacy Scale (PMPS-E) 

and the Anxiety, Depression and Stress Scale (EADS-21). The results revealed a negative 

correlation between trauma and the perception of maternal self-efficacy and 

psychological symptoms, and a positive correlation between trauma and psychological 

symptoms. The results also suggest that maternal self-efficacy may be influenced by 

family structure, but this was not the case for parity, income or education. This sample 

also showed that complications during pregnancy or childbirth reflect higher levels of 

psychological symptoms, namely anxiety, depression and stress, while the type of 

delivery did not show statistically significant results regarding this variable. 

 

Keywords: childhood trauma, maternal self-efficacy, mental health, postpartum 
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Introdução 

 

A exposição a situações traumáticas na infância está associada a diversas 

consequências que podem persistir até à adultícia (Edwards et al., 2003). No contexto 

português, o trauma na infância continua a ser uma questão atual, sendo isto visível 

através dos dados do relatório anual da Comissão Nacional de Promoção dos Direitos e 

Proteção das Crianças e Jovens, que evidencia que apenas em 2023 foram comunicadas 

58 281 situações de perigo sendo que, entre outras categorias, 30,3% representa os casos 

de negligência, 4,9% abuso físico, 3,3% abuso emocional/psicológico e 2,2% abuso 

sexual.  

A perceção de autoeficácia materna, isto é, a crença da mãe face à sua capacidade 

de desempenhar o papel parental de forma eficaz (Jones & Prinz, 2005) encontra-se 

fortemente associada às experiências na infância da mãe (Alvarez-Segura et al., 2014). 

Mães que vivenciaram traumas na infância podem enfrentar desafios adicionais ao lidar 

com as demandas emocionais do pós-parto, considerando que para indivíduos com 

histórias de trauma, este período pode ser profundamente stressante sendo até mesmo 

capaz de evocar memórias da situação traumática (Miller et al., 2024; Seng et al., 2010). 

Isto demonstra-se especialmente relevante nesta população considerando ainda que as 

consequências do trauma na infância são mais propícias a serem transmitidas 

intergeracionalmente durante este período (Chau et al., 2023). 

A perceção de autoeficácia materna tem vindo a demonstrar-se um forte preditor 

do comportamento de cuidado da mãe, todavia, as razões pelas quais algumas mães não 

se sentem eficazes no papel parental ainda não se encontram compreendidas (Brazeau et 

al., 2017). Ademais, embora seja visível o aumento de literatura sobre a saúde mental 

materna, ainda são poucos os estudos que têm explorado a relação entre o trauma infantil 

e a autoeficácia materna, um fator fundamental não só na adaptação à maternidade mas 

essencial para o bem-estar da mãe e para o desenvolvimento da criança. Esta lacuna é 

especialmente notória em estudos na população portuguesa tornando-se fundamental 

perceber as relações entre estes conceitos neste contexto.  

Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo contribuir para um maior 

conhecimento sobre como as experiências passadas, especificamente as situações de 

trauma mencionadas anteriormente, influenciam o comportamento e a saúde mental das 
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mães e, possivelmente, direcionar futuras intervenções que considerem o trauma e a 

autoeficácia, promovendo um suporte mais eficaz durante o puerpério. É ainda de notar 

que, estudos realizados durante o período pós-parto tendem a concentrar-se 

exclusivamente na depressão pós-parto, sendo importante considerar outros possíveis 

outcomes na saúde mental – tal como a ansiedade e o stress ponderadas no presente estudo 

– com o intuito de conseguir oferecer uma melhor compreensão sobre as complexidades 

das consequências do trauma na infância e sobre a saúde mental materna durante este 

período (Brazeau et al., 2017).  
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Revisão de Literatura 

 

O Trauma na Infância 

O trauma refere-se à exposição a um ou mais eventos que envolvam a morte, a 

ameaça de morte ou danos à integridade física, sendo que a última pode incluir lesões, 

doenças graves ou ainda violência sexual (APA, 2014). Outros autores acrescentam que 

o trauma remete para um acontecimento angustiante que resulta num nível excessivo de 

stress e que ultrapassa a capacidade do indivíduo e dos seus mecanismos de coping. 

Nestas situações os indivíduos demonstram, frequentemente, dificuldades em processar 

de forma eficaz as emoções associadas ao evento traumático (Forbes et al., 2020).  

O trauma na infância pode surgir de diversas experiências adversas durante o 

período de desenvolvimento da criança, incluindo o abuso físico, emocional ou sexual, a 

negligência física ou emocional, situações de bullying, testemunho de violência 

doméstica ou a coabitação com indivíduos portadores de doenças mentais graves ou que 

abusam de substâncias (Monnat, 2015; Burke, 2024). O presente estudo vai focar-se nos 

maus-tratos infantis considerando que estes são a forma mais comum de trauma na 

infância (Fitton et al., 2020).  

Autores como Miller e colaboradores (2013), afirmam que este conceito abrange 

diferentes tipos de exposição a maus-tratos como a negligência e o abuso físico, 

emocional e sexual. A negligência refere-se à falha na resposta do cuidador face às 

necessidades básicas da criança, sejam estas físicas como alimentação e higiene, ou 

emocionais como amor e segurança (Talmon et al., 2019). Já o abuso físico remete para 

qualquer ato intencional que tem a capacidade de causar danos físicos a uma criança 

(Chau et al., 2023). Por sua vez, o abuso emocional ou psicológico inclui agressões 

verbais ou não verbais que têm como intuito desestabilizar o bem-estar e autoestima da 

criança, referindo-se então a qualquer comentário ou comportamento ameaçador, 

humilhante ou aterrorizante por parte de um adulto face à mesma (Glaser, 2002). Por fim, 

o abuso sexual é tipicamente definido como atividade sexual indesejada e inapropriada 

entre o adulto e a criança, sendo que esta não tem de envolver sempre o contacto físico 

(Chau et al., 2023).  

As experiências adversas mencionadas anteriormente tendem a ser repetitivas, 

prolongadas no tempo e habitualmente vivenciadas na relação com os pais ou figuras 
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cuidadoras (Dias et al., 2015). Estas situações podem referir-se também como trauma 

complexo, ou seja, eventos traumáticos múltiplos, interpessoais, experienciadas nas 

relações com as figuras cuidadoras durante as fases vulneráveis do desenvolvimento 

(Kliethermes et al., 2014). 

 Janoff-Bulman (1992) desenvolveu uma teoria – Shattered Assumptions Theory 

– com o intuito de explicar como os indivíduos lidam com eventos traumáticos, 

particularmente em situações de trauma complexo. A teoria postula que quando 

indivíduos experienciam situações traumáticas e, especialmente quando estas são de 

caracter crónico, as suas suposições pré-existentes sobre o mundo e sobre a relação do 

self com o mesmo são comprometidas. A autora propôs três suposições fundamentais – a 

crença de que o mundo é fundamentalmente bom e a sua população é bondosa e justa (“o 

mundo é benevolente”), a ideia de que a vida apresenta uma ordem e os eventos que 

acontecem seguem um padrão ao qual é possível atribuir sentido (“o mundo tem sentido”) 

e, por fim, a crença que o próprio sujeito é bom, competente e merecedor de felicidade e 

sucesso (“O self é merecedor/digo”). Esta perspetiva defende que estas suposições são 

desenvolvidas principalmente na infância e são construídas e revistas durante esta fase. 

Neste seguimento, um acontecimento traumático na infância tem a capacidade de desafiar 

estas crenças básicas sobre a autoestima e valor pessoal e, consequentemente, exigir 

mudanças nas mesmas de forma a acomodar a nova realidade imposta pelo trauma 

(Janoff-Bulman, 1992).  

A literatura sobre o trauma tem demonstrado que a exposição a situações adversas 

na infância está associada a diversas consequências negativas no bem-estar das vítimas 

que prejudicam, muitas vezes, o funcionamento das mesmas e que persistem, 

frequentemente, até à adultícia (Edwards et al., 2003; Davidson et al., 2009). Neste 

seguimento, existe evidência de que o abuso físico está associado ao comportamento 

agressivo e à inibição social (Kaplan et al., 1999). O abuso sexual tem sido relacionado 

de forma consistente ao desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressão, 

comportamentos sexuais mal adaptativos e perturbações do sono (Briere & Runtz, 1990). 

Por sua vez, a negligência relaciona-se novamente com sintomas ansiosos e depressivos, 

mas ainda à somatização e hostilidade, demonstrando-se, para além disso, um preditor 

significativo para problemas psicológicos em geral (Gauthier et al., 1996). O abuso 

emocional é considerado um fator preditor para problemas psicológicos e outcomes de 

saúde desfavoráveis e apresenta consequências como o autoconceito negativo, 
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sensibilidade interpessoal e sintomas ansiosos e depressivos (Briere & Runtz, 1990; 

Spertus et al., 2003; Irving & Ferraro, 2006).  

No entanto, autores como Riggs & Kaminski (2011) sugerem que as 

consequências negativas de outras formas de maus-tratos, como por exemplo, o abuso 

físico ou sexual, podem relacionar-se com a sua sobreposição com o abuso emocional. 

Ainda, identificar as consequências de cada tipo de maus-tratos de forma independente 

pode ser um desafio considerando que o mais comum é a criança ser exposta a mais do 

que uma forma de maus-tratos simultaneamente (Dias et al., 2015).  

Ainda assim, apesar desta distinção nem sempre ser possível, sabe-se que a 

exposição a estes eventos traumáticos impõem não só um maior risco para o 

desenvolvimento de psicopatologias na idade adulta, incluindo depressão, ansiedade e 

perturbações da personalidade (Dye, 2018), mas ainda uma influência significativa nas 

competências cognitivas, sociais e emocionais, incluindo isto, impedimentos na 

vinculação e no controlo comportamental, problemas interpessoais, dificuldades no 

estabelecimento de limites, entre outros (Enoch, 2011). A revisão de literatura de Burke 

e colaboradores (2024), concluiu ainda que o trauma na infância apresenta impactos 

profundos e duradouros nas vítimas que para além das consequências a nível da saúde 

mental já mencionadas, levam, muitas vezes, a sequelas negativas como o abuso de 

substâncias e até mesmo maior risco para doenças físicas (e.g., hipertensão). Ainda, 

autores como Kliethermes e colaboradores (2014), expressam que o trauma complexo 

resulta em dificuldades significativas na regulação emocional, comportamental, somática 

e cognitiva.  

Ademais, há autores que afirmam que as consequências do trauma podem ser 

especialmente sentidas durante a gravidez e o período pós-parto (Chau et al., 2023). Neste 

seguimento, mulheres gravidas com histórias de abuso ou negligência durante a infância 

têm um maior risco de sofrerem um aborto espontâneo (Abajobir et al., 2017), de entrar 

em trabalho de parto prematuro (Selk et al., 2016), e de exibirem sintomas depressivos 

durante o puerpério (Giallo et al., 2017), sendo que estas relações tornam-se mais fortes 

consoante o tipo de abuso.  
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O Período Pós-Parto e a Transição para a Maternidade  

No contexto da transição para a maternidade, ao longo da gravidez e durante o 

período pós-parto, as mulheres enfrentam diversas mudanças físicas significativas. O 

período pós-parto ou puerpério refere-se à janela temporal que se inicia posteriormente 

ao parto e perdura até às mudanças que se deram no corpo da mulher voltem à condição 

em que se encontravam anteriormente à gravidez. Assim, este período refere-se, 

geralmente, à recuperação física da mãe e tende a durar entre seis a oito semanas, todavia, 

este progresso pode persistir durante mais tempo para algumas mulheres, particularmente 

nos casos em que existiram complicações durante a gravidez, parto ou ambos (Leahy-

Warren & McCarthy, 2011).  

A maneira como estas mudanças físicas são vividas podem ser uma reflexão dos 

sentimentos relativamente à maternidade (Bailey, 2001). Algumas mulheres encaram as 

capacidades e funcionalidades do corpo durante esta fase como algo poderoso (Bailey, 

2001) enquanto algumas relatam uma sensação de perda de controlo (Hodgkinson et al., 

2014; Neiterman & Fox, 2017). A revisão de literatura de Christie et al., (2017) sobre a 

relação entre o trauma na infância e a transição para a maternidade evidenciou que vitimas 

de abuso e negligência percecionam estas mudanças físicas como especialmente 

desafiadoras. Talmon e Ginzburg (2017) referem que crianças que vivenciam as 

experiencias adversas mencionadas podem ter a perceção emocional e física do self 

comprometida e, por este motivo, estas mudanças físicas que se dão na transição para a 

maternidade podem ser sentidas por estas mães como uma disrupção dos limites corporais 

e, potencialmente, evocar sentimentos de fragilidade e vulnerabilidade (Davidson, 2001).  

No entanto, autores como Mercer (2004, 2006) sugerem que a duração do período 

pós-parto não tem como referência apenas a recuperação física da mãe, mas é ainda 

determinado por variáveis maternas, infantis e ambientais. A parentalidade simboliza, 

geralmente, o papel mais gratificante e desafiante da vida adulta, atendendo não só às 

exigências emocionais e físicas que dele advém (Ferreira et al., 2014), mas ainda às novas 

preocupações que dele originam, incluindo receios relativamente ao cuidado do bebé e às 

mudanças significativas familiares e sociais (Huizink et al., 2017). Assim, por esta 

transição ser um período caracterizado por mudanças rápidas e simultâneas (McNamara 

et al., 2019), uma grande parte das mulheres sente dificuldade em gerir os desafios 

inerentes à parentalidade, especialmente no início da mesma (Kunseler et al., 2014).  
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Desta forma, uma característica materna que influencia este processo é a confiança 

materna (Leahy-Warren, 2006), sendo que este conceito tem sido descrito em termos de 

autoeficácia, ou seja, a crença de um individuo na sua habilidade em realizar determinada 

tarefa ou comportamento adequadamente (Bandura, 1997). Desta forma é possível 

descrever a perceção de autoeficácia materna como sendo o julgamento percebido pela 

mãe sobre a sua capacidade de desempenhar com sucesso o papel parental (Jones & Prinz, 

2005). 

 

Autoeficácia Materna 

A experiência da parentalidade é vivenciada de diferentes formas e, 

consequentemente, a perceção sobre a competência e desempenho nesta tarefa também 

difere entre cada progenitor (Meunier & Roskam, 2009). Evidências empíricas têm 

salientado diversos fatores que podem influenciar o sentimento de competência parental, 

sendo que, a título de exemplo, é possível destacar as características da criança, 

considerando que crianças com temperamentos difíceis impactam de forma negativa esta 

perceção (Ponomartchouk et al., 2015; Porter & Hsu, 2003). Adicionalmente, autores 

como Dol e colaboradores (2021) apontam a influência da paridade na perceção de 

autoeficácia, referindo que mães primíparas evidenciam níveis mais baixos 

comparativamente a mães multíparas. Ademais, a literatura salienta que fatores como a 

monoparentalidade, reconstituição familiar, dificuldades económicas, baixos níveis de 

autoestima e sintomatologia depressiva também afetam a perceção dos pais face ao seu 

desempenho (López et al., 2009; Rodriguez et al., 2006; Papernow, 2013; Ganong & 

Coleman, 2017). Os níveis de escolaridade impõem resultados contraditórios, sendo que, 

autores como Meunier e Roskam (2009) indicam que pais com maiores níveis de 

escolaridade parecem sentir-se mais eficazes no que diz respeito às responsabilidades da 

parentalidade, enquanto o estudo de Ferreira (2014) aponta para uma relação menos linear 

entre a escolaridade e o senso de autoeficácia. 

Apesar destes julgamentos percebidos sobre as competências parentais poderem 

ser apenas uma representação subjetiva dos pais e poderem, por este motivo, nem sempre 

corresponder à realidade ou à realidade experienciada pela criança e/ou outras pessoas 

como o cônjuge, estas crenças têm a capacidade de influenciar o desempenho nas tarefas 

parentais, a sensibilidade às necessidades do bebé e a qualidade das interações entre pais 

e filhos (Teti et al., 1996), influenciando não só o bem-estar psicológico dos pais como 
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ainda o desenvolvimento da criança. Por este motivo, o desenvolvimento de um forte 

senso de autoeficácia é considerado um passo essencial no crescimento materno 

(Bandura, 1997). 

Primeiramente descrita por Bandura (1994) como sendo um dos elementos 

cruciais da Teoria Cognitiva Social e, posteriormente, estabelecida como uma teoria 

própria – Teoria da Autoeficácia –, o autor caracterizou o conceito de autoeficácia como 

sendo a crença de um indivíduo face a sua própria capacidade em organizar e executar 

uma ação necessária para alcançar um objetivo desejado ou de forma a realizar 

determinada tarefa. O autor reconhece que para os pais conseguirem adotar 

comportamentos parentais eficazes é necessário que estes acreditem que as suas ações são 

capazes de obter os resultados que procuram, e devem ainda demonstrar confiança nas 

suas habilidades em desempenhar comportamentos específicos da parentalidade.  

Segundo a teoria, este construto é influenciado por quatro processos básicos – 

experiências baseadas na observação do comportamento dos outros, feedback positivo e 

negativo, reações fisiológicas e afetivas e sucesso repetido ou domínio de uma tarefa. As 

experiências baseadas na observação do meio contribuem para um modelo de orientação 

para o desenvolvimento do senso de competência. A observação da performance de 

outros possibilita que o individuo considere as suas próprias competências de forma a 

antecipar os seus resultados. Isto é visível especialmente nos casos em que o individuo se 

identifica com as condições do seu modelo de referência. Assim, observar o sucesso de 

outro sujeito pode incentivar o individuo a pensar que, na mesma situação, este também 

conseguiria desempenhar a tarefa de forma eficaz. No entanto, na circunstância em que 

este observasse o fraco rendimento de outro, o contrário também se poderia verificar.  

A receção de feedback sobre a competência pessoal por parte de outros pode 

demonstrar-se uma forte fonte confiança face ao desenvolvimento de uma tarefa. 

Indivíduos que são persuadidos à acreditar que vão ser bem-sucedidos desenvolvem um 

sentido de autoeficácia mais forte e, consequentemente, tendem a disponibilizar mais 

esforço para a concretização dessa mesma tarefa. Porém, o feedback negativo pode 

produzir exatamente o efeito oposto, contribuindo para o declínio do senso de 

competência.  

Ainda, os estados afetivos e fisiológicos também demonstram a capacidade de 

impactar a crença do individuo face à sua própria competência, visto que, manifestações 
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de sintomas depressivos e de stress, são interpretados como indicadores de 

vulnerabilidade emocional. Já reações fisiológicas como a fadiga e o cansaço são 

recebidos como sinais de fragilidade física (Leite et al, 2002). Por fim, a perceção de 

sucesso face a uma determinada tarefa proporciona a sensação de eficácia e transmite ao 

indivíduo a ideia de que o empenho e os recursos utilizados para exceder obstáculos que 

possam ter existido foram recompensados. Todavia, a perceção de fracasso perturba a 

perceção de competência, especialmente em casos em que o senso de autoeficácia não 

está fortemente desenvolvido (Bandura, 1994).  

Tendo isto em mente, Bandura (1994) teorizou que a autoeficácia influencia em 

que situações e atividades o sujeito escolhe participar, o esforço que está disposto a 

oferecer e as estratégias usadas para lidar com problemas e oportunidades que surgem. 

Neste seguimento, a autoeficácia parental tem sido associada não só com o 

desenvolvimento cognitivo da criança, mas ainda com o afeto desta relativamente à sua 

mãe (Coleman & Karaker, 2000, 2003). Mães com um senso de eficácia comprometido 

podem ter uma habilidade limitada em responder às necessidades dos seus filhos (Cutrona 

& Troutman, 1986), sendo menos provável que tentem realizar tarefas desafiantes – como 

reconfortar um bebé a chorar – ou uma maior probabilidade de abandonarem essa mesma 

tarefa (Leerkes & Crockenberg, 2002). Se no caso de tentarem fornecer uma resposta a 

estas tarefas sentirem que estão a falhar sistematicamente isto vai contribuir para a 

diminuição do seu senso de eficiência (Bandura, 1989; Coleman & Karraker, 2003), 

contrariamente às mães que se percecionam como eficazes e encaram estas falhas como 

aspetos que podem ser ultrapassados (Bandura, 1997). 

Ainda de acordo com a perspetiva de Bandura (1994), os pais são geralmente os 

modelos pelos quais a criança adquire estes comportamentos e cognições. Desta forma, a 

teoria do autor oferece uma possível explicação para como o trauma na infância afeta a 

perceção de autoeficácia materna. Níveis elevados de disfunção presentes em famílias 

abusivas ou negligentes impedem uma aprendizagem saudável relativamente aos papéis 

parentais e traduzem um modelo parental agressivo que estabelece atitudes e 

comportamentos que a criança pode, mais tarde, adotar (DiLillo & Damashek, 2003). 

Ainda, a ausência de um exemplo parental positivo pode resultar em perceções negativas 

sobre a própria capacidade em desempenhar um papel parental adequado (Bandura, 

1994).  
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Já de acordo com a perspetiva da vinculação (Bowlby, 1969, 1973, 1980), uma 

história de trauma dentro da relação com a figura cuidadora tem a capacidade de 

influenciar a representação mental da mãe sobre si. Bowlby (1969, 1988) introduziu o 

conceito de modelo de trabalho interno, sendo que este diz respeito à estrutura cognitiva-

emocional da representação mental de um individuo sobre o self, os outros e o mundo. 

Estes modelos representacionais são responsáveis por interpretar, regular e predizer 

comportamentos relacionados com a vinculação, concebendo desta forma as expectativas 

sobre a disponibilidade e responsividade de sujeitos significativos. A autoeficácia 

materna e o modelo de trabalho interno relacionam-se no sentido em que as experiências 

e perceções da mulher ao longo da vida afetam as suas referências internas e, por sua vez, 

influenciam as suas perceções sobre a parentalidade. Desta forma, os modelos internos 

são organizadores da forma como a mulher avalia a sua competência como mãe e, 

consequentemente, a sua sensibilidade perante as necessidades dos seus filhos (George & 

Solomon, 2011).  

Por conseguinte, experienciar situações adversas durante a infância, 

particularmente situações como o abuso e a negligência na relação com a figura 

cuidadora, associa-se a fatores no contexto social e familiar que impactam o senso de 

vinculação e de autoestima e, por este motivo, são prejudiciais para o desenvolvimento 

da perceção de competência parental. Assim, se uma criança se sente amada e protegida 

durante a sua infância, é mais provável que, mais tarde, tente proporcionar esses mesmos 

sentimentos aos seus próprios filhos (Brazeau et al., 2017). Todavia, crianças que 

vivenciam abuso familiar começam a percecionar as relações como inseguras, alterando 

a sua perspetiva sobre o self e a sua confiança nos outros e no mundo (Dye, 2018).  

Por este motivo, indivíduos que experienciaram trauma na infância podem 

desenvolver esquemas disfuncionais que refletem sentimentos de incompetência e 

impotência. Estes padrões resultam num autoconceito negativo, incluindo crenças 

negativas sobre a própria autoeficácia (Wright et al., 2009). Estas crenças tendem a 

perdurar na idade adulta e podem resultar, numa representação desadequada sobre o papel 

parental (Baiverlin et al., 2020) e em dúvidas sobre as competências e responsabilidades 

parentais (Bandura, 1994; Azar et al., 2005). O estudo de Brazeau e colaboradores (2017), 

demonstrou que a angústia que resulta de eventos traumáticos especificamente com as 

figuras de vinculação, é prejudicial para o sentimento de autoeficácia materna. 
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Neste seguimento, a autoeficácia materna encontra-se fortemente associada às 

experiências na infância da própria mãe (Alvarez-Segura et al., 2014). A literatura 

evidencia que mães que foram expostas a experiências traumáticas durante a infância 

demonstram níveis mais baixos de autoeficácia materna (Caldwell et al., 2011; Bentley 

& Zamir, 2021). Ainda, há autores que afirmam que indivíduos que crescem sem o 

cuidado e proteção adequados durante a infância têm uma maior dificuldade em adotar o 

papel parental (Bert et al., 2009) e uma maior dificuldade em estabelecer uma relação 

mãe-bebé segura (Madigan et al., 2019). Mulheres que experienciaram trauma na infância 

podem interpretar eventos inofensivos como prejudiciais ou assustadores, o que pode 

afetar o seu funcionamento geral e o seu senso de autoeficácia (Leerkes & Crockenberg, 

2002).  

O estudo de Putnam (2003) revelou que uma grande parte das mães com história 

de experiências adversas na infância reporta receios relativamente à segurança dos seus 

filhos significativamente mais do que mães que não passaram por essas situações. Ainda 

neste sentido, Alvarez-Segura e colaboradores (2014) referem que mulheres com histórias 

de abuso demonstram uma maior preocupação com a sua capacidade em proteger os seus 

filhos, impactando isto novamente a perceção de autoeficácia. O medo pode estar 

relacionado com sentimentos de desamparo, depressão e baixa autoeficácia que podem 

resultar num cuidado comprometido (Putnam, 2003). 

 

A Saúde Mental  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2022), a saúde mental 

refere-se a um estado de bem-estar no qual um individuo é capaz de reconhecer as suas 

capacidades, tem a habilidade para lidar com os stressores normais da vida, consegue 

trabalhar de forma produtiva e é capaz de contribuir para a sua comunidade. Neste 

seguimento, autores como Galderisi e colaboradores (2015) acreditam que, apesar da 

definição anterior demonstrar progresso por se afastar da conceptualização de saúde 

mental como sendo a ausência de doenças mentais, esta continua a apresentar as suas 

lacunas. Os autores acrescentam então que a saúde mental é um estado dinâmico de 

equilíbrio interno que permite que os indivíduos usem as suas habilidades em 

concordância com os valores universais da sociedade, permite que usem estratégias 

sociais e cognitivas, que tenham a capacidade de reconhecer, expressar e modelar as suas 

emoções e ainda, que consigam sentir e demonstrar empatia pelos outros, que 
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demonstrem flexibilidade para lidar com eventos adversos e, por fim, que demonstrem 

uma relação estável entre corpo e mente.   

Autores como Alloy e colaboradores (1990), acreditam que os sujeitos tornam-se 

mais vulneráveis a sintomas depressivos e ansiosos se se sentirem incertos sobre o seu 

potencial ou se esperarem desfechos negativos do seu desempenho. Desta forma, as 

expectativas da mulher relativamente à sua competência como mãe – autoeficácia 

materna – impactam o seu bem-estar (Kunseler et al., 2014). Assim, baixos níveis de 

autoeficácia materna têm sido associados a sintomas de ansiedade, depressão e stress, 

enquanto níveis elevados resultam numa diminuição significativa do stress parental 

(Bloomfield & Kendall, 2012). Desta forma, a literatura indica que um forte senso de 

confiança nas capacidades maternas protege a saúde mental da mãe promovendo ainda 

comportamentos parentais mais adaptativos e, consequentemente, melhores resultados 

desenvolvimentais para a criança (Law et al., 2019). 

Neste seguimento, o próprio estado psicológico e afetivo do individuo também se 

relaciona com o seu senso de autoeficácia. Leahy-Warren e McCarthy (2011) afirmam 

que os sujeitos interpretam os baixos níveis de energia como sendo uma indicação de 

vulnerabilidade a uma má performance. É neste sentido que os autores acrescentam que 

um humor positivo contribui para um maior senso de autoeficácia, enquanto um humor 

negativo contribui para um declínio no mesmo. Isto tona-se relevante no contexto da 

maternidade, mais especificamente, na fase do pós-parto por ser um período vulnerável 

para a saúde mental e, consequentemente, mais propicio a humor negativo. Isto é visível 

considerando que as perturbações na saúde mental materna, como a depressão e 

ansiedade, são consideradas uma das complicações obstétricas mais comuns (Yeaton-

Massey & Herrero, 2019).  

O estudo de Hannon e colaboradores (2022), que avaliaram a saúde mental 

durante o primeiro ano pós-parto, demonstrou que tanto os sintomas de depressão como 

os sintomas de stress aumentaram significativamente ao longo deste intervalo. Segundo 

os autores que mediram os níveis de depressão, ansiedade e stress de 3009 mães, durante 

o primeiro ano pós-parto, 1 em 10 mães reportaram sintomas moderados/severos de 

ansiedade, mais do que 1 em 10 reportaram a mesma severidade de sintomas 

relativamente à depressão, e 1 em 5 mulheres reportaram sintomas moderados/severos de 

stress. Sintomas depressivos e ansiosos durante o período pós-natal têm sido associados 
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diversas vezes com resultados desfavoráveis não só para a mãe como para os seus filhos 

e para a relação entre ambos.  

Esta questão torna-se mais complexa nos casos que envolvem histórias de abuso 

e negligência. Mulheres no puerpério são um grupo particularmente suscetível aos efeitos 

do trauma, considerando que, para além de enfrentarem os desafios típicos deste período 

como a adaptação ao novo papel da maternidade, mudanças físicas, privação do sono e 

alterações nas dinâmicas relacionais, é ainda um momento que tende a aflorar memórias 

da própria infância (Hitzler et al., 2022). Mezey e colaboradores (2005) afirmam que 

mulheres com histórias de trauma interpessoal tendem a percecionar a fase perinatal – 

sendo que isto inclui o momento da gravidez até ao período pós-parto – como algo 

particularmente ameaçador.  

Neste seguimento, mães que vivenciaram traumas na infância podem enfrentar 

desafios adicionais ao lidar com as demandas emocionais do pós-parto, considerando que 

para mulheres com histórias de trauma, este período pode ser profundamente stressante e 

a presença de um bebé pode ser capaz de trazer memórias da situação abusiva ou 

sentimentos depressivos associados à transição para a maternidade e à nova identidade de 

figura cuidadora inerente a este período  (Miller et al., 2024; Seng et al., 2010). Como 

consequência dos stressores físicos e emocionais, o risco para problemas do foro 

psicológico torna-se acrescido nesta população (Shorey et al., 2018; (Hahn-Holbrook et 

al., 2018). Assim, de acordo com a literatura, mulheres que foram expostas a trauma na 

infância, particularmente trauma de caracter relacional, tendem a experienciar sintomas 

depressivos durante o puerpério (Mezey et al., 2005; Plaza et al., 2012; Seng et al., 2013). 

Adicionalmente, Bentley & Zamir (2021), destacam o papel determinante da perceção 

negativa sobre a parentalidade para a disfunção materna de mães que foram expostas a 

maus-tratos na infância. Neste sentido, a exposição precoce a situações adversas foi 

associada diretamente com níveis elevados de stress parental. 

Ademais, esta problemática torna-se especialmente relevante considerando que as 

consequências do trauma na infância são mais facilmente transmitidas entre gerações 

durante o pós-parto (Chau et al., 2023). Este processo é abordado frequentemente na 

literatura como ciclo intergeracional de abuso e, apesar de existirem autores que 

defendem que este ciclo não é propriamente algo direto e pode apresentar uma relação 

complexa com vários fatores intervenientes (Dixon et al., 2008), mulheres no pós-parto 

com histórias de trauma infantil são, novamente, um grupo vulnerável. Diversos estudos 
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têm demonstrado que mães com experiências de abuso e negligência têm um risco 

acrescido para perpetuar esses mesmos comportamentos nos próprios filhos, 

demonstrando ainda tendências para exibir comportamentos parentais menos adequados 

(Karolina Wuebken et al., 2023; Yang et al., 2018; Bartlett et al., 2017; Assink et al., 

2018).  

Os resultados do estudo de Shin (2022), sugerem que mulheres que foram 

expostas a situações adversas na infância, particularmente, níveis elevados de exposição 

a múltiplos tipos de maltrato têm um maior risco para continuar o ciclo de agressão com 

os filhos. A exposição anterior ao trauma pode contribuir para a desregulação da resposta 

biológica ao stress da mãe (Seth et al., 2016). Por este motivo, quando encarada com 

situações parentais stressantes, mães que foram expostas a trauma na infância, apresentam 

um maior risco para adotar estratégias de coping mal adaptativas, como a agressão (Shin 

et al., 2022).  

A revisão de literatura de Greene e colaboradores (2020) sobre o tema, encontrou 

que progenitores que reportaram histórias de abuso físico ou afirmaram ter testemunhado 

violência durante a infância apresentam um risco acrescido em reportar que eles próprios 

se envolvem em práticas parentais abusivas ou negligentes. Ainda, um efeito cumulativo 

de experiências de maus-tratos, ou seja, adultos que relatam ter sofrido múltiplos tipos ou 

repetidos casos de vitimização correm maior risco de perpetrar abuso infantil. 

Adicionalmente, os autores encontraram associações entre o relato de experiências de 

maus-tratos na infância e a inversão de papéis dos pais, rejeição e afastamento dos filhos. 

Foi encontrado também um efeito indireto entre os relatos de maus-tratos na infância e 

práticas parentais abusivas através da violência praticada por parceiros íntimos, e ainda 

efeitos indiretos entre maus-tratos infantis e níveis mais baixos de comportamentos 

parentais positivos e afetos através da saúde mental das mães. Assim, os autores 

concluíram que as experiências de maus-tratos na infância podem alterar a capacidade 

dos pais de utilizar práticas parentais adequadas (Greene et al., 2020). 

A literatura tem vindo a identificar vários fatores de risco e de proteção no que diz 

respeito à saúde mental materna no puerpério. O estudo de Hannon et al., (2022) 

especificou não só fatores demográficos como ainda fatores da própria gravidez e parto 

que podem impor um risco acrescido nestas situações. Os autores evidenciaram que mães 

mais novas (menos de 30 anos) apresentam um maior risco de exibir sintomas de 

depressão, ansiedade e stress durante o primeiro ano da maternidade. Ainda, outros 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/08862605221120884?casa_token=o4kFdWL_1Z8AAAAA%3AjhGMmA0S37Jo0wXsOH9pcMfQR80pesFbsDD1wGvMkJ7q7Ye2_pNSfxCQZFWpPq4XIif6nsbaOpGJ8w#bibr46-08862605221120884
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fatores demográficos como não viver com um parceiro, não ter uma educação superior, 

ou até mesmo o desemprego durante a gravidez são aspetos que foram associados com 

maiores probabilidades em desenvolver os sintomas anteriormente referidos. Já no que 

concerne os fatores da gravidez e do parto, foi revelado que experienciar complicações 

durante a gestação ou parto encontra-se associado a sintomas depressivos no período pós-

parto. Ademais, o nascimento prematuro e o parto por cesariana relacionaram-se com 

sintomas depressivos e de stress.  

Já fatores como o apoio social – seja do cônjuge, família ou até de outras mães na 

mesma situação – têm vindo a demonstrar-se benéficos na promoção de um humor 

positivo durante esta fase (Leahy-Warren & McCarthy, 2011). Ainda relativamente ao 

apoio social, a literatura sobre o trauma demonstra que este apresenta um papel 

amortecedor nestas situações, revelando uma possível abertura para a intervenção de 

forma a prevenir um cuidado comprometido em famílias com mães com histórias de 

trauma infantil (Brazeau et al., 2017).  

 

O Presente Estudo 

Em suma, considerando os modelos explicativos de Janoff-Bulman (1992), 

Bandura (1994) e de Bowlby (1969, 1988) mencionados anteriormente, a exposição a 

uma referência parental desadequada durante a infância, incluindo isto os 

comportamentos abusivos e negligentes referidos ao longo da presente investigação, 

podem comprometer o desenvolvimento da perceção do individuo sobre a sua 

competência face à parentalidade. Ainda, como foi demonstrado, vários estudos têm 

vindo a comprovar que baixos níveis de autoeficácia materna impactam o bem-estar da 

mãe, a sensibilidade de resposta desta às necessidades da criança e o desenvolvimento da 

mesma. Tendo em consideração a importância deste fator, é fundamental continuar a 

contribuir para o conhecimento sobre o mesmo, relacionando ainda com diversos 

componentes.  

Nesta lógica, ainda que exista evidência empírica sobre algumas destas relações, 

são poucos os estudos, especialmente em Portugal, que abordem a ligação entre estas três 

variáveis – Trauma na Infância, Autoeficácia Materna e Saúde Mental – sendo esta lacuna 

ainda mais notória ao introduzir o período pós-parto. É ainda esta amostra de mães no 

puerpério que também contribui para a relevância do presente estudo, considerando que 
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ainda são mais escassos os estudos que consideram as vulnerabilidades acrescidas ao 

trauma durante este período. Neste seguimento, promover a compreensão sobre a possível 

relação da influência do trauma na infância no sentimento de competência e saúde mental 

durante uma das fases mais desafiantes na vida da mulher pode possibilitar uma melhor 

compreensão sobre como proporcionar um apoio mais adequado a mães com histórias de 

abuso ou negligência. Isto pode também evitar a continuidade do ciclo de abuso que, 

como visto anteriormente, é uma possibilidade nestes casos. Neste seguimento o estudo 

enquadra-se ainda na Agenda de Desenvolvimento Sustentável 2030 dando resposta ao 

objetivo n.º3 “Assegurar vidas saudáveis e promover o bem-estar para todos e para todas 

as idades”. 

Desta forma, o presente estudo tem como principal objetivo compreender a 

relação entre as experiências de trauma na infância e a perceção de autoeficácia materna 

e saúde mental durante o puerpério. Assim, são colocadas as seguintes hipóteses de 

investigação: 

Hipótese 1: Mães que experienciaram trauma na infância demonstram níveis mais 

baixos de autoeficácia materna durante o puerpério. 

Hipótese 2: Mães que experienciaram trauma na infância evidenciam níveis mais 

elevados de sintomatologia psicológica, especificamente, ansiedade, depressão e stress. 

Hipótese 3: Mães que apresentam níveis mais baixos de autoeficácia materna 

apresentam níveis mais elevados de sintomatologia psicológica, especificamente, 

ansiedade, depressão e stress. 
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Método 

 

Delineamento 

 O presente estudo é um estudo quantitativo, dado que se fundamenta na medição 

das variáveis de interesse – Trauma na Infância, Perceção de Autoeficácia Materna e 

Saúde Mental – através de um sistema numérico analisado com base em modelos 

estatísticos. É ainda de natureza transversal, considerando que a recolha de dados ocorreu 

num único momento, correlacional na medida em que se procurou identificar e analisar 

as associações entre as variáveis referidas sem o controlo ou manipulação de nenhuma 

delas e, comparativo, visto que se realizaram comparações entre grupos com 

características especificas.   

As fontes de validade interna, isto é, condições que têm a capacidade de afetar a 

relação entre as variáveis, incluem as controladas, neste caso, a amostra e os instrumentos 

aplicados, e as não controláveis que remetem para a recolha de dados online. 

 

Participantes 

 A amostra é constituída por 106 mulheres portuguesas (n=106) a partir dos 18 

anos de idade (M= 34,3; DP = 7,04) que se encontravam, até à data, num período de pós-

parto até 12 meses. A maior parte das participantes encontrava-se entre a 6.ª semana e o 

12.º mês pós-parto (73,6%), tendo a maioria apenas um filho (52,8%). Ademais, quase a 

totalidade das participantes (96,2%) referiram ter completado pelo menos 37 semanas de 

gestação, 79,2% afirmaram não ter experienciado complicações na gravidez ou parto e 

73,6% tiveram um parto vaginal. 

Quanto à composição do agregado familiar, 63,2% das participantes referiram que 

este era constituído pela família nuclear (casal e filhos) e 31,1% indicaram ter um 

rendimento entre os 1001€ e os 1500€. Por fim, relativamente ao grau de escolaridade, 

denota-se o predomínio do ensino secundário completo (12.º ano ou equivalente) com 

49,1%. 
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Tabela 1 

Caracterização sociodemográfica da amostra (n=106) 

 n % 

Grau de escolaridade 

       3º ciclo do ensino básico (9º ano completo) 

       Ensino secundário (12º ano ou equivalente) 

       Licenciatura 

       Mestrado 

Composição do Agregado Familiar 

       Família nuclear (casal e filhos) 

       Família monoparental feminina (mãe e filhos) 

       Família alargada (casal, filhos e avós/tios) 

       Família reconstituída (mãe, parceiro/a e filhos) 

Rendimento 

       Inferior a 522€ 

       Entre 523€ e 870€ 

       Entre 871€ e 1000€ 

       Entre 1001€ e 1500€ 

       Entre 1501€ e 2000€ 

       >2000€ 

Tempo Pós-parto 

       Até 10 dias pós-parto 

       Até 6 semanas pós-parto 

       Entre a 6ª semana e o 12º mês 

Completou 37 semanas de gestação? 

       Sim 

       Não 

Experienciou complicações na gravidez ou parto? 

       Sim 

       Não 

Tipo de parto 

       Parto vaginal 

       Parto cirúrgico (cesariana)  

Número de filhos até à data 

        1 

        2 

        3 

        4 

        5 

 

5 

52 

34 

15 

 

67 

15 

14 

10 

 

1 

4 

13 

33 

29 

26 

 

4 

24 

78 

 

102 

4 

 

22 

84 

 

78 

28 

 

56 

35 

11 

3 

1 

 

4,7 

49,1 

32,2 

14,2 

 

63,2 

14,2 

13,2 

9,4 

 

0,9 

3,8 

12,3 

31,1 

27,4 

24,5 

 

3,8 

22,6 

73,6 

 

96,2 

3,8 

 

20,8 

79,2 

 

73,6 

26,4 

 

52,8 

33,0 

10,4 

2,8 

0,9 

 

Instrumentos  

Questionário Sociodemográfico 

 De forma a obter características pessoais das participantes, foi aplicado um 

questionário sociodemográfico, elaborado especificamente para o efeito, que incluiu 

questões relativas à idade, grau de escolaridade, constituição do agregado familiar, 

rendimento, número de filhos e ainda sobre as semanas de gestação completadas, tipo de 

parto e tempo pós-parto. 
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Questionário de Traumas na Infância (CTQ-SF)  

Desenvolvido por Bernstein e colaboradores (1994), The Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ) é um dos instrumentos mais utilizados em adultos para avaliar a 

exposição a diferentes tipos de maus-tratos até aos 15 anos de idade (Dias et al., 2013). 

Originalmente com 70 itens e mais tarde reduzido para 28 itens (CTQ-SF) (Bernstein et 

al., 2003), este instrumento de autoavaliação avalia as histórias de Negligência Física 

(itens 1, 2, 4, 6 e 26) e Emocional (itens 5, 7, 13, 19 e 28) e de Abuso Físico (itens 9, 11, 

12, 15 e 17), Emocional (itens 3, 8, 14, 18 e 25) e Sexual (itens 20, 21, 23, 24, 27). Os 

itens são estruturados de forma a descreverem experiências de maltrato (e.g., “Batiam-

me com um cinto, um pau, uma corda ou outras coisas que me magoavam”) ou cuidado 

adequado (e.g., “Sabia que havia alguém para me cuidar e proteger”) durante a infância e 

são classificados numa escala de Likert de 5 pontos de acordo com a frequência (1 – 

nunca, 2 – poucas vezes, 3 – às vezes, 4 – muitas vezes ou 5 – sempre). Os itens são 

cotados de um a cinco, à exceção dos itens que remetem para uma infância feliz em que 

as suas cotações são invertidas (2, 5, 7, 13, 19, 26 e 28). Adicionalmente, é possível obter 

um indicador geral de exposição a maltrato na infância, que resulta do somatório das 

subescalas, podendo as pontuações variar entre 25 a 125, refletindo isto a gravidade do 

trauma infantil. Ainda, este instrumento contém um índice de negação que é avaliado pela 

presença de respostas extremas aos itens 10, 16 e 22 os quais refletem a existência de uma 

infância perfeita (e.g., “tive a melhor família do mundo”). Isto retrata questões face à 

desejabilidade social, negação de experiências negativas ou idealização da família de 

origem (Lochner et al., 2011). 

Assim, a pontuação obtida em cada subescala oscila entre 5 e 25 e a interpretação 

dos valores obtidos varia entre “nenhum”, “baixo-moderado”, “moderado-severo” e 

“severo-extremo” consoante cada dimensão. Neste seguimento, as classificações são as 

seguintes: na subescala Abuso Emocional as pontuações oscilam entre 5-8 “nenhum”, 9-

12 “baixo-moderado”, 13-15 “moderado-severo” e ≥16 “severo-extremo”; já na escala 

respeitante ao Abuso Físico os valores variam entre 5-7 “nenhum”, 8-9 “baixo-

moderado”, 10-12 “moderado-severo” e ≥13 “severo-extremo”; o Abuso Sexual apresenta 

intervalos entre 5-6 “nenhum”, 7-8 “baixo-moderado”, 9-12 “moderado-severo” e ≥13 

“severo-extremo”; a subescala Negligência Emocional varia entre 5-9 “nenhum”, 10-14 

“baixo-moderado”, 15-17 “moderado-severo” e ≥18 “severo-extremo”; por fim, a 

dimensão da Negligência Física apresenta valores nos intervalos de 5-7 “nenhum”, 8-9 
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“baixo-moderado”, 10-12 “moderado-severo” e ≥13 “severo-extremo”.   Adicionalmente, 

é possível obter um indicador geral de exposição a maltrato na infância, que resulta do 

somatório das subescalas, podendo as pontuações variar entre 25 a 125, refletindo isto a 

gravidade do trauma infantil. 

Tanto o questionário original como a sua versão reduzida demonstram uma boa 

consistência interna, sendo que na primeira os valores de alfa de Cronbach variam entre 

0,66 para a Negligência Física e 0,92 para o Abuso Sexual. Já a versão de 28 itens 

apresenta valores entre 0,61 para a Negligência Física e 0,92 para a subescala de Abuso 

Sexual (Dias et al., 2013). As propriedades psicométricas do instrumento foram ainda 

estudadas na população portuguesa demonstrando uma consistência interna de 0,84 para 

a generalidade da escala (Dias et al., 2013).  

 

Questionário de Perceção da Autoeficácia Materna (PMPS-E) 

 A Perceived Maternal Parenting Self-Efficacy (PMPS-E) (Barnes & Adamson-

Macedo, 2007) é um questionário de autorrelato inicialmente desenvolvido com o intuito 

de avaliar o senso de autoeficácia parental em mães de bebés prematuros hospitalizados. 

A revisão de Wittkowski e colaboradores (2017), que analisou as qualidades 

psicométricas deste instrumento considerou o mesmo como sendo um dos questionários 

mais indicados para avaliar a autoeficácia parental. A escala foi desenvolvida em 

concordância com a Teoria da Autoeficácia de Bandura (1994) e, desta forma, avalia 

atividades e tarefas específicas do domínio da parentalidade. Neste seguimento, a PMPS-

E é constituída por 20 itens que se dividem em 4 dimensões – Procedimentos de Cuidado 

(e.g., “Eu sou boa a trocar meu bebé”; itens 16, 17, 18 e 19), Evocação de 

Comportamentos (e.g., “Eu sou boa a acalmar meu bebé quando ele chora 

continuamente”; itens 5, 8, 9, 10, 11, 12 e 14), Leitura de Comportamentos (e.g., “Eu 

consigo perceber quando meu bebé está doente”; itens 1, 2, 3, 4, 13 e 15) e Crenças 

Situacionais (e.g., “Eu consigo demonstrar afeto pelo meu bebé”; itens 6, 7 e 20). Posto 

isto, as pontuações obtidas variam entre 20 e 80, no entanto não foram definidos 

intervalos interpretativos dentro destes valores, apenas que quanto mais elevada for a 

pontuação maior são os níveis de autoeficácia materna. O instrumento original demonstra 

uma consistência interna de 0,91 para a generalidade da escala.  



29 

A escala foi traduzida e validada para a população portuguesa por Monteiro e 

colaboradores (2022) que demonstraram que o instrumento é adequado para avaliar a 

autoeficácia materna em mulheres portuguesas em situação de pós-parto. No entanto, os 

autores verificaram que uma estrutura de três dimensões – Procedimentos de Cuidado, 

Evocação de Comportamentos e Leitura de Comportamentos – seria mais adequada 

comparativamente à estrutura original de quatro fatores, demonstrando uma consistência 

interna de 0,95 para a totalidade da escala. Estes resultados foram justificados não só 

através das diferenças culturais, mas ainda através das características especificas da 

amostra, visto que o estudo de Monteiro et al., (2022) recorreu a uma amostra de mães, 

primíparas e multíparas, até aos 12 meses pós-parto que completaram as 37 semanas de 

gestação, enquanto outros estudos psicométricos da escala usaram amostras de primíparas 

ou de mães de bebés prematuros. Atendendo às diferenças de estrutura entre a versão 

original – quatro dimensões ou subescalas – e a versão portuguesa da escala – três 

dimensões ou subescalas –, realizou-se a análise fatorial confirmatória da mesma.  

 

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

Originalmente constituída por 42 itens, a escala Anxiety, Depression and Stress 

de Lovibond & Lovibond (1995) foi desenvolvida com o objetivo de cobrir a totalidade 

dos sintomas de ansiedade e depressão e fornecer uma distinção entre ambos os conceitos. 

De forma a conseguir concretizar este objetivo, o seu estudo fatorial resultou num novo 

fator que se direcionava aos itens menos discriminativos dos construtos mencionados, 

surgindo deste modo a dimensão “Stress”. A escala de Lovibond & Lovibond (1995) 

assume que as psicopatologias não são categoriais mas sim dimensionais, isto significa 

que as diferenças na depressão, ansiedade e stress vivenciadas por sujeitos sem patologias 

e por indivíduos com perturbações, são essencialmente diferenças de grau e, por este 

motivo, foi proposto pelos autores uma classificação que se organiza em quatro posições 

consoante a gravidade ou frequência (1 - “não se aplicou nada a mim”, 2 - “aplicou-se a 

mim algumas vezes”, 3 - “aplicou-se a mim muitas vezes” e 4 - “aplicou-se a mim a maior 

parte das vezes”) (Pais-Ribeiro et al., 2004). 

A versão reduzida da escala dispõe de 21 itens distribuídos igualmente por cada 

dimensão e o estudo de Pais-Ribeiro et al., (2004) traduziu e validou o instrumento para 

a população portuguesa. Neste seguimento, os itens da subescala da Depressão (itens 3, 

5, 10, 13, 16, 17 e 21) avaliam conceitos como a disforia, o desânimo, a desvalorização 
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da vida, a auto-depreciação, a falta de interesse/envolvimento, a anedonia e a inércia (e.g., 

“Senti que a vida não tinha sentido”).  Já os itens referentes à dimensão da Ansiedade 

(itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20) são distribuídos de forma a analisar os conceitos de excitação 

do sistema autónomo, os efeitos dos músculos esqueléticos, a ansiedade situacional e as 

experiências subjetivas de ansiedade (e.g., “Preocupei-me com situações em que podia 

entrar em pânico e fazer figura ridícula”). Por sua vez, os itens da dimensão do Stress 

(itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18) destinam-se a avaliar a dificuldade em relaxar, a excitação 

nervosa, a facilidade em ficar agitado/chateado, a irritabilidade/reação exagerada e a 

impaciência (e.g., “Tive dificuldades em me acalmar”). A pontuação de cada subescala 

varia entre 0 e 21 valores que se distribuem entre “normal”, “leve”, “moderado”, “severo” 

e “muito severo” da seguinte forma: Depressão 0-4 “normal”, 5-6 “leve”, 7-10 

“moderado”, 11-13 “severo” e ≥ 14 “muito severo”; Ansiedade 0-3 “normal”, 4-5 “leve”, 

6-7 “moderado”, 8-9 “severo” e ≥ 10 “muito severo”; Stress 0-7 “normal”, 8-9 “leve”, 

10-12 “moderado”, 13-16 “severo” e ≥ 17 “muito severo”. 

A adaptação portuguesa demonstra uma boa consistência interna sendo que os 

valores de Alfa de Cronbach para as subescalas da Depressão, Ansiedade e Stress são de 

0,85, 0,74 e 0,81, respetivamente.  

 

Procedimento 

Após a devida receção do consentimento dos autores responsáveis pelas 

validações dos instrumentos de medida para a população portuguesa, para a utilização 

dos mesmos no presente estudo (Anexo A), procedeu-se à realização do formulário online 

no Google Forms (Anexo B). 

As participantes foram recrutadas através de grupos online dedicados à temática 

da maternidade e ao apoio do puerpério e ainda pela divulgação do estudo nas redes 

sociais. Neste seguimento, foi pedido que preenchessem o formulário online mencionado 

anteriormente, constituído por uma primeira secção de Consentimento Informado, com 

as condições de participação e a garantia do anonimato e confidencialidade dos dados 

obtidos, cuja resposta positiva permitirá a continuidade para a secção seguinte. Na secção 

seguinte foi apresentado o questionário sociodemográfico e de seguida os instrumentos 

de medida CTQ-SF, PMPS-E e EADS.  
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Análise de Dados 

Os dados obtidos foram analisados com recurso ao software estatístico IBM SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) versão 30, através do qual se começou por 

realizar a caracterização descritiva da amostra através de frequências e percentagens.  

De seguida, com o objetivo de verificar a estrutura da PMPS-E através da análise 

fatorial confirmatória, analisaram-se as propriedades distribucionais de cada item através 

da assimetria e curtose das suas distribuições de frequência, verificaram-se os requisitos 

de factorabilidade dos dados com recurso ao teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e ao 

teste de esfericidade de Bartlett, e a medida de adequação da amostra (MSA) foi 

observada para cada um dos itens. Procedeu-se então à análise fatorial confirmatória pelo 

método de análise de equações estruturais através do software estatístico AMOS (versão 

30). 

A qualidade da adequação do modelo foi avaliada com os seguintes índices 

(Maroco, 2010; Goretzko, Siemund, & Sterner, 2024): X2 e p-value: quanto menor 

melhor; X2/gl  >5 ajustamento mau; 2-5 sofrível; 1-2 bom; 1 muito bom; CFI, TLI e IFI 

< 0,8 ajustamento mau; 0,8-0,9 sofrível; 0,9-0,95 bom; ≥ 0,95 muito bom; PCFI e PGFI 

< 0,6 ajustamento mau; 0,6-0,8 bom; ≥ 0,8 muito bom; RMSEA > 0,10 ajustamento 

inaceitável; 0,05-0,10 bom; ≤ 0,05 muito bom; SRMR: quanto mais próximo de 0 melhor, 

idealmente abaixo de 0,05, mas aceitável até 0,08. 

Posteriormente, para caraterização das variáveis em estudo (i.e., Trauma na 

Infância, Perceção de Autoeficácia Materna e Saúde Mental), foi realizada a estatística 

descritiva das três escalas, com recurso a medidas de tendência central e de dispersão.  

Adicionalmente, a normalidade das variáveis do presente estudo foram verificadas 

através do teste de Kolmogorov-Smirnov – sendo este apropriado ao tamanho da amostra 

utilizada (n=106) – e complementada com a análise gráfica de histogramas, gráficos de 

dispersão e gráficos Q-Q plots, disponíveis para consulta no Anexo C. Neste seguimento, 

a análise de associações entre variáveis, mais especificamente, entre o Trauma na Infância 

(CTQ), Perceção de Autoeficácia Materna (PMPS-E) e a Saúde Mental (EADS-21), 

foram analisados através do coeficiente de correlação de Spearman.  

 Ademais, com o intuito de avaliar o valor preditivo do trauma na infância sobre a 

Autoeficácia Materna e a Saúde Mental no puerpério, realizou-se análises de regressão 

linear simples. 
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 Por fim, para a realização de análises de comparação entre grupos de forma a 

identificar possíveis diferenças nas variáveis do estudo consoante as características 

sociodemográficas – como o grau de escolaridade, rendimento, paridade e variáveis 

obstétricas – recorreu-se a testes não paramétricos, dado que as variáveis principais não 

apresentaram distribuição normal. Neste seguimento, utilizou-se o teste de Mann-

Whitney U quando a comparação envolveu dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis foi 

aplicado em momentos em que comparação incluiu um número superior a dois grupos 

independentes. Adicionalmente, calculou-se o tamanho de efeito de forma a avaliar a 

magnitude da diferença entre os grupos, recorrendo-se aos critérios de Cohen (1988) para 

a interpretação dos valores, segundo os quais valores de r de 0,10 evidenciam um efeito 

pequeno, enquanto 0,30 indicam um efeito médio e 0,50 ou superior apresentam um efeito 

grande. 
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Resultados 

 

Análise Fatorial Confirmatória da PMPS-E 

 Previamente à realização da análise fatorial confirmatória (AFC), verificou-se que 

os itens com valores absolutos de assimetria inferiores a 3 e curtose inferiores a 10 não 

se desviaram o suficiente da distribuição normal para impedir a análise fatorial (Tabela 

2; Maroco, 2010). 

 

Tabela 2 

Estatística descritiva da PMPS-E 

Item M Md Moda DV Ass Ku 

PMPS-E_1 3,42 3,00 3,00 0,56 -0,33 -0,80 

PMPS-E_2 3,26 3,00 3,00 0,65 -0,32 -0,70 

PMPS-E_3 3,33 3,00 3,00 0,61 -0,33 -0,63 

PMPS-E_4 2,93 3,00 3,00 0,77 -0,39 -0,11 

PMPS-E_5 3,59 4,00 4,00 0,59 -1,19 0,42 

PMPS-E_6 3,25 3,00 4,00 0,84 -0,80 -0,29 

PMPS-E_7 3,39 3,50 4,00 0,67 -0,66 -0,61 

PMPS-E_8 3,16 3,00 3,00 0,60 -0,61 2,06 

PMPS-E_9 3,13 3,00 3,00 0,64 -0,56 1,11 

PMPS-E_10 2,81 3,00 3,00 0,81 -0,06 -0,73 

PMPS-E_11 2,77 3,00 3,00 0,85 -0,29 -0,48 

PMPS-E_12 2,85 3,00 3,00 0,76 0,11 -0,97 

PMPS-E_13 3,04 3,00 3,00 0,66 -0,05 -0,71 

PMPS-E_14 3,11 3,00 3,00 0,74 -0,18 -1,17 

PMPS-E_15 3,20 3,00 3,00 0,68 -0,65 0,69 

PMPS-E_16 2,80 3,00 3,00 0,78 -0,11 -0,52 

PMPS-E_17 3,60 4,00 4,00 0,51 -0,64 -1,07 

PMPS-E_18 3,73 4,00 4,00 0,44 -1,08 -0,83 

PMPS-E_19 3,71 4,00 4,00 0,49 -1,45 1,14 

PMPS-E_20 3,70 4,00 4,00 0,53 -1,66 1,91 

 

O índice de Keiser-Meyer-Olkin (KMO) apresentou um valor de 0,940 e, por sua 

vez, o teste de esfericidade de Bartlett revelou um p<0,001 (Tabela 3), sendo que, ambos 

os valores confirmam a adequação da amostra para a realização da análise fatorial e 

demonstram que as variáveis se encontram correlacionadas positivamente, justificando a 

realização da mesma (Maroco, 2003). Todos os itens apresentaram valores de MSA 

superiores a 0,05, indicando que se ajustavam à estrutura definida pelos restantes itens  

(Maroco, 2003). 
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Tabela 3 

Teste de KMO e Bartlett 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequação de amostragem 0,940 

 

Teste de esfericidade de Bartlett 

Aprox. Qui-quadrado 2217,573 

Gl 190 

Sig.  <0,001 

 

Testaram-se duas estruturas distintas da PMPS-E: primeiramente, a estrutura 

original composta por quatro fatores – Procedimentos de Cuidado, Evocação de 

Comportamentos, Leitura de Comportamentos e Crenças Situacionais – definida pelos 

autores da escala; seguidamente, o modelo de três fatores – Procedimentos de Cuidado, 

Evocação de Comportamentos e Leitura de Comportamentos – sugerido por Monteiro e 

colaboradores (2022), autores responsáveis pela validação da escala para a população 

portuguesa. 

Inicialmente, a estrutura de quatro fatores (Figura 1) apresentou os seguintes 

índices de qualidade do ajustamento: 𝑥2/df = 2,663; CFI =0,876; TLI =0,856; 

RMSEA=0,126; SRMR=0,0885. Após a correlação de erros os valores melhoraram 

ligeiramente: 𝑥2/df = 1,959; CFI =0,930; TLI =0,917; RMSEA=0,096; SRMR=0,0560.  

Relativamente ao modelo de três fatores (Figura 2), os valores iniciais já se demonstravam 

mais adequados: 𝑥2/df = 2,550; CFI =0,882; TLI =0,866; RMSEA=0,121; SRMR=0,0562 

e melhoraram significativamente após a correlação de erros 𝑥2/df = 1,399; CFI =0,971; 

TLI =0,966; RMSEA=0,062; SRMR=0,0362. Assim, como evidenciado pelos índices de 

ajustamento apresentados (Tabela 4), o modelo de quatro fatores, apesar de válido, não 

se demonstra tão adequado comparativamente à estrutura de três fatores, motivo pelo qual 

optou-se por adotar esta última no presente estudo.  

 

Tabela 4 

Índices de qualidade do ajustamento dos modelos 

   𝒙𝟐/df CFI TLI RMSEA SRMR 

Modelo de 4 

fatores 

Original 2,663 0,876 0,856 0,126 0,0885 

Refinado 1,959 0,930 0,917 0,096 0,0560 

Modelo de 3 

fatores 

Original 2,550 0,882 0,866 0,121 0,0562 

Refinado 1,399 0,971 0,966 0,062 0,0362 
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Figura 1 

Modelo de quatro fatores: original e refinado 

 

Figura 2 

Modelo de três fatores: original e refinado 
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Análise Descritiva e de Confiabilidade das Variáveis  

 O Questionário de Traumas na Infância (CTQ) revelou uma média de 40,62 

(DP=14,16) com pontuações a oscilar entre 25 e 81 o que reflete tanto a existência de 

participantes que relataram a ausência de experiências adversas na infância, assim como 

participantes que evidenciam níveis moderados de trauma, mas um resultado médio que 

indica um nível geral relativamente baixo de exposição ao trauma entre os participantes. 

A análise das subescalas revelam que a dimensão mais elevada foi a Negligência 

Emocional (M=11,58; DP=5,16), seguida do Abuso Emocional (M=9,72; DP=4,78), da 

Negligência Física (M=7,58; DP=2,93), do Abuso Físico (M=6,04; DP=1,95) e, por fim, 

do Abuso Sexual (M=5,71; DP=1,76) (Tabela 5).  

 

Tabela 5  

Estatística descritiva das variáveis  

 Mín. Máx. M DP 

Trauma na Infância 

CTQ_AE 

CTQ_AF 

CTQ_AS 

CTQ_NE 

CTQ_NF 

CTQ_Total 

 

5,00 

5,00 

5,00 

5,00 

5,00 

25,00 

 

21,00 

15,00 

16,00 

25,00 

18,00 

81,00 

 

9,71 

6,03 

5,70 

11,58 

7,57 

40,62 

 

4,77 

1,95 

1,76 

5,16 

2,93 

14,15 

Autoeficácia Materna 

PMPS-E_LC 

PMPS-E_PC 

PMPS-E_EC 

PMPS-E_Total 

 

14,00 

16,00 

5,00 

36,00 

 

32,00 

28,00 

20,00 

80,00 

 

25,12 

25,00 

14,73 

64,86 

 

4,56 

3,36 

3,38 

10,73 

Saúde Mental 

EADS_A 

EADS_D 

EADS_S 

EADS_Total 

 

0,00 

0,00 

0,00 

0,00 

 

21,00 

19,00 

21,00 

58,00 

 

3,83 

3,88 

8,00 

15,73 

 

4,23 

4,09 

5,42 

12,75 

 

Já os dados respeitantes à Perceção de Autoeficácia Materna, operacionalizados 

pela PMPS-E, apresentam uma média de 64,87 (DP=10,74) com valores entre os 36 e 80. 

Isto demonstra níveis moderados a elevados de perceção de autoeficácia materna entre as 

participantes, realçando que nenhuma mãe obteve pontuações que correspondem a níveis 

extremamente baixos ou altos. Como é possível observar na Tabela 5, a dimensão com 

uma pontuação mais elevada foi a subescala dos Procedimentos de Cuidado (M=25,01; 

DP=3,37), seguida da dimensão da Leitura de Comportamentos (M=25,12; DP=4,56) e, 

por último, a Evocação de Comportamentos (M=14,74; DP=3,38). 
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 Adicionalmente, a EADS-21 demonstrou uma média total de 15,74 (DP=12,75) 

com pontuações entre 0 e 58. A subescala com maior pontuação foi o Stress (M=8,01; 

DP=5,43), seguida da dimensão da Depressão (M=3,89; DP=4,10) e da Ansiedade 

(M=3,84; DP=4,24), indicando estes valores que, apesar de uma média global moderada, 

uma parte da amostra apresenta níveis significativos de sintomatologia, sobretudo ao 

nível do stress (Tabela 5). 

 Com base nos coeficientes de alfa de Cronbach (α) obtidos, todas as escalas 

utilizadas e respetivas subescalas apresentaram níveis satisfatórios de consistência 

interna, evidenciando uma fiabilidade adequada para a análise das variáveis do presente 

estudo. Primeiramente, a CTQ apresenta um coeficiente de 0,844 assegurando uma boa 

consistência no que diz respeito à totalidade da escala. As subescalas que compõem a 

CTQ, nomeadamente, a subescala de Abuso Emocional (α = 0,921), Abuso Físico (α 

=0,822), Abuso Sexual (α =0,858), Negligência Emocional (α = 0,938) e Negligência 

Física (α = 0,759) apresentam valores que refletem que os itens referentes a cada 

dimensão avaliam, de forma adequada e consistente, os diferentes tipos de trauma.  

Na PMPS-E verificou-se um alfa de 0,970 que indica, novamente, níveis elevados 

de consistência interna. O mesmo verifica-se para as respetivas subescalas, Leitura de 

Comportamentos (α = 0,934), Procedimentos de Cuidado (α = 0,910) e Evocação de 

Comportamentos (α = 0,948).  

Por fim, a EADS revelou uma consistência interna igualmente elevada com um 

coeficiente de alfa de Cronbach de 0,960, seguida da dimensão Ansiedade (α = 0,898), 

Depressão (α = 0,890) e Stress (α = 0,936). 

 

Análise de Correlação  

Os valores de p inferiores a 0,05 no teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciam 

que as variáveis do presente estudo apresentam desvios significativos da normalidade, o 

que sugere uma violação desse pressuposto (Tabela 6).  

A análise gráfica, na qual é possível observar que a distribuição das variáveis não 

apresenta o formato da curva normal, bem como desvios visíveis em relação à linha de 

referência nos gráficos de dispersão e nos gráficos Q-Q plots, corrobora o que foi 

evidenciado anteriormente pelo teste formal (Anexo C). Neste seguimento, procedeu-se 
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á realização das análises de correlações entre as variáveis do presente estudo com recurso 

ao Coeficiente de Spearman (ρ). 

 

Tabela 6 

Resultados do teste de normalidade para a CTQ, PMPS-E e EADS-21 

 Sig. 

CTQ <0,001 

PMPS-E 0,018 

EADS-21 <0,001 

 

 Como é possível observar na Tabela 7, a análise de correlação entre o Trauma na 

Infância e a Perceção de Autoeficácia Materna revelou uma correlação negativa moderada 

e estatisticamente significativa (ρ=-0,531, p<0,001). Estes resultados sugerem que 

participantes com níveis mais elevados de experiências traumáticas na infância tendem a 

demonstrar níveis mais baixos de perceção de autoeficácia materna durante o puerpério.  

 Ademais, foi possível aferir uma correlação positiva forte entre as variáveis do 

Trauma na Infância e a Sintomatologia Psicológica (ρ =0,680, p<0,001), indicando que 

níveis mais elevados de trauma relacionam-se com a presença de níveis mais elevados de 

depressão, ansiedade e stress (Tabela 7). 

 Verificou-se ainda, entre a Perceção de Autoeficácia Materna e a Saúde Mental, 

uma correlação negativa moderada (ρ=-0,424, p<0,001), o que evidencia que as 

participantes com níveis mais elevados de autoeficácia revelaram níveis mais baixos de 

sintomatologia ansiosa, depressiva e de stress (Tabela 7). 

 

Tabela 7  

Correlações entre CTQ, PMPS-E e EADS-21 

  CTQ PMPS-E EADS 

 

CTQ 

Coeficiente de 

Correlação 

Sig. 

1,000 

 

. 

-0,531** 

 

<0,001 

0,680** 

 

<0,001 

 

PMPS-E 

Coeficiente de 

Correlação 

Sig. 

-0,531** 

 

<0,001 

1,000 

 

. 

-0,424** 

 

<0,001 

 

EADS-21 

Coeficiente de 

correlação 

Sig. 

0,680** 

 

<0,001 

-0,424** 

 

<0,001 

1,000 

 

. 
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Análise de Regressão 

 Quando testada a regressão linear entre o Trauma na Infância e a Perceção de 

Autoeficácia Materna, o modelo demonstrou-se estatisticamente significativo F(1, 104) 

= 43,552, P<0,001, e indicou 29,5% da variância na perceção de autoeficácia materna 

(𝑅2=.295) (Tabela 8 e 9). Neste seguimento, o Trauma na Infância demonstrou-se um 

preditor negativo significativo da Perceção de Autoeficácia Materna (B=-0,412, β=-

0,543, t=-6,599, p<0,001), o que reflete que um aumento nas experiências traumáticas na 

infância está associado com uma diminuição nos níveis de perceção de autoeficácia 

materna durante o puerpério (Tabela 10).  

 

Tabela 8 

Resumo do modelo 

  R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão da 

estimativa 

0,543 0,295 0,288 9,05872 

 

Tabela 9 

ANOVA 

 Soma dos 

Quadrados 

Df Quadrado 

Médio 

F Sig. 

Regressão 

Resíduo 

Total 

3573,860 

8534,291 

12108,151 

1 

104 

105 

3573,860 

82,060 

43,552 <0,001 

 

Tabela 10 

Coeficientes 

 B Erro Erro Beta t Sig. 

(Constante) 

CTQ_Total 

81,607 

-0,412 

2,685 

0,062 

 

-0,543 

30,397 

-6,599 

<0,001 

<0,001 

 

Conduziu-se ainda uma análise de regressão com o intuito de compreender se o 

Trauma na Infância prediz a Saúde Mental durante o pós-parto. O modelo demonstrou-

se, novamente, estatisticamente significativo considerando F(1, 104)=101,911, p<0,001, 

𝑅2=0,495, refletindo 49,5% da variância nos níveis de depressão, ansiedade e stress 

(Tabela 11 e 12). Desta forma, as experiências adversas na infância são um preditor 
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positivo e significativo da saúde mental (B=0,634, β=0,704, t=10,095, p<0,001), 

revelando que quanto mais elevados são os níveis de exposição ao trauma na infância 

mais elevados são os níveis de problemas do foro psicológico (Tabela 13).  

 

Tabela 11 

Resumo do modelo 

 R R quadrado R quadrado 

ajustado 

Erro padrão da 

estimativa 

0,704 0,495 0,490 9,10776 

 

Tabela 12 

ANOVA 

 Soma dos 

Quadrados 

Df Quadrado 

Médio 

F Sig. 

Regressão 

Resíduo 

Total 

8453,670 

8626,934 

17080,604 

1 

104 

105 

8453,670 

82,951 

101,911 <0,001 

 

Tabela 13 

Coeficientes 

 B Erro Erro Beta t Sig. 

(Constante) 

CTQ_Total 

-10,008 

0,634 

2,699 

0,063 

 

0,704 

-3,708 

10,095 

<0,001 

<0,001 

 

Análises Comparativas  

Autoeficácia Materna e Sintomatologia Psicológica em Grupos Com e Sem Trauma na 

Infância 

 De forma a corroborar as correlações e regressões realizadas anteriormente e ainda 

com o objetivo de fornecer comparações entre mães com e sem trauma de infância – 

critério definido através da média da pontuação total do CTQ (40,62) por não existir 

valores de corte previamente definidos para a escala em questão na população portuguesa 

– no que concerne tanto à Perceção de Autoeficácia Materna bem como à Saúde Mental, 

recorreu-se ao teste de Mann-Whitney U considerando que os prossupostos da 

normalidade não foram cumpridos (Tabela 13).  
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Primeiramente, no que diz respeito à Perceção de Autoeficácia Materna, os 

resultados indicaram uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

(U=529,50; Z=-5,26; p<0,001) com um tamanho de efeito grande (r = 0,51). Neste 

seguimento, na amostra recolhida, mães que foram expostas a experiências traumáticas 

evidenciaram níveis mais baixos de perceção de autoeficácia materna (Mean Rank = 

33,11) em comparação às participantes sem histórias de adversidades na infância que, por 

sua vez, apresentaram níveis de autoeficácia significativamente mais elevados (Mean 

Rank = 64,23) (Tabela 14).  

 

Tabela 14 

Comparação entre grupos com e sem trauma face aos níveis de autoeficácia materna 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Sem trauma 64 66,23 
 

529,50 
 

-5,26 
 

<0,001 
Com trauma 42 34,11 

 

Já relativamente à Saúde Mental, os resultados presentes na Tabela 15 também se 

demonstram estatisticamente significativos (U=287,00; Z=-6,83; p<,001) com um 

tamanho do efeito grande (r=0,66). Assim, mães que experienciaram infâncias 

traumáticas reportaram níveis mais elevados de ansiedade, depressão e stress (Mean Rank 

= 78,67) comparativamente às participantes que não relataram experiências traumáticas 

na infância (Mean Rank = 36,98).  

 

Tabela 15 

Comparação entre grupos com e sem trauma face à saúde mental 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Sem trauma 64 36,98 
 

287,00 
 

-6,83 
 

<,001 
Com trauma 42 78,67 

 

Autoeficácia Materna e Paridade 

 Realizou-se uma análise de comparação entre mães primíparas (n=56) e 

multíparas (n=50) com o intuito de compreender se este fator difere quanto aos níveis de 

Perceção de Autoeficácia. Os resultados do teste de Mann-Whitney U revelaram que, 

apesar do grupo composto pelas participantes multíparas apresentar uma Mean Rank 
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ligeiramente superior (56,67) comparativamente ao grupo das primíparas (50,67), 

sugerindo que mães multíparas tendem a demonstrar níveis mais elevados de autoeficácia, 

esta diferença não se demonstrou estatisticamente significativa na amostra do presente 

estudo (U=1241,50; Z=-1,00; p= 0,315) (Tabela 16).  

  

Tabela 16 

Comparação entre primíparas e multíparas face aos níveis de autoeficácia materna. 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Primíparas 56 50,67 
 

1241,50 
 

-1,00 
 

0,315 
Multíparas 50 56,67 

 

Autoeficácia Materna consoante o Rendimento e Escolaridade  

Ainda, com o objetivo de verificar se existiam diferenças nos níveis de Perceção 

de Autoeficácia Materna consoante o grau de escolaridade e rendimento, procedeu-se à 

realização de testes de Kruskal-Wallis – considerando as diferenças entre as dimensões 

dos grupos.  

Tanto na escolaridade (𝐻(3)= 2,94, p = 0,400) (Tabela 17), como no rendimento 

(𝐻(5)= 7,336, p = 0,195) (Tabela 18) não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos respeitantes à variável da Perceção de Autoeficácia 

Materna. 

 

Tabela 17 

Comparação dos níveis de autoeficácia consoante a escolaridade 

 N Mean Rank 𝑯(𝒙𝟐) df p 

3º Ciclo do ensino básico 

(9º ano completo) 

5 74,70 2,94 3 0,400 

Ensino secundário (12º 

ano ou equivalente) 

52 52,61 

Licenciatura 34 50,34 

Mestrado 15 56,70 
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Tabela 18 

Comparação dos níveis de autoeficácia consoante o rendimento 

 N Mean Rank 𝑯(𝒙𝟐) df p 

Inferior a 522€ 1 94,50 7,36 5 0,195 

Entre 523€ e 870€ 4 49,63 

Entre 871€ e 1000€ 13 38,15 

Entre 1001€ e 1500€ 33 50,09 

Entre 1501€ e 2000€ 29 56,60 

>2000€ 26 61,06 

 

Autoeficácia Materna e Estrutura Familiar 

 Adicionalmente, de forma a analisar as possíveis diferenças na Perceção de 

Autoeficácia Materna entre os diversos tipos de estrutura familiar, realizou-se, 

primeiramente, um teste de Kruskal-Wallis que evidenciou diferenças estatisticamente 

significativas consoante o agregado (𝐻(3)= 15,988, p =,001) (Tabela 19). Posteriormente, 

com o intuito de explorar o resultado anterior e identificar quais os grupos responsáveis 

pelo mesmo, realizaram-se comparações entre estes com recurso ao teste Mann-Whitney 

U. Considerando a realização de seis comparações, aplicou-se uma correção de 

Bonferroni, estabelecendo-se um nível de significância ajustado de p < 0,00083 (0,05/6). 

Neste seguimento, a única diferença que se manteve estatisticamente significativa 

(U=105, Z= -3,49, p <,001) após a correção foi entre o grupo de famílias nucleares (n=67; 

Mean Rank = 61,11) e famílias reconstituídas (n=10; Mean Rank = 23,45) (Tabela 20). 

Neste seguimento, verifica-se que face à amostra do presente estudo, mães em famílias 

reconstituídas apresentaram níveis mais baixos de perceção de autoeficácia materna. 

 

Tabela 19 

Comparação dos níveis de autoeficácia consoante o agregado familiar 

 N Mean Rank 𝑯(𝒙𝟐) df p 

Família nuclear  67 61,11 15,98 3 ,001 

Família monoparental 

feminina  

15 41,67 

Família alargada 14 51,21 

Família reconstituída  10 23,45 
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Tabela 20 

Comparação entre famílias nucleares e famílias reconstituídas 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Nucleares 67 42,43 
 

105,00 
 

-3,48 
 

<0,001 
Reconstituídas 10 16,00 

 

Autoeficácia Materna e Saúde Mental face a Fatores da Gravidez e Parto 

 Foram recolhidos dados relativamente a fatores da gravidez e do parto, 

nomeadamente face ao tempo gestacional – se completaram 37 semanas de gestação, 

tempo que separa parto prematuro e não prematuro –, existência de complicações durante 

este período e o tipo de parto, com intuito de explorar as suas possíveis associações com 

sintomas psicológicos como sugerido pela literatura. Contudo, no caso da variável 

relativa ao tempo gestacional, a análise estatística não foi realizada devido à discrepância 

acentuada entre os grupos (n=102 e n=4), o que não ia assegurar a validade estatística. 

Para as restantes variáveis – complicações na gravidez/parto e tipo de parto – foram 

realizados testes de Mann-Whitney U com o intuito de analisar possíveis diferenças nos 

níveis de sintomatologia psicológica entre os grupos. 

 Respeitante à experiência de complicações na gestação e/ou parto, os resultados 

revelaram uma diferença estatisticamente significativa (U = 609,50; Z = -2,45; p =0,014) 

entre os grupos de mães que relataram ter experienciado complicações (Mean Rank = 

67,80) e mães que afirmaram não ter vivenciado qualquer complicação em ambos 

momentos (Mean Rank = 49,76) (Tabela 21). Significa isto que, na presente amostra, 

mães que passaram por complicações na gestação ou parto apresentam níveis 

significativamente mais elevados de depressão, ansiedade e stress.  

 

Tabela 21 

Complicações na gravidez e/ou parto 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Sim 22 67,80 
 

609,50 
 

-2,45 
 

0,014 
Não 84 49,76 
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Já face ao tipo de parto, apesar de mães que tiveram um parto cirúrgico 

apresentarem valores ligeiramente superiores (Mean Rank = 56, 34) comparativamente 

às mães que relataram um parto vaginal (Mean Rank =52,34) não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas nos níveis de sintomas do foro psicológico (U 

= 1012,50; Z = -0,570; p = 0,569) (Tabela 22). 

 

Tabela 22 

Tipo de Parto 

 N Mean Rank Mann-Whitney U Z Sig. 

Vaginal 78 52,48 
 

1012,50 
 

-0,570 
 

0,569 
Cirúrgico 28 56,34 
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Discussão 

 

A presente investigação teve como principal objetivo compreender a relação entre 

as experiências de Trauma na Infância e a Perceção de Autoeficácia Materna e Saúde 

Mental durante o puerpério. Posto isto e de acordo com as hipóteses propostas 

anteriormente, previu-se que a exposição a situações adversas na infância estivesse 

associada a uma diminuição da perceção de autoeficácia materna e a níveis mais elevados 

de sintomatologia do foro psicológico, nomeadamente, ansiedade, depressão e stress, 

durante o primeiro ano de puerpério. Os resultados obtidos revelaram associações 

significativas, confirmando assim as hipóteses colocadas e corroborando a literatura 

existente.  

Primeiramente, os resultados verificaram uma correlação negativa entre o Trauma 

na Infância e a Perceção de Autoeficácia Materna (ρ = -0,531, p< 0,001) sugerindo que 

mães que experienciaram níveis mais elevados de situações adversas precoces tendem a 

sentir-se menos competentes e confiantes no desempenho do papel parental durante o 

primeiro ano de maternidade. Esta relação foi confirmada através da análise de regressão 

linear que evidenciou o trauma como um preditor significativo da perceção de 

autoeficácia materna, bem como através da análise comparativa entre grupos de mães 

com e sem trauma na infância. Estes resultados alinham-se com a Teoria da Autoeficácia 

de Bandura (1994), que destaca a importância das experiências durante esta fase do 

desenvolvimento na formação de crenças sobre a própria eficácia, considerando a 

capacidade das mesmas em comprometer a construção da autoimagem e de estratégias 

adequadas face ao enfrentamento de situações desafiantes. 

Adicionalmente, a forte correlação positiva existente entre o Trauma Infantil e 

Sintomatologia Psicológica (ρ =0,680, p< 0,001) reforça novamente o que é indicado pela 

literatura, sugerindo que níveis mais elevados de exposição a situações traumáticas 

durante a infância relacionam-se com a presença de níveis mais elevados de depressão, 

ansiedade e stress. Estes dados foram, novamente, confirmados pela análise de regressão 

linear que demonstrou o valor preditivo do trauma face à saúde mental. Desta forma, 

experiências traumáticas na infância aumentam o risco de problemáticas de saúde mental 

na idade adulta (Edwards et al., 2003; Davidson et al., 2009). Ademais, estes dados são 

consistentes com a Shattered Assumptions Theory de Janoff-Bulman (1992) que enquadra 
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o abalo das crenças fundamentais quando existe a exposição a um contexto traumático 

precoce, acontecimento que gera sofrimento psicológico. 

A última hipótese definida previa que níveis mais baixos de Perceção de 

Autoeficácia Materna estão associados a níveis mais elevados de Sintomatologia 

Psicológica, confirmada pela correlação negativa moderada (ρ=-0,424, p< 0,001) 

encontrada entre ambas as variáveis. Isto torna-se especialmente revelante face aos 

princípios da Teoria da Vinculação de Bowlby (1969, 1973, 1980) que reconhece o 

impacto do estado emocional da mãe no seu desempenho parental e, consequentemente, 

na qualidade da relação mãe-bebé. Uma perceção de autoeficácia comprometida é, então, 

capaz de constituir um fator de vulnerabilidade para o desenvolvimento de problemas 

psicológicos, contribuindo para um ciclo entre a perceção de incompetência parental e a 

deterioração contínua da saúde mental.  

Adicionalmente, para além dos objetivos principais do presente estudo, foram 

exploradas possíveis associações entre as variáveis sociodemográficas. Primeiramente, 

procurou-se explorar a influência da paridade na Perceção de Autoeficácia Materna, isto 

é, se o facto de ser mãe pela primeira vez (primípara) ou já ter filhos anteriormente 

(multípara) influencia o senso de competência face ao papel parental durante o período 

de puerpério. Embora as mães multíparas tenham apresentado níveis ligeiramente mais 

elevados face à perceção de autoeficácia (Mean Rank =56,67) comparativamente com as 

mães primíparas (Mean Rank = 50,67), esta diferença não se demonstra estatisticamente 

significativa sugerindo que, na amostra em estudo, a experiência prévia de maternidade 

não impactou de forma significativa a perceção de competência materna no primeiro ano 

de pós-parto. Apesar destes resultados não corroborarem a literatura, que sugere, 

frequentemente, que mães multíparas tendem a sentir-se mais competentes face à função 

parental (Leahy-Warren et al., 2011; Dol et al., 2021), é importante notar que tais 

resultados podem dever-se à especificidade da amostra, ao contexto sociocultural, ou a 

fatores intervenientes que não foram analisados e que podem evidenciar um papel mais 

relevante na construção da autoeficácia materna ou até um papel moderador face às 

consequências do trauma na infância, tais como o apoio social, a qualidade do vínculo 

com o bebé ou determinadas características individuais (Brazeau et al., 2017; Leahy-

Warren & McCarthy, 2005).  

Já no que diz respeito ao papel de fatores sociodemográficos, tais como a 

escolaridade e o rendimento, na presente amostra não foram encontradas diferenças 
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estatisticamente significativas respeitantes aos níveis de autoeficácia materna consoante 

estes fatores. No caso da escolaridade, a literatura não demonstra um consenso sobre o 

seu possível efeito na autoeficácia materna, no entanto, os dados do presente estudo não 

indicaram uma associação significativa com esta variável, indo isto ao encontro do estudo 

de Ferreira (2014) que menciona uma relação menos direta entre ambos. Quanto ao 

rendimento, apesar de ser frequentemente considerado um fator influente no ajustamento 

à parentalidade, no presente estudo não se verificou um efeito significativo na 

autoeficácia materna em função do mesmo. Uma possível explicação para o contraste 

destes dados com a evidência existente na literatura poderá remeter para a distribuição 

assimétrica da amostra face ao rendimento, considerando que apenas cinco participantes 

apresentaram rendimentos inferiores a 871€ e, consequentemente, possíveis situações de 

vulnerabilidade económica, enquanto a grande maioria encontra-se em escalões de 

rendimento médio a elevado. Esta discrepância e sub-representação poderá ter limitado a 

variabilidade da amostra comprometendo a capacidade de detetar diferenças 

significativas entre os grupos, sugerindo-se assim a inclusão de amostras mais 

diversificadas a este nível em futuras investigações.  

 Os resultados revelaram ainda a influência da composição familiar na perceção de 

autoeficácia materna, ainda que apenas a diferença entre famílias nucleares e 

reconstituídas se tenha demonstrado estatisticamente significativa. Neste seguimento, na 

amostra do presente estudo, mães de famílias reconstituídas demonstraram níveis mais 

baixos relativamente à Perceção de Autoeficácia Materna comparativamente a mães de 

famílias nucleares. Estes resultados são consistentes com a literatura que identifica a 

reconstituição familiar como um possível contexto desafiador para a parentalidade 

(Ganong & Coleman, 2017). Várias interpretações podem explicar esta questão, tais como 

os desafios face à adaptação a novos papéis parentais, a gestão de relações com filhos não 

biológicos e dinâmicas familiares complexas que mães de famílias reconstituídas podem 

enfrentar. Ademais, os fatores mencionados podem gerar conflitos, inseguranças, bem 

como sentimentos de incompetência parental, influenciando de forma negativa a perceção 

de autoeficácia materna (Papernow, 2013). Adicionalmente, a possível existência de 

trauma relacional ou separações conflituosas podem influenciar a perceção de 

competência parental.  

Ainda no que concerne a estruturação familiar, e em oposição a alguns estudos 

que destacam a monoparentalidade como um fator de risco para a Perceção de 
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Autoeficácia (Bloomfield & Kendall, 2012), os dados obtidos não revelaram diferenças 

significativas entre famílias monoparentais femininas e os restantes grupos. Não obstante, 

é possível que o impacto da estrutura familiar na perceção de autoeficácia esteja mediado 

por outras variáveis que não foram consideradas, como o suporte social percebido ou a 

qualidade da coparentalidade. Por este motivo, é importante considerar que a composição 

do agregado familiar pode, até certo ponto, refletir aspetos do suporte social disponível, 

contudo, não quantifica este fator de forma direta, sendo esta uma limitação a ponderar. 

Ademais, o facto da amostra analisada ser, na sua maioria, composta por participantes 

com níveis de rendimento mais elevados, poderá relacionar-se com estes dados, 

considerando que, a presença de recursos financeiros estáveis pode ter a capacidade de 

mitigar os desafios associados a determinadas estruturas familiares tais como a 

monoparentalidade.  

Respeitante às variáveis obstétricas, mais especificamente, a ocorrência de 

complicações na gestação e/ou parto e o tipo de parto, e as suas possíveis associações 

com a sintomatologia psicológica durante o puerpério, os resultados indicaram que, em 

concordância com o estudo de Hannon et al., (2022), mães que experienciaram 

complicações durante o período da gravidez ou no momento do parto evidenciaram níveis 

mais elevados de sintomas psicológicos.  

Por outro lado, não foram encontradas evidencias estatisticamente significativas 

face às diferenças de sintomas de ansiedade, depressão e stress consoante o tipo de parto. 

Embora a literatura aponte para o parto cirúrgico como potencial fator de risco para as 

perturbações mencionadas, tal associação não foi verificada. É importante referir que a 

subjetividade da experiência do parto pode ser uma possível explicação destes resultados. 

A forma como a mãe vivencia o momento do parto pode assegurar uma maior influência 

do que o tipo de parto em si. Ademais, a preparação para o parto e a qualidade dos 

cuidados prestados na ocasião são fatores a ter em consideração.  

Importa ainda referir que a variável relativa à prematuridade não foi analisada 

considerando a discrepância significativa entre os grupos, visto que, apenas quatro 

participantes reportaram um parto prematuro. Ainda assim, o tempo gestacional pode 

constituir um fator de risco para o sofrimento psicológico materno, sendo um fator 

relevante para futuras investigações. Adicionalmente, o mesmo se verificou com a 

variável relativa ao tempo de puerpério até ao momento da investigação, que foi incluída 

numa tentativa de compreender as diferenças ou possível evolução ao longo do pós-parto 
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relativamente à Perceção de Autoeficácia Materna e à Saúde Mental. No entanto, a 

distribuição desproporcional dos participantes pelos diferentes intervalos temporais 

limita, novamente, a realização de análises estatísticas viáveis para esta questão. Desta 

forma, seria de interesse que futuras investigações realizem uma análise sobre o 

desenvolvimento da Perceção de Autoeficácia e Saúde Mental durante o decorrer do 

primeiro ano de maternidade. 

Embora os resultados principais esclareçam a existência de correlações 

significativas entre o Trauma na Infância, Perceção de Autoeficácia Materna e Saúde 

Mental no puerpério, a natureza transversal da investigação e o tamanho da amostra 

utilizada limitam a possibilidade de estabelecer relações causais entre as variáveis 

mencionadas. Neste seguimento, não foi possível determinar se as situações adversas na 

infância influenciam a saúde mental diretamente ou se esse efeito ocorre indiretamente 

através da diminuição da perceção de autoeficácia materna, ou ainda, se a saúde mental 

impõem um papel mediador na relação entre o trauma e a perceção de autoeficácia. 

Contudo, apesar destas limitações, os dados encontrados já fornecem evidências iniciais 

importantes entre as variáveis em questão. Assim, recomenda-se que estudos futuros, 

preferencialmente de natureza longitudinal e com uma amostra composta por um maior 

número de participantes, realizem análises de mediação para possibilitar a exploração 

entre estas associações e os mecanismos subjacentes às mesmas de forma a aprofundar a 

compreensão dos processos que conectam o trauma na infância à experiência na 

maternidade e bem-estar psicológico.   

Os resultados do presente estudo, que demonstram a importante relação entre um 

passado traumático e os desafios atuais na maternidade, apresentam implicações 

importantes para a prática clínica, nomeadamente no âmbito do acompanhamento 

psicológico de mães no puerpério. A identificação atempada de um historial traumático 

pode permitir uma intervenção preventiva mais eficaz e, desta forma, não só prestar 

auxílio ao bem-estar psicológico da mãe como ainda permite a identificação precoce de 

possíveis padrões associados ao trauma que poderá constituir um passo fundamental para 

a prevenção da continuidade do ciclo de trauma intergeracional. Neste seguimento, esta 

abordagem pode prevenir futuras dificuldades na construção do vínculo mãe-bebé, 

promovendo assim uma adaptação à maternidade mais adequada e, consequentemente, 

dinâmicas familiares saudáveis e práticas parentais mais ajustadas. Assim, estas 

intervenções assumem um carácter terapêutico, ao mitigar o possível sofrimento atual da 
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mãe, e preventivo, ao salvaguardar o desenvolvimento emocional e relacional do bebé. 

Programas de apoio à maternidade que integrem estratégias específicas de reforço da 

autoeficácia, treino de competências parentais e gestão emocional direcionados à 

população em questão podem tornar-se um fator protetor útil. 

Por fim, os resultados relativos à Análise Fatorial Confirmatória da PMPS-E 

corroboram os resultados do estudo da validação da versão portuguesa, confirmando 

assim a estrutura de três dimensões para a população portuguesa. 
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Anexos 

 

Anexo A – Consentimento dos Autores para Uso dos Instrumentos 

 

Questionário de Traumas na Infância (CTQ-SF)  

 

Questionário de Perceção da Autoeficácia Materna (PMPS-E) 

 

Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) 
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Anexo B – Formulário de Investigação 

 

Da Infância à Maternidade: A Influência das Experiências na Infância na Transição 

para a Maternidade 

 

Cara Participante, 

O seguinte questionário ocorre no âmbito de uma Dissertação de Mestrado em 

Psicologia Clínica no ISPA (Instituto Universitário de Ciências Psicológicas, Sociais e da 

Vida), sob a orientação da Professora Doutora Marta Miguel. 

Este estudo tem como objetivo compreender se as experiências na infância da mãe 

influenciam a perceção sobre as suas competências relativamente à maternidade e a sua 

saúde mental durante o pós-parto. Desta forma, ao longo do questionário serão 

apresentadas várias questões relacionadas com o tema, às quais não existem respostas 

certas ou erradas e pelo que se solicita que responda de forma sincera. 

Neste estudo podem participar mães com idade superior a 18 anos e que 

experienciaram o período pós-parto nos últimos 12 meses. 

Não se esperam riscos associados à participação neste estudo, no entanto, algumas 

questões podem trazer desconforto, sendo importante relembrar que a sua participação é 

voluntária e pode interrompê-la a qualquer momento sem nenhum tipo de prejuízo. A 

informação recolhida será utilizada exclusivamente para fins académicos sendo 

totalmente confidencial e anónima. 

Para qualquer dúvida sobre o estudo pode contactar 28415@alunos.ispa.pt 

Obrigada pela sua colaboração! 

Concordo com os termos descritos e aceito participar voluntariamente neste estudo? 

□ Sim 

□ Não 

 

Idade_______ 

 

Grau de Escolaridade (concluído) 

□ 1º Ciclo do Ensino Básico (4º ano completo) 

□ 2º Ciclo do ensino básico (6º ano completo) 

□ 3º Ciclo do Enino Básico (9º ano completo) 

□ Ensino Secundário (12º ano ou equivalente) 

□ Licenciatura 

□ Mestrado 

□ Doutoramento 
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Como é constituído o agregado familiar? 

□ Família nuclear (casal e filhos) 

□ Família monoparental feminina (mãe e filhos) 

□ Família alargada (casal, filhos e avós/tios) 

□ Família reconstituída (mãe, parceiro/a e filhos) 

 

Qual é o rendimento per capita do agregado familiar? 

□ Inferior a 522€ 

□ Entre 523€ e 870€ 

□ Entre 871€ e 1000€ 

□ Entre 1001€ e 1500€ 

□ Entre 1501€ e 2000€ 

□ >2000€ 

 

Quantos filhos tem?_______________ 

 

Neste momento, encontra-se há quanto tempo em pós-parto? 

□ Até 10 dias pós-parto 

□ Até 6 semanas pós-parto 

□ Entre a 6ª semana e o 12º mês 

 

Completou 37 semanas de gestação? 

□ Sim 

□ Não 

 

Experienciou complicações durante a gravidez ou parto? 

□ Sim 

□ Não 

 

Qual foi o tipo de parto?  

□ Parto vaginal 

□ Parto cirúrgico (cesariana) 
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Experiências na Infância  

Em baixo, encontra um conjunto de afirmações sobre a sua infância. Por favor classifique-

as de acordo com o que viveu nessa fase da sua vida (1- Nunca; 2 - Poucas vezes; 3 - Às 

vezes; 4 - Muitas vezes; 5 - Sempre). 

Na minha infância e juventude... 

  1 2 3 4 5 

Eu não tinha comida suficiente.      

Sabia que havia alguém para me cuidar e proteger.      

As pessoas da minha família chamavam-me nomes (estúpida, 

preguiçosa, feia, etc.). 

     

Os meus pais não conseguiam cuidar da família porque se 

embriagavam ou drogavam. 

     

Havia alguém na minha família que me ajudava a sentir especial 

ou importante. 

     

Tinha que usar roupas sujas.      

Senti-me amada.      

Achava que os meus pais preferiam que eu nunca tivesse 

nascido. 

     

Na minha família batiam-me tanto que tinha que ir ao hospital 

ou ao médico. 

     

A minha família parecia quase perfeita.      

Na minha família batiam-me tanto que me deixavam pisado ou 

com nódoas negras no corpo. 

     

Batiam-me com um cinto, um pau, uma corda ou outras coisas 

que me magoavam. 

     

As pessoas da minha família cuidavam umas das outras.      

Pessoas da minha família diziam coisas que me magoaram ou 

ofenderam. 

     

Acredito que fui fisicamente maltratada.      

Tive uma ótima infância.      

Batiam-me tanto que um professor, um vizinho ou um médico 

chegou a dar-se conta disso. 
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Sentia que na minha família alguém me odiava.      

As pessoas da minha família eram unidas.      

Tentaram tocar-me ou obrigaram-me a tocar alguém 

sexualmente. 

     

Ameaçaram magoar-me ou contar mentiras sobre mim se eu não 

fizesse algo sexual. 

     

Tive a melhor família do mundo.      

Tentaram forçar-me a fazer ou a assistir ago sexual.      

Alguém me assediou.      

Acredito que fui maltratada emocionalmente.      

Havia alguém para me levar ao médico quando eu precisava.      

Acredito que fui abusada sexualmente.      

A minha família foi uma fonte de força e apoio.      

 

Perceção de Autoeficácia Materna 

Em baixo, encontra-se um conjunto de afirmações que dizem respeito à forma como 

interage com o seu bebé. Por favor selecione a opção de resposta que sente que melhor 

descreve a sua perceção acerca da situação (1- Discordo Fortemente; 2 - Discordo; 3 - 

Concordo; 4 - Concordo Fortemente). 

 1 2 3 4 

Acho que consigo perceber quando o meu bebé está cansado e precisa 

de dormir. 

    

Acredito que consigo controlar os cuidados ao meu bebé.     

Consigo perceber quando o meu bebé está doente.     

Consigo ler as pistas/sinais que o meu bebé me dá.     

Consigo fazer o meu bebé feliz.     

Acredito que o meu bebé reage bem aos meus estímulos.     

Acredito que eu e o meu bebé interagimos bem um com o outro.     

Consigo acalmar o meu bebé quando ele está a chorar.     
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Sou boa a acalmar o meu bebé quando ele fica incomodado.     

Sou boa a acalmar o meu bebé quando ele fica rabugento.     

Sou boa a acalmar o meu bebé quando ele chora continuamente.     

Sou boa a acalmar o meu bebé quando ele fica mais inquieto.     

Sou boa a perceber o que o meu bebé quer.     

Sou boa a captar a atenção do meu bebé.     

Sou boa a identificar que atividades é que o meu bebé não gosta.     

Sou boa a manter o meu bebé ocupado.     

Sou boa a alimentar o meu bebé.     

Sou boa a mudar a fralda ao meu bebé.     

Sou boa a dar banho ao meu bebé.     

Consigo demonstrar afeto/carinho ao meu bebé.     

 

Saúde Mental 

Por favor leia cada uma das afirmações abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto 

cada afirmação se aplicou a si durante a semana passada (0 – Não se aplicou nada a mim; 

1- Aplicou-se a mim algumas vezes; 2 - Aplicou-se a mim muitas vezes; 3 - Aplicou-se a 

mim a maior parte das vezes). 

 0 1 2 3 

Tive dificuldades em me acalmar.     

Senti a minha boca seca.     

Não consegui sentir nenhum sentimento positivo.     

Senti dificuldades em respirar.     

Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas.     

Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações.     

Senti tremores (por ex., nas mãos).     

Senti que estava a utilizar muita energia nervosa.     

Preocupei-me com situações que podia entrar em pânico e fazer 

figura ridícula. 
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Senti que não tinha nada a esperar no futuro.     

Dei por mim a ficar agitado.     

Senti dificuldade em me relaxar.     

Senti-me desanimado e melancólico.     

Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de 

terminar aquilo que estava a fazer. 

    

Senti-me quase a entrar em pânico.     

Não fui capaz de ter entusiasmo por nada.     

Senti que não tinha muito valor como pessoa.     

Senti que por vezes estava sensível.     

Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico.     

Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso.     

Senti que a vida não tinha sentido.     
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Anexo C – Análises Gráficas da Distribuição das Variáveis 

 

Análise Gráfica do Questionário de Traumas na Infância (CTQ-SF)  
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Análise Gráfica do Questionário de Perceção da Autoeficácia Materna (PMPS-E) 
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Análise Gráfica da Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21) 

 
 

 

 
 

 

 


