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Resumo

O presente trabalho enquadra-se no dmbito da investigagdo na area da Psicologia da
Gravidez e da Maternidade, onde se inscrevem um conjunto de reflexdes tematicas e

clinicas 4s quais procuramos modestamente dar um contributo.

Concretamente, procuramos um espago de reflexfio onde intercepcionamos o fenomeno
gravidico, mais concretamente o seu insucesso, com a abordagem psicologica dos

conceitos de Feminino e de Materno.

Trata-se de um estudo exploratério que visa comparar as dimensdes psicologicas do
Feminino e do Materno em mulheres com Insucesso de Gravidez de Repetigdo (de
agora em diante designado por IGR) e mulheres sem IGR, postulando nos que as
primeiras apresentario uma menor dimensdo do Materno e uma maior do Feminino

quando comparadas com as segundas.

A amostra é constituida por 80 sujeitos; optou-se por uma anélise estatistica do tipo
descritiva e pela comparagio entre médias através do Teste de Mann-Whitney para os
resultados provenientes do instrumento utilizado - Questiondrio de Avaliagdo de
Atitudes e Representacdes Parentais (AARP) construido e utilizado pela primeira vez na

Tese de Mestrado “Um Filho a todo o custo” de 1. Matos (1997).

Os resultados obtidos ndo vio de encontro as hipoteses postuladas ou seja, ndo
encontramos diferencas estatisticamente significativas relativamente as dimensdes de

Feminino e de Materno entre mulheres Com e Sem IGR.
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Introduc¢do

A Psicologia enquanto ciéncia e enquanto profissio no dominio da satide e da medicina
comportamental vem a ser definida por Matarazzo (1980) como Psicologia da Saude.

Neste enquadramento, e nos ultimos anos vem ganhando grande destaque entre nés uma
nova area de saberes e de praticas muito especificos designada por Psicologia da

Gravidez e da Maternidade .

Por Psicologia da Gravidez e da Maternidade entendemos em concordancia com Leal
(1992, 1999) “ o conjunto de saberes e conhecimemtos psicoldgicos que tomam como
objecto a maternidade. Sincronicamente no sentido de determinar estruturalmente um
conjunto de categorias que descrevam como este COnceito opera num determinado
tempo. Diacronicamente no sentido de explicar as mudangas na forma estrutural do

objecto”

Continuando a citar a autora : “ Epistemoldgicamente, a delimitagdo desse territorio de
intervengdio e de pesquisa implica o assumir de uma dptica transdisciplinar, ou seja, o
assumir de um discurso a partir do interior de uma disciplina — a psicologia , para,
como dirie Agra (1986) decifrar as mensagens que ai circulam noutros dominios
disciplinares, Implica, do nosso ponto de vista, a partir das interfaces dos antigos
limites disciplinares assumir que este territorio é, ele proprio, produtor de um discurso
normativo, legislativo e regulador daquilo que produz e que, isso mesmo se deve

espelhar no valor heuristico das suas propostas.”

Neste contexto, um dos contributos da Psicologia da Maternidade vem sendo o
entendimento da mulher enquanto possuidora de uma dupla fungéo; a de afirmaggo de

uma identidade propria e a de ser que procria.
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A Psicologia da Maternidade centrando-se na gravidez tem for¢osamente que reflectir

sobre as questdes da identidade feminina.

Se por um lado a gravidez enquanto fenomeno de procriagdo se relaciona com uma
dimensdo bioldgica e concomitantes vivéncias psicolégicas, por outro, a maternidade
(exercicio do ser mde) é ja uma dimensdo social e cultural que, na nossa cultura, se

associa a capacidade de conter, amparar, apoiar (Leal, 1999).

Da experiéncia do senso comum mas também da experiéncia de intervengéo psicoldgica
nesta area verificamos que a capacidade fisica e biologica para ter uma gravidez, logo
para ter filhos, nfo estd directamente relacionada com a capacidade para o exercicio do

materno.

Gravidez ¢ Maternidade nem sempre se ligam como um continuo de sucesso; por
vezes sio mesmo duas realidades dificeis de conciliar. E que, ficar gravida, para
algumas mulheres é uma forma de vir a cumprir mais uma reivindicagéo do mundo
circundante; tém-se filhos porque sim, porque se tém casas, carros e profissdes de
sucesso. Mas, por outro lado, temos mulheres para quem ter filhos ¢ fundamental

porque ser mée é o seu principal desejo.

Entre estes dois extremos, um que talvez possamos considerar uma afirmagfio do
feminino e outro uma afirmaciio do materno (Leal, 1999) ha que encontrar um
equilibrio e perceber claramente de que falamos, aguarda-nos um trabalho criterioso em

torno da teorizagio e avaliagdo destas dimensdes.

E ainda Leal (1999) quem nos ajuda na defini¢io destas dimensSes. Assim, ao conceito
Feminino associam-se caracteristicas ligadas a actividade e aos desempenhos traduzido
na pratica pela capacidade de afirmagfo pessoal e social do individuo do genero
feminino. Ao conceito de Materno associamos a fungdo de acolhimento, contengdo/
protecgdo e promogdo do desenvolvimento de uma crianga que existe ndo em funcéo

das necessidades do proprio.
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Por outro lado, sabemos que na etiologia do Insucesso de Gravidez- Aborto
Espontinee e Morte Fetal- nem sempre se encontram causas orginicas explicativas.
Vio neste sentido os estudos citados por Justo (1986), Soifer (1971), Keye (1994)e
Pines (1990,1997). Ainda neste sentido Langer (1986) diz-nos “A defesa mais radical
contra a angistia provocada pela gravidez consiste no aborto, expulsdo prematura do

feto sentido como persecutorio logo ndo integrado psicologicamente ™.

Tambem a nossa experiéncia clinica nos conduz a pensar que mulheres com insucesso
de gravidez de repeticdo apresentam dificuldades em lidar com um oufro ser no seu
interior, como se a sua capacidade de conter/ proteger estivesse limitada/
impossibilitada, muitas vezes percebendo nos da sua historia pessoal uma complexa
relagiio com a sua propria mie tambem ela sentida como pouco contentora/ protectora.

Como se nestas mulheres nfio fosse possivel uma vinculagdo pré-natal ( Sa, 1997) por
dificuldade na construgio quer do bebé fantasmatico - construido a partir das
experiéncias de filiagio dos pais, quer do bebé imaginario- construido a partir da
ressondncia pela gravidez no imaginario dos pais (conceitos de Soulé, citados por S4,

1997) logo tornando impossivel a existéncia de um bebé real.

E tendo todo este pano de fundo como referencial que nos surge a possibilidade de
postular a existéncia de uma relagdo entre a incapacidade de levar a termo e com
sucesso uma gravidez da qual resulte um filho vivo (insucesso de gravidez) e 0 modo
como se articulam as dimensdes de Feminino e de Materno tomando assim corpo a
nossa questio de investigacio: Existirfio diferencas nas dimensdes psicoldgicas de
Feminino e de Materno entre mulheres Com Insucesso de Gravidez de Repeticio e

mulheres Sem Insucesso de Gravidez.

Assim, e tentando dar resposta a esta questfio organizamos o presente trabalho do
seguinte modo:
Numa I Parte, sio apresentadas e integradas do ponto de vista tedrico as questdes que

nos levaram a elaboracdo desta investigagdo.
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Nesse enquadramento tedrico, procede-se a uma revisdo de literatura em torno da
construgio dos conceitos de Feminino e de Materno numa abordagem socio-historica e
psicolégica; ainda neste enquadramento, reflectimos sobre a gravidez quer ao nivel
cultural e psicologico quer inserida na anteriormente explicitada abordagem do
feminino e do materno. Em seguida, definimos o Insucesso de Gravidez € 0 modo como

pode ser entendido médica e psicologicamente.

Na II Parte, é apresentado o estudo, alicergado introdutoriamente pelo enquadramento
tedrico e dissecado na prética com a descrigdo dos objectivos, do instrumento utilizado,
do procedimento e da caracterizagdo da amostra. Em seguida, apresentamos e

descrevemos os resultados.

Finalmente, tecem-se algumas consideragdes acerca da globalidade do trabalho dando

algum enfase as suas limitacOes.

10




‘DISSERTACAO DE MESTRADO

I- ENQUADRAMENTO TEORICO
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CAPITULO 1.
SER MULHER E MAE ATRAVES DOS TEMPOS E DOS POVOS

12
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1.1. Introdugdo

7

E nosso objectivo conseguir um espago de reflexo sobre dois conceitos considerados

como fortemente relacionados e fundamentais na defini¢do do ser mulher : 0 Feminino

¢ 0 Materno.

Com Leal (1999) consideraramos que, desde Freud e até ao final do séc. XX “vale a
pena sublinhar, dentro dos autores que se reclamam da psicandlise, dois eixos
discursivos sobre a mulher; um que toma como objecto a identidade feminina e outro

que tem como objecto a funcdo materna”.

A partitr de uma revisio de literatura evidenciaremos a evolucdo historica,

antropoldgica e social da conceptualizagio destes conceitos.

Num segundo momento e tendo como antecedente histérico a nogdo de que a
construcio do feminino passa pela existéncia do materno, pretendemos reflectir sobre
esta construgfio e, criar um outro espago onde constatamos a emergéncia de uma nova

construcio tebrica que desvaloriza a inevitabilidade da associagdo feminino — materno.

Mais uma vez citamos Leal (1999) que, a este propdsito, nos diz: “ Se algumas vezes

os conceitos se confundem ou se misturam, outras, estdo claramente separados.”

1.2. Ser Mulher: O Feminino
Quando procuramos teorias sobre a formaggo da identidade feminina verificamos que

se enquadram essencialmente nas abordagens psicanaliticas.
Umas salientam as influéncias de factores de ordem biologica outras, sem negarem esta

influéncia, consideram que os factores psicologicos pos natais de ordem relacional e

cultural podem anular essa acgio ao ponto de dominarem a evolugio da identidade.

13
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Neste contexto psicanalitico podemos considerar diversos autores que estudam e

discutem sobre o conceito de feminino.

Cabe a Freud a formulagio de uma teoria psicossexual na qual se pressupde a origem
sexual da neurose. Nela se enquadra a descoberta de uma sexualidade infantil e a
relagfio desta com os quadros psicopatologicos.

Relativamente ao feminino, Freud compreende-o e desenvolve-o por decalque a sua
compreensdo do masculino.

De acordo com este autor, a anatomia ou “configuragio morfoldgica” tem um papel

determinante considerando ainda a existéncia de uma bissexualidade inata.

S6 na sua obra “O final do Complexo de Edipo” (1924) faz algumas consideragdes
sobre a feminilidade referindo que o desenvolvimento psicossexual feminino ¢
“obscuro”, no entanto, considera que a menina, tal como o rapaz, passa por uma fase

oral e anal até entrar na fase falica.

Considera portanto que ambos passam pela mesma evolugdo psicossexual até ao
momento em que a menina da conta da diferenga anatomica entre os sexos, por volta
dos 3, 4 anos. E nessa altura que surgem nela sentimentos de inveja, desejo de possuir

um genital masculino e um sentimento de inferioridade e desprezo pelo Proprio sexo.

Esta diferenca vai ser interpretada como tendo sido causada por uma mutilagdio genital,
por castigo das suas brincadeiras sexuais. A menina, vai entdo ligar-se ao pai com 0

desejo de receber dele o pénis que tanto deseja.
Progressivamente, d4-se conta da impossibilidade que o pai tem em satisfazer-lhe os

seus desejos e , afastar-se-a dele pouco a pouco ficando disponivel para se ligar a outros

objectos.

14
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Na sua obra “Algumas consequéncias psiquicas da diferenga anatomica dos sexos”
(1925) Freud refere que a menina vai culpar a mée da sua inferioridade genital e por

isso afasta-se dela.

Em “Sobre a Sexualidade Feminina” (1931) e “Novas abordagens & psicanalise (1933)
chama a atencio para o facto de tanto os rapazes como as raparigas terem COmo

primeiro objecto de amor a mée (ou substituto dela).

Deste modo e nesta perspectiva, o rapaz inicia o seu desenvolvimento de forma
adequada - ama desde o primeiro momento da sua vida um ser do sexo oposto; ja a
rapariga, tera que desligar-se da mae para se dirigir para o pai ; assim cria o modelo

infantil para a sua elei¢@o heterossexual adulta.

Porém, a relacdio amorosa com a mde ¢ fundamental para que a menina tenha

capacidade de se identificar com ela mais tarde.

Na sua obra “Analises Terminaveis e Interminaveis”(1937) sobre o desenvolvimento da
identidade feminina Freud considera que s6 quando a mulher supera a sua inveja do
pénis e deixa de ter o seu erotismo genital focalizado no clitoris estard a caminho da
feminilidade. Tem entfo capacidade para desistir da sua mée e de se voltar para o seu

pai (objecto heterossexual).

Dois outros caminhos sio possiveis; por um lado a competigdo com o homem na
procura do poder filico (podem originar-se condutas homossexuais); por outro, uma

completa inibi¢do da sexualidade.(pode conduzir a néurose).
A aquisi¢io da feminilidade é entfo determinada pela mudanca da zona erogena ( do

clitéris para a vagina) numa passagem da masturbagdo para a receptividade o que traduz

o abandono da masculinidade original

15
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Temos portanto que, o sexo feminino € definido pela negativa em relagdo ao sexo

masculino; tornar-se mulher é aceitar ndo ser homem através de um laborioso itinerario.

Neste sentido, J. Sayers (1992) considera que, para Freud, as mulheres nfo sdo
possuidoras de nenhum outro impulso independente do pai e do seu pénis; ndo possuem
nenhum desejo oriundo do proprio ser biolégico e social nem mesmo o que se relaciona

com o materno.

Mas. o tal laborioso itinerario a que Freud se referiu ndo ficou claramente explicitado.
2

Ele proprio teve essa nogdo e em 1925 na sua obra “Algumas consequéncias
psicologicas da diferenca anatomica dos sexos” refere-se a esta questio como “a

Psicologia é incapaz de solucionar o enigma da feminilidade”

H. Deutsch (1949) , contemporanea e colaboradora de Freud, contribuiu também para a
compreensio do desenvolvimento do feminino, ¢ mesmo referenciada como tendo

desbravado a primeira grande descrigdo psicanalitica da Psicologia Feminina.

No seu livio “La Psychologie des Femmes” (1949) considera que a “inveja falica” ¢

importante mas ndo fundamental para o desenvolvimento da feminilidade.

Esta dependera essencialmente da existéncia do que designou “Trauma Genital” que
consistiria em ter vivenciado duas vezes, durante o desenvolvimento sexual infantil, a

falta de um orgfio para realizar a sua sexualidade activa (pénis) e passiva (vagina).

H. Deutsch considera ainda, ao contrario de Freud, que durante os primeiros anos a

menina nfo € masculina.
Por outro lado, refere que o afastamento da figura materna nunca ¢ totalmente atingido;

em todas as fases do desenvolvimento psicossexual da mulher estd presente a

vinculagdo a mée.

16
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Rejeita a explicagiio freudeana segundo a qual a motivagiio feminina para ter filhos se
baseia na inveja do pénis. Atribui-a 4 tentativa da mulher em se opor a passividade
feminina conseguida através da identificagfio, na fantasia, com uma imagem activa da

mée.

Deste modo, é através da identificagio com a mae (particularmente intensa na
puberdade ) que a mulher vai transferir para o campo da realidade o que anteriormente
eram brincadeiras simbolicas (com bonecas ). Esta actividade, vem a concretizar-se no
projecto de ter criangas, de as criar e educar, 0 que vem a caracterizar a mulher adulta/

mae.

Na perspectiva de H. Deutsch a estrutura psicologica da mulher caracteriza-se por uma
vida instintiva de caracter passivo-masoquista, por componentes narcisicos do Eu e por
uma vivéncia afectiva das suas fungdes geradoras (esta vivéncia existe antes mesmo da
maternidade real). E o equilibrio destes elementos que, na sua opinido, caracterizam a

“mulher feminina”.

A passsividade, explica-a como tendo uma componente constitucional ligada a um
funcionamento fisiologico (caracteristicas do clitoris e da vagina); o masoquismo, sera a
agressividade recalcada na relagdo com o pai e virada para o proprio Eu que, mais tarde,

se transformara na necessidade de ser amada.

O narcisismo, vem contrabalangar a tendéncia masoquista compensando a “humilhacdo

provocada pela inferioridade genital orginica”

Define assim a “ mulher normal” como a “ mulher feminina” capaz de conciliar as suas

tendéncias narcisicas e a sua aptidio masoquista para suportar o sofrimento.

O desejo narcisico de ser amada transforma-se na mulher maternal através da

transferéncia do Eu para a crianga que nfio passa de um substituto do Eu.
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Numa outra linha de abordagem podemos considerar os tedricos para quem existe um
conhecimento inconsciente e & priori da diferenga de sexos; tal aconteceria ainda na fase

oral.

Enquadramos aqui M. Klein e outros autores da Escola Inglesa que discordam de Freud

quanto & sua concepgdo de feminilidade.

Para estes estudiosos, nio serd o fracasso da atitude masculina quem obriga a menina a
aceitar o papel feminino; consideram que esses comportamentos mais masculinos so sdo
utilizados para ultrapassar as frustragdes que sofre na sua tendéncia primariamente

feminina.

Assim, ao fantasiar que “possui um pénis” alivia o seu sentimento de culpa devido ao

complexo de Edipo.

M. Klein (1969) no seu livro “A Psicanalise de Criangas” resume as suas ideias sobre o

desenvolvimento sexual da menina:

A menina, separa-se do peito da mde ao receber dela sucessivas frustragdes orais;
imagina que, mais adiante, receberd do pénis paterno o que antes recebia do seio da

mae.

Ao mesmo tempo, entram em jogo pulsdes genitais relativas ao pénis paterno. A
passagem do investimento do seio frustrador ao pénis, constitui o nicleo do conflito

edipiano precoce.

Comeca entfio o temor fundamental da menina; este temor refere-se ao interior do seu
proprio corpo, como o pénis esta retido no interior da mie a menina, que lho quer
arrebatar, dirige ao corpo da mée ataques sadicos. Mas, teme que ela lhos devolva e

destrua os seus orgdos internos. A menina detesta, entdo a mae.
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Temos portanto que, de acordo com M. Klein do investimento no seio frustrador, se
passa ao investimento no pénis paterno; o desejo oral deste pénis converter-se-a no
prototipo do desejo genital, (vaginal) do pénis que estd investido de qualidades

magicas.

Mas, o pénis do pai ndo deixa de frustrar a menina que vai projectar a sua agressividade
nele; é um pénis perigoso, cruel, ameagador; o ataque ao pénis reverte sobre ela e,

introjectando - o surge o niicleo do superego paterno.

Na sequéncia deste pensamento, o pénis paterno é introjectado com ambivaléncia; a

mulher temera sempre pelo interior do seu corpo.

Ainda segundo a mesma autora o coito, tal como o nascimento de um filho saudavel ou
o poder amament4-lo com bom leite, irfo tranquilizar a mulher dando-lhe prova de que

ndo estd destruida.

Em suma, a menina, como O menino, temem a retaliagio por parte da mde; ambos
atacaram o seu corpo. Mas, enquanto o menino pode verificar que néo foi castrado, a
menina, ndo tem o orgdo visivel. O mais visivel € o clitoris e, é ele quem recebera o0s

investimentos.

A frustragdo oral provocada por esta recusa materna desperta na menina as suas
tendéncias genitais; deste modo, o pénis do pai converte-se¢ no objecto de todos os
impulsos- orais, anais, uretrais e genitais.Este desejo, sobrepBe-se ao de possuir um

pénis como atributo de masculinidade.

Se a menina se mantiver nesta posi¢io predominantemente feminina o comportamento
inicial de cobica e admiragiio ao pénis do pai , tendera para uma postura submissa em
relacdo ao sexo masculino; se, inversamente, assumir uma posi¢do masculina, entdo,

poderiio surgir manifestagdes de inveja do pénis.

19




DISSERTACAO DE MESTRADO

A necessidade de ter filhos, inerente a eleigio da posigio feminina, representa a
possibilidade de reparar as relagdes objectais nomeadamente com a figura materna para

a qual anteriormente, tinham sido dirigidas pulsdes agressivas.

Nesta concepgdo, considera-se que a rivalidade com a mée ja estaria presente no
primeiro ano de vida da crianga e ndo apenas aos 4 anos como Freud considerava, neste
sentido, M. Klein considera que a relagdo com a mae tem uma dimensdo constitutiva

precoce na formagio da identidade da fitha. (F. Collin, 1991)

Uma outra posicao a este respeito surge com a culturalista Karen Horney que insiste na

importancia da influéncia socio-cultural no desenvolvimento psicossexual.

No seu artigo”The fligth from womanwood” (1926) a autora considera que Freud e
alguns dos seus colaboradores foram excessivamente influenciados pelas caracteristicas
da sociedade da época quando investigaram OS Processos psicologicos femininos ;
critica as suas teorias relativamente ao enfase dado & “inveja do pénis” .

Chama ainda a atengdo para a inveja masculina da materno feminino.

K. Horney nfio concorda com a ideia de que a feminilidade na mulher seja um substituto
dos seus desejos masculinos bem como que a maternidade e o desejo de um filho sejam

o desejo de possuir o pénis , nunca alcangado.

Na sua opinifo, a menina adopta uma atitude feminina desde o inicio da sua inféncia
(identificando-se com a m3e) e que a identificagdo com a figura paternal se da com o
intuito de ocultar os seus desejos incestuosos e frustrados para com o pai, bem como 0

seu sentimento de culpa perante a mae.
J. Sayers (1992) refere que na opinido de K. Horney o desejo de maternidade ndo € em

nada secundério em relacdo a inveja do pénis paterno; ¢ um desejo instintivo tal como o

é, segundo a autora, o desejo de ser igual & mae nas relagdes com o pai.

20




DISSERTACAO DE MESTRADO

Enfatiza ainda a influéncia de factores sociais na determinagdo do desenvolvimento

psicologico psicologico.

Usando palavras de F. Collin (1991), K. Horney “considera a existéncia de um

masculino”. Neste sentido, ser mulher nfo é ser um homem falhado - € ser diferente.

Leal (1999) enquadra Stoller num conjunto de autores que irrelevam a Teoria do
Desenvolvimento Psicosexual de Freud e que consideram fundamental quer o meio quer
o contexto relacional e social do individuo para a construgdo do Feminino (ou

Masculino); a este grupo designa Escola Americana de Psicanélise.

Stoller, ao contrario de Freud considera que a anatomia ngo traca o destino ja que o
sentimento de feminilidade pode existir independentemente da percepgao dos orgéos
genitais, desde que o meio que envolve a crianga confirme essa feminilidade.

No seu trabalho sobre hermafroditismo, travestismo e transexualismo demonstra que o
dominio biologico e psicologico podem ser completamente independentes e que a

identidade sexual é essencialmente determinada pelas influéncias do meio social.

Fala na identidade do género nuclear como sendo “a convicgdo de que a designacdo

do sexo da pessoa foi anatémica e psicolégicamente correcta” (Stoller,1968)

Esta identidade, seria a percursora da identidade de género em torno da qual a
masculinidade e a feminilidade se vdo gradualmente desenvolvendo e sera resultante da
influéncia de diversos factores: de uma “forga biologica” com origem genética ¢
iniciada na vida fetal; da designacio do sexo quando do nascimento; da influéncia
incessante das atitudes dos pais, especialmente da mée, sobre o sexo do bebé e da
interpretacio destas atribuigdes por parte do bebé; dos fenomenos “biopsiquicos™ pos
natais que modificam permanentemente a estrutura mental € os comportamentos

emitidos pelo bebé e, por tltimo, do desenvolvimento do ego corporal.( Stoller, 1993)
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Se por um lado Stoller concorda com a ideia de Freud de que a primeira relago objectal
vivida pela crianca com a sua mae se trata de um acto heterossexual para os homens e
homossexual para as mulheres, por outro, 0 conceito de identidade de género nuclear
que refere, modifica o que foi definido por Freud pois permite postular a existéncia de

um estado mais precoce do desenvolvimento da identidade de género.

Considera o género uma aquisi¢do que 0corre na fase em que a crianga tem uma relagdo
fusional com a mie e, sO apds alguns meses € que se torna um objecto claramente

separado.

Esta ligacio, “coloca a menina no caminho para a feminilidade da idade adulta mas
pde o menino em risco de ter , na sua identidade de género nuclear, um sentido de

unidade com a mde.( um sentido de qualidade de ser mulher)”. (Stoller,1993).

Esta situagio, faz com que a tarefa da menina seja mais facil do que a do menino num
primeiro momento; posteriormente & necessario que ela se separe da mde,

permanecendo com a sua feminilidade.

A teoria de Stoller introduz assim uma nova forma de olhar para a feminilidade; a
mulher passa de uma posigio de déficit (conotagio patologica atribuida por Freud) para
a de vantagem relativamente ao homem; esta posigdo esta para além do investimento na

maternidade.

Podemos resumir a conceptualizagio de Stoller (1968) quanto a construgio da
feminilidade em duas etapas principais:
1* etapa- Egosintonica e Aconflitual caracteristica dos primeiros tempos de vida

(correspondente & fase simbiotica descrita por M.Mahler) e comum a ambos 0s s€x0s.

Esta etapa, compreende uma “Identificagio Priméria” a mée e resulta no “ Nucleo da
Identificagio de Género” entendido como auto-percepgio da pertenga sexual. Este seria

o ponto de partida para o estabelecimento da “Identidade de Género” (conceito mais
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amplo que contempla a masculinidade e a feminilidade em cada pessoa), “convic¢do

sobre 0 nosso self e o nosso papel”

A constituigio do Nicleo da Identidade de Género d4 origem a uma Feminilidade
Priméria no menino e na menina. Faltam ainda outras qualidades do feminino que s&o
inconcebiveis nesta fase pré genital do desenvolvimento, designadamente o materno que

implica a resolugéo do Edipo.

2° Etapa - Conflitual- Decorrente do Edipo e da Inveja que lhe € propria

Esta etapa compreende o nivel das * Identificagdes Secundarias”

A integracio das aquisi¢Bes anteriores implica um enriquecimento da feminilidade; o
pai, tem aqui uma fungdo moderadora nas relacBes com o exterior e uma fungio

ampliadora de um espago interno de experiéncias (experiéncias de desejo)

Assim, a construgio do feminino para Stoller inicia-se com a relacdo dual a que se
segue a separagdo-individuagdo ( Mahler, 1958) que vai permitir a triangulagdo, unico
acesso a uma feminilidade auténtica, generalizada, cuja dinimica assenta no conflito

Fantasia/ Realidade e ja ndo no Desejo/ Proibic@o.

Pode ainda considerar-se uma 3* Etapa em sequéncia das duas anteriores caracteristica
da adolescéncia : “Feminilidade Terciaria” que tera o pleno significado da “ Identidade

Feminina” e incluira a Maternidade. (M.Alvarez, 1995)

Apesar de historiadora, Badinter (1993) no seu livro “Um ¢ o Outro” permite-se, com
base em leituras psicanaliticas propor uma bisexualidade comum a ambos 0s SeX0s €
ndio apenas um dualismo Homem-Mulher como entidades que tém necessariamente que

ser diferentes uma da outra.

Assim, quando a identidade sexual se encontra bem definida € possivel que o ser

humano viva e aproveite melhor a sua bissexualidade.
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Segundo Badinter as mulheres adquirem mais facilmente um solido sentimento acerca
da sua identidade sexual se comparadas com o homem; tal possibilita que retirem mais
vantagem da sua bissexualidade; quando seguras da sua feminilidade sdo capazes de

alternar papéis masculinos e femininos sem receios de se perderem.

1.3.Ser Mie . O Materno
1.3.1. Teorias Psicologicas
Dentro do quadro psicanalitico ha autores para quem 0 énfase da sua abordagem €

colocado ndo nas especificidades femininas mas no exercicio da funcio materna; o
discurso destes autores centra-se no interesse da crianca; o foco desta abordagem ¢ a

mie e a sua relagiio com o bebé.

J4 as teorias freudianas, ou mesmo a perspectiva de H. Deutsch, enfatizavam a
maternidade como sendo o destino da mulher mas, s6 mais tarde, surgirdo os autores

que podemos considerar como tedricos do materno.

Colhendo e reformulando contributos de base dos seus antecessores: “desfocam a nogdo
freudeana de sexualidade, desconstroem o Edipo, integram as dimensdes das relacdes
arcaicas de M. Klein, aproveitam a importdncia dada ao meio de K. Horney ou
Hartmann e constroem propostas proprias em que a relagéo mde-bebé (uma figura real
de miie e um bebé real) considerando que os vinculos desenvolvidos nos primeiros

tempos de vida séo o cerne de desenvolvimentos sadios ou patolégicos” (1. Leal,1999)

Tomamos aqui como exemplo Winnicott, Bion e¢ M. Mahler, autores cujo
desenvolvimento teorico (e/ou pratico) define conceitos fundamentais cujo foco se situa
nas necessidades da crianca, durante o seu desenvolvimento, & 10 modo como a mie

lhes responde (ou ndo responde).
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Para Winnicott (1969) a mie tem um papel essencial no desenvolvimento psiquico do
bebé, ser indefeso e dependente do suporte que esta lhe possa proporcionar. O conceito
de “holding”, que compreende o acontecimento fisico de segurar a crianga nos bragos e
constitui tambem uma forma de amar ¢, para Winnicott uma capacidade que a mée deve
possuir, e é ainda fundamental para que a crianca consiga um desenvolvimento
saudavel. E em torno do sucesso ou do fracasso deste “holding” que Winnicott situa a
sua compreensio dos diferentes graus de perturbagio psiquica.

Considera que durante a gravidez e as primeiras semanas de post-parto se produz na
mie um estado psicologico especial a que chama “preocupagdio materna primaria”onde
assentam os primoérdios desta capacidade de holding. Com esta “preocupacio”, a mulher

adquire uma capacidade de se identificar as necessidades do bebé.

Para esta autor, se por um lado a crianga nasce indefesa; como um ser desintegrado, que
percebe de um modo desorganizado os diferentes estimulos vindos do exterior; por
outro lado, nasce provido de uma tendéncia para © desenvolvimento. Este “ego
autonomo” abarca as fungdes perceptivas, de motilidade e as pulsdes. A tarefa da mie
ser4 oferecer um suporte adequado para que, deste modo, as condigdes inatas da crianga
possam alcangar um bom desenvolvimento.

E a protecgio e o carinho que conduzem a crianga & integragdo dos estimulos, das
representacdes de si mesmo e dos outros adquirindo assim um ego sadio. Assim, a mae
funciona como “ego auxiliar” até que a crianga consiga desenvolver as suas

capacidades.

As falhas de “holding” sdo traduzidas pela crianga como uma experiéncia de ameaga 0O
que ira dificultar o desenvolvimento normal. Se o “ego auxiliar” provido pela mde €
insuficiente a crianga pode recorrer & construgdo de um “ego auxiliar” falso a que

Winnicott chamou “falso self”.

E neste contexto que Winnicott descreve o que considera ser uma mée
“suficientemente boa”. Segundo ele, serd aquela que providencia ao bebé um “ego

auxiliar” que lhe vai permitir integrar as suas sensacbes corporais, os estimulos
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ambientais e as suas capacidades motoras emergentes; sera aquela que responde a
omnipoténcia do seu bebé e the da sentido. Assim, “utilizando” a for¢a que a mie da ao

seu ego ainda fragil vai comegando a constuir-se 0 verdadeiro self.

Um outro conceito tambem importante quando estudamos os contributos de Winnicott ¢
o de Objecto Transicional. O autor define-o como sendo a primeira possessdo eu-ndo
eu cuja utilidade é enfrentar a angustia de separacio da mée . Diferentemente do seio
que nio estd disponivel constantemente, o objecto transicional é conservado pela
crianca e manipulado por ela. Este objecto representa a mée (o objecto libidinal) e €

essencial que ela seja vivenciada como um objecto bom.

Segundo Winnicott a sua constru¢do processa-se do seguinte modo: A mée coloca o
seio real onde a crianca se acha disposta a criar e fa-lo no momento apropriado. Isto
produz na crianga uma ilusdo de omnipoténcia levando a que o seio seja vivenciado
como parte do seu proprio corpo. Uma vez alcangada esta ilusdria omnipoténcia a mée
deve ser capaz de ir desiludindo a crianga pouco a pouco. Deste modo, a crianga ird
adquirir a nogdio de que o seio € uma possesso no sentido de um objecto mas que ndo €

ele proprio.

Ainda segundo este autor, o objecto transicional ficara situado numa zona intermédia ou
seja, possibilita & crianga o exercicio com um objecto que estando fora é sentido como

parte de si propria.

Também para Bion (1962), ¢ fundamental uma unidade mae — bebé inicial. Considera
que cabe & mie a possibilidade de acalmar as angustias do bebé para que este possa
introjectar a capacidade continente que inicialmente néo possui. A mie compete, do seu
ponto de vista, suportar as emogdes e acalma-las para que o seu filho possa pensar. Esta
sua ideia da origem a uma teoria sobre a génese do pensamento ao conceber a existéncia

de um aparelho de pensar os pensamentos.
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Tomando como modelo a relagio entre mie-bebé Bion considera que para o bebé,
incorporar leite, calor e amor equivale a incorporar o seio bom. Na sua perspectiva, o
bebé possui uma pré-concepgdo inata de seio mas ndio tem consciéncia da necessidade
do seio bom. Quando a fome se impde experimenta a necessidade néo satisfeita (seio

mau) da qual tenta desfazer-se.

Do seu ponto de vista, todos os objectos de que se necessita sdo considerados objectos
maus- se se necessita deles ¢ porque se n3o os possui. Neste sentido, os pensamentos
primitivos (ou protopensamentos) sdo objectos maus de que o bebé tenta livrar-se. A
experiéncia real com o seio presente propicia-lhe uma oportunidade de desfazer-se do

selo mau.

Por outro lado, a mée, ao prover o alimento funciona tambem como um continente para
todos os sentimentos de desprazer do bebé (seio mau). A eliminagao do seio mau para
dentro da mée constitui uma evacuagio daquilo que Bion designa por elementos beta,

através do mecanismo de identificacdo projectiva.

Temos portanto que a uma pré-concepgdo (expectativa inata do seio) vai unir-se uma
realizacio (experiéncia real com o seio); dessa combinagdo ira nascer a concepgdo.
Quando a pré-concepcio ndo se encontra com o seio real (combinagio entre pre-

concepgio e frustragio) surge o pensamento.

Bion considera a existéncia de uma tolerincia a frustragdo, inata na personalidade do
bebé; esta tolerdncia, é de grande importincia na formagdo do pensamento e da
capacidade de pensar. Face a frustragio sdo possiveis varias opgOes; se a intoleréncia €
grande pode haver uma tendéncia a evadir-se dela através da evacuagéo de elementos
beta. Se ha uma adequada tolerincia & fiustragdo irdo mobilizar-se mecanismos
tendentes a modifica-la, no caso do bebé tal resultara na produgio de elementos alfa e

pensamentos.
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Em todo este processo é grande a importéncia da mae. Ela devera funcionar como um
continente afectivo das sensacdes do bebé e, com a sua maturidade deverd ser capaz de
absorver e metabolizar as angistias da crianga devolvendo-as de modo menos
angustiante e mais assimilavel para o bebé, devera conseguir transformar com sucesso a
fome em satisfagio, a dor em prazer, a soliddo em companhia, o medo de morrer em
tranquilidade. Com isto pretende evidenciar qué a organizagio do pensamento ¢ feita
numa continuidade empética entre a mée e o bebé da qual resultaria a tranformagdo de

protopensamentos em elementos alfa (imagens).

Esta capacidade da mie estar aberta e receptiva as projecgdes/ necessidades do bebé, €
designada por Bion como capacidade de “reverie” e aproxima-se da perspectiva
transicional de Winnicott para quem tambem ¢é fundamental a fungdo organizadora

materna das emogdes do bebé.

Tambem M. Mahler (1968) inclui no panorama psicanalitico uma teoria do
desenvolvimento infantil que tem como ponto fundamental as relagSes de objecto

precoces.

Tal como Winnicott, Mahler era médica pediatra e também nela foi decisivo 0
conhecimento da importincia que tem no desenvolvimento de uma crianca a relagéo
com a mie dando particular enfase ao vinculo emocional entre ambas, considera mesmo
fulcral a atitude concreta que a mie toma para favorecer ou prejudicar cada etapa do

desenvolvimento do bebé.

Para esta autora (1968) o desenvolvimento psicologico processa-se por fases. Assim,
num primeiro momento (desde o nascimento até ao final do primeiro més) a crianga
estara numa fase de Autismo Normal onde Mahler considera haver um predominio dos
fendmenos bioldgicos sobre os psicologicos. Em seguida teremos a fase de Simbiose de
Normal (desde o primeiro més até cerca do quinto més) caracterizada pelo importante
investimento na mie. Para uma simbiose adequada Mahler acolhe o conceito de

“Holding” de Winnicott : é necessario que a mde tenha um padrio de sustentagdo
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adequado para uma construggo solida do vinculo mie-bebé. Por Ultimo segue-se a fase
de Separacdo-Individuagdo (desde o quinto més até aos trés anos) que Mahler considera

como uma nova experiéncia de nascimento.

Na sua teoria do desenvolvimento a autora considera a maturagdo neurofisiologica
como nucleo organizador do desenvolvimento psiquico (perspectiva ecologica) mas,
enfatisa ainda o modo como a mie responde as necessidades do bebé quer com vista a
manutencio da dependéncia (Simbiose) quer com vista a aquisicdo de autonomia
(Separagdo) ; ¢ da articulagio destes dois vectores, um relacionado com uma condigé@o
inata de maturaco neurofisiologica e outro proveniente da qualidade da maternagem,

que se constitui o funcionamento psiquico da crianga.

Deste modo,a mie funciona como um molde no qual a crianga deve ser colocada nos
primeiros tempos de vida para poder vir a emergir mais tarde com a aquisi¢do da sua

propria personalidade.

Mahler considera que a sobrevivéncia biologica e psicologica da crianca depende do
vinculo estabelecido com a mie, tal vai no mesmo sentido de Winnicott quando este

fala da mie “suficientemente boa”.

Os seus trabalhos de investigagio destacam aquele que viria a tornar-se um conceito
fundamental - Separacio-Individuagiio da crianga em relagdo méae, momento fulcral
no desenvolvimento psicolégico. Por esta altura, a crianga confronta-se com o termo da
simbiose com a mie e a consciéncia desta separagdo serd acompanhada por uma
angustia especifica que designa de angustia de separagdo. Para Mahler se esta
separaggo- individuagdo for bem realizada esta constuido o requisito fundamental para o

desenvolvimento e manutencdo do sentimento de identidade.
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1.3.2.Integracdo Sociocultural

“ A maternidade tem como pano de fundo a dindmica da sociedade num certo

momento, historicamente determinado” ( Isabel Leal,1990)

E em fun¢io das exigéncias e dos valores dominantes de uma sociedade que sdo
determinados os papéis de pai/mie/crianga.Quando se focalisa o Homem-Pai dando-lhe
o poder, a Mie fica na sombra, 0 seu estatuto desvalorizado aproxima-se do da crianga..
Quando a sociedade valoriza a crianga, o foco dirige-se para a mée que se torna

essencial em detrimento do pai.

Outro factor que contribui para a historia do comportamento maternal ¢ a “luta de
sexos”. Neste conflito entre Homem e Mulher a crianga tem um papel fundamental,
quando a crianca estd submetida & autoridade paterna a mée deve sujeitar-se a papéis
secundarios no quadro doméstico, quando a crianga se torna objecto de
desenvolvimento de carinho da mie, a Mulher leva a melhor em relagdo ao Homem no
quadro da familia nuclear.; quando a crianga se torna o “rei da familia” exige-se que a

mie abandone o seu ser mulher, com a cumplicidade do pai. (Badinter, 1980)

Através de uma revisdo bibliografica e numa perspectiva historico - cultural, podemos

de facto comungar com esta perspectiva.

Bachofen (1815-1887) jurista suigo, considerou a existéncia de um estadio original da
humanidade situado algures no Egipto, no qual situou o reino do direito materno, onde o
poder cabia 2 mulher. Construiu assim uma teoria do matriarcado datada do nascimento

da civilizagdo. (Georgondi, S., 1990)

Mas, independentemente de ser uma teoria discutivel e polémica também rapidamente

se desactualizou pois ¢ muito antiga a instauragdo do patriarcado com consequente
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estabelecimento de regras de parentesco, de coes3o social e de poder de grupo através

do homem.

A filosofia de Aristoteles fundamenta a compreensdo de uma realidade social e familiar
que se manteve séculos. Segundo ele a autoridade do homem ¢ legitima porque assenta

na desigualdade natural existente entre os seres humanos.

De facto, por mais que se remonte & histéria da familia ocidental predomina sempre o
poder paternal e a autoridade do homem. Natural de Grécia ou de Roma a mulher teve
sempre um estatuto menor, equivalente ao dos filhos. S6 com o Cristianismo se valoriza
o amor e a mulher ganha um estatuto de companheira do homem partilhando ambos os
mesmos direitos e os mesmos deveres para com os filhos mas, essencialmente nas

classes superiores.

Apesar da mensagem de amor de Cristo, a teoria cristd com as suas raizes judaicas teve
pesadas consequéncias para a historia da mulher. Os textos dos Génesis € a Epistola de
S. Paulo aos Efésios alteram a teoria da igualdade que vinha da ;mensagem de Jesus; o
Homem, deve ser chefe de casal porque foi o primeiro a ser criado e, dele nasceu a
mulher; logo € a ele que cabe mandar. A mulher, cabe-lhe o papel de procriadora e de

mie mas tal ndo implicava a inevitabilidade de amor entre mée e filho.

Badinter (1992) diz-nos que a qualidade das relagBes entre mie e filho até a o séc.
XVII era caracterizada pela indiferenca e por um aparente desinteresse face a um bebé
acabado de nascer. Até metade do séc. XVIII o contexto social e familiar era ele proprio
caracterizado por uma “Auséncia de Amor” (Badinter, 1992) o que obviamente esta

relacionado com o modo como se relacionam pais e filhos.

E apenas no tltimo tergo do séc. XVIII que se da uma revolugio de mentalidades que

conduz a uma alteracio na imagem de mie, no seu papel e na sua importancia.
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Datam de 1760 as primeiras publicagdes que recomendam as mées que cuidem

pessoalmente dos filhos e os amamentem elas proprias.

O sec. XVIII &, consequentemente, um importante marco na origem de uma nova
mulher: Educadora, Mae, Criadora (da sociedade futura). Temos entfo uma viragem

extremada onde passou a esperar-se uma quase omnipresenga por parte da mulher.

Por esta altura insiste-se na predestinagio biolégica que faz da maternidade uma
obrigagio. E é mesmo o discurso médico quem funda cientificamente a ideia de
predestinagio para a tarefa da maternidade entendida no quadro da anatomia feminina.
(Teresa Joaquim, 1997)

Em 1775 Roussel define o corpo feminino como destinado & maternidade ; a estrutura
6ssea ¢ menor e menos dura que a do homem; a caixa torixica mais estreita e a bacia
mais larga para conter o feto.( M. T. Maldonado,1985)

Cria-se assim a mulher o dever de, antes de tudo o mais, ser mée.

Segundo Badinter este é o inicio do mito que ainda hoje, quase duzentos anos mais

tarde, continua vivo - o do amor maternal enquanto amor espontaneo.

Temos portanto o surgimento de um novo conceito - Amor Materno.

Deste modo, é o Sec. XVIII o inicio da constru¢io de uma nova imagem de mde, cujas

linhas se v&o tornando mais marcadas nos séculos seguintes .

O pai, “encarnava a lei, a autoridade, a mde, tinha como propriedade a crianga.”

((Badinter, 1992).
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Comega a considerar-se a crianga como objecto de valor previlegiado na atengao
materna; insiste-se em que a mulher se sacrifique para a melhor qualidade de vida do
filho.

A importncia dada 4 amamentagdo é um dos primeiros indicadores de mudanga no

comportamento da mée.

Obviamente, que isto se liga as grandes mudangas nas vivéncias familiares que surgem
no final do séc. XVIII e durante o séc. XIX com a valorizagdo dos lagos afectivos em
especial em torno da figura de mae. Ha um clima centrado no interior, no dentro, no

afecto “in” da familia.

Gustave Droz (1866) no seu livio” Monsieur, Madame e Beb¢” felicita as méaes que

religiosamente se consagram a seus filhos. (citado por Laure Adler,1990)

Comegou a dar-se um sentido diferente & maternidade alargada e estendida a vivéncia

da familia muito para além dos nove meses de gravidez.

E no séc. XIX que se impde macigamente a medicalizagdio do parto (iniciada no séc.
XVIII) enquadrada na proliferagio da vigilincia obstétrica & mulher gravida que se
torna entfio alvo de grande interesse e preocupacdo quer pelo crescente respeito e culto
ao seu estado de gravidez quer pela importdncia da sua proxima situagdo de mée.

(Yvonne Knibiehler, 1990)

Temos entfio que ideal de mulher no lar € o ideal de mae no lar.( Anne-Marie Sohn,

1991)

A mulher aparece como a “1* educadora do género humano” logo tem também ela que

ser educada para criar seres saudaveis. ( Teresa Joaquim,1997)

33







DISSERTACAO DE MESTRADO

Concomitantamente, o crescente movimento psicanalitico na época, ira promover a mae
considerando-a a grande responsavel pela felicidade do seu filho logo, introduzindo uma

grande marca na defini¢do do seu papel.

E neste sentido que Badinter (1980) nos fala da nova imagem da mulher “normal”; a
imagem da dedicagdo e do sacrificio, caracteristicas estas que alguns psicanalistas

descreviam como pertencendo & natureza da mulber.

Isto trouxe uma contrapartida complicada para as mulheres que ndo atingiam a nobre
tarefa associada & maternidade e que, perante uma dificuldade infantil, eram

imediatamente culpabilizadas.

De um modo geral, podemos considerar que esta mudanga de mentalidades teve
repercussdes em duas grandes linhas. Por um lado, permitiu a muitas mulheres viver a
maternidade alegre e orgulhosamente realizando-se numa actividade sentida como util e
gratificante. No entanto, por outro lado, desencadeou noutras mulheres um certo mal
estar pois por uma espécie de pressdo ideologica sentiram-se obrigadas a ser médes sem
que esse fosse o real desejo. Consequentemente, a sua vivéncia de maternidade
caracteriza-se por uma certa culpabilidade e frustragio ndo lhes sendo possivel
encontrar neste papel satisfagio pessoal. ( Na perspectiva de Badinter, isto podera estar

associado a origem de muitas neuroses nas criangas e em suas mées)

Pelo séc, XIX era impossivel conceptualizar méies boas e mas; nfo existia um grau

ititermédio; as mulheres, ou eram consideradas boas ou incapazes e indignas.

E. Badinter (1980) fala-nos de Balzac e na sua obra “ Memorias de Duas Recém
Casadas” onde insiste que « uma mulher sem filhos é uma monstruosidade: a mulher é
feita somente para ser mde”. Considera portanto que Reneé ( personagem principal do

livro) é a norma que toda a mulher deve imitar pois so assim respeitara a sua natureza.
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Nas palavras de Badinter, esta seria a mulher ideal para Freud, H. Deutsch e Winnicott .
Deste modo, é no quadro do discurso psicanalitico do inicio do séc.XX que a mée vai

aparecer como a figura central da familia, responsavel mesmo pelo equilibrio psiquico
do filho.

E neste enquadramento socio-historico que cabe o discurso frendiano criador da

imagem de duas mies : a Boa e a Ma.

Nesta perspectiva, para que uma mulher fosse Boa Mae necessitava de ter na sua
historia individual um desenvolvimento psicossexual facilitador da sua integragdo da

feminilidade e maternidade bem como uma mie psicologicamente equilibrada.

Uma Méa Mie ndo o teria e, consequentemente seria uma figura promotora de

perturbagdo psicologica nos seus filhos.

H. Deustch, citada por Badinter, vem a definir “ boa mae” como a mulher feminina que
permite a interacgo harmoniosa das tendéncias narcisicas com as aptiddes masoquistas

para, assim, suportar o sofrimento.

Atendendo aos textos de Winnicott observamos o pouco relevo que da a figura do pai na

vida da crianga; valoriza apenas a sua presenca viva nos primeiros anos de vida do bebé.

Autores psicanalistas mais recentes, ( Lacan ou F. Dolto) vém dar um novo enfase ao
pai fazendo no entanto uma dissociagdio entre o pai simbolico e o pai fisico. Lacan,
desenvolve o conceito de “nome do pai”, significante que vem a representar no

inconsciente da crianca o pai simbélico-suporte da lei. (Badinter,1980)

A grande responsabilidade posta na mulher relativamente ao desenvolvimento da
crianga era acompanhada de uma dindmica familiar em que a mulher era subordinada ao

marido.
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Um outro marco histérico a partir do qual se vem a desenvolver uma nova mudang¢a no
modo como sdo vividos e articulados o ser Mulher/Homem, Mae/Pai foi a I Guerra
Mundial. Nesta altura, a mulher viu-se desafiada a ocupar o lugar do homem que ia para
a guerra, constatando a sua capacidade de ir mais além do que apenas ter filhos e educé-

los. (Correia & Leal, 1989).

Assim, a existéncia da guerra constituiu para as mulheres uma experiéncia de liberdade
e de responsabilidade sem precedentes, em primeiro lugar pela valorizagio do trabalho
feminino ao servio da patria mas também pela abertura de novas oportunidades
profissionais que as mulheres descobrem com prazer. Neste contexto, tomaram
consciéncia das suas capacidades e apreciaram a independéncia financeira. (Frangoise
Thebaud, 1991)

Quando regressaram da guerra os homens depararam com as conquistas da mulher que,
agora, dificilmente voltaria para casa depois de se reconhecer com essas outras

capacidades ( Correia & Leal, 1989).

Assegurando a sua independéncia através da actividade profissional a mulher ndo
voltara a ter o mesmo tipo de relagio que vinha mantendo com o homem. Simultdnea e
concomitantemente ganha consisténcia a utilizagio de anticoncepcionais o que conduz
a0 reconhecimento da mulher, independentemente da fungdio reprodutora, E este o
momento em que as palavras Mulher e Mie deixam de estar obrigatoriamente

associadas.

Neste enquadramento e em continuidade, nos anos 60 nasce um movimento feminista
que se estende pelo mundo ocidental e que da origem a um novo discurso do feminino;
destroi-se o mito da passividade da mulher, das suas caracteristicas masoquistas

morrendo a teoria da mée espontaneamente dedicada e sacrificada.

Em concordincia com o que temos vindo a descrever Badinter (1992) diz-nos que :
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“4 teoria do instinto maternal é desmentida pela historia dos comporiamentos.”

As mulheres comecam a recusar a maternidade como a unica razgo para a sua felicidade
e realizacio; comecam a “ exigir “ aos homens a partilha de encargos na maternidade e
na educagio. No seguimento da abordagem desta questdo Colman & Colman (1994)
consideram que a emergéncia da preocupagio da mulher pela igualdade com o homem
permitiu dois avangos em direcgdes opostas: Por um lado, aumentou a consideragdo das
tarefas tradicionalmente femininas (gravidez, parto, educagdo das criangas) dando-lhes
tanto valor como &s actividades masculinas; por outro lado, levou a considerar que as
mulheres podem ser tdo boas como os homens em espagos tradicionalmente masculinos

que exigiam intelecto, lucidez, energia e ambicdo.

Em suma, a maternidade deixa de ser a primeira e unica preocupagéo da mulher, a par

dela vém outros ideais.

Esta é a mulher a que Simone de Beauvoir chama independente. E a mulher que estuda,
tira um curso, ingressa numa carreira profissional e que, atendendo as dificuldades de

conciliar tudo isto ira adiar cada vez mais o ser mie (Correia e Leal, 1989).

Neste sentido vai o niimero aumentado de mulheres que tem o primeiro filho para além
dos 35 anos o que na actualidade ¢ fungdo do nivel de diferenciagdo socioeconomica em

todo o mundo.

S3o andlogas as opinides de Dion (1995) para quem o adiar da maternidade (e da
paternidade ) se tornou um fendémeno crescente nas sociedades industrializadas onde a

muther ganhou oportunidades educacionais e de emprego.

Estudos feitos pelo mesmo autor referem que a maioria das mulheres considera como
vantagens deste adiamento factores associados ao desenvolvimento pessoal; referem
ainda a existéncia de uma relagfio entre o sentir-se mais preparado para a maternidade e

o sentimento de seguranga profissional e econémica.
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Por outro lado, a escolha da nfo maternidade voluntaria vem emergindo como outra
dimensdo possivel na area da fertilidade. E crescente 0 numero de pessoas que fazem
esta opgdo. Estudos de J. Abma e L. Peterson (1995) realizados nos EUA mostram que,
enquanto nos anos 70 tal escolha aparecia em 12,4 % da populagdo total sem filhos, nos

anos 90 aparece em Y4 da mesma populaggo.

Estudos de K. Kiernan (1989) em Inglaterra e de J. Abma e L. Peterson (1995) nos EUA
viio no mesmo sentido relativamente as caracteristicas das mulheres que escolhem a ndo
maternidade: sio mulheres altamente qualificadas profissionalmente, menos religiosas e

com experiéncia de insucesso marital.

Concluindo, o modo como a mulher vive a maternidade (e a gravidez, como veremos
adiante) pode relacionar-se com duas ordens de factores; por um lado com uma
componente sociocultural por outro, com 0s componentes intrinsecos a si propria que

tém a ver com as suas caracteristicas de personalidade.( Correia, 1998)

Pensar e reflectir sobre a maternidade implica ter em conta a forte inter-relagdo destas

duas vertentes, nem sempre faceis de destringar.

Na abordagem histérica e antropoldgica das atitudes maternas néo se verifica um
comportamento universal por parte da mae, verifica-se isso sim uma grande
variabilidade na sua expressio, segundo as suas experiéncias, a sua cultura, as suas

ambicdes,os seus projectos, o seu funcionamento afectivo-emocional. (Correia, 1998)
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1.4. O Feminino e¢ o Materno

1.4.1. Contributos para uma nova abordagem
Do que vem sendo dito constatamos que feminino e materno séo conceitos sobre 0s

quais muito se tem escrito e muito se tem reflectido ao longo dos tempos.

Como ja vimos, a questio do feminino como diferente do masculino foi algo ndo
admitido e, foram varios os defensores do masculino como tendo a supremacia bem

como os que consideraram que, ser feminino seria apenas aceitar nio ser masculino.

Actualmente e apos todas as intensas transformagdes sociais e culturais do nosso século
onde se enquadram as diversas abordagens psicologicas sobre as quais temos vindo a
reflectir ao longo dos paragrafos anteriores podemos ja repensar algumas das questdes

associadas a definicdo e clarificagdo dos conceitos de feminino e de materno.

Vimos referindo Freud e de outros autores de linha psicanalitica seus seguidores, ou
mesmo seus opositores, que abordaram com particular énfase ou as questoes do
feminino (Freud, Deutsch ou Stoller), ou as questdes do materno (Bion ou Winnicott)
mas para quem feminino e materno seriam conceitos indissociaveis; referimo-nos ainda
aos movimentos dos anos 60 de orientagio feminista e que deram tomica a uma

psicologia da mulher.

Parece-nos ainda um grande contributo para a abordagem actual desta questdo a
investigagio realizada no ambito da sexologia; sem divida, esta foi determinante ao

nivel da mudanga de atitudes, crencas e valores face a sexualidade ( Leal, 1999).

Ap0s os trabalhos de Masters & Jonhson (1966) que descobrem a existéncia de um
{inico orgasmo na mulher, cai por terra a teoria de Freud que concebe como evolugéo
para a feminilidade a passagem da zona erégena do clitoris para a vagina; ainda as

investigacdes sexolégicas permitiram conhecer a existéncia de miltiplas formas de
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conseguir um orgasmo bem como a possibilidade da multiorgasmia feminina, ideias que

contrariam em profundidade opinides psicanaliticas como as de Freud ou H. Deutsch.

Também “ a drea que designamos por Psicologia da Gravidez e da Maternidade tem,
em contextos de saide, procurado produzir investigacdo e modelos iteis de

aprofundamento destes conceitos” (Leal, 1999)

Neste contexto, um dos contributos da Psicologia da Maternidade vem sendo o
entendimento da mulher enquanto possuidora de uma dupla fungéo; a de afirmagéo de

uma identidade propria e a de ser que procria.

Gravidez e maternidade nem sempre se ligam como um continuo de sucesso; por vezes
sio mesmo duas realidades dificeis de conciliar. E que ficar gravida para algumas
mulheres é uma forma de vir a cumprir mais uma reivindicagdo do mundo circundante;
tém-se filhos porque sim, porque se tém casas, carros e profissdes de sucesso. Mas, por
outro lado, temos mulheres para quem ter filhos é fundamental porque ser mae € 0 seu

principal desejo.

Entre estes dois extremos, um que talvez possamos considerar uma afirmacdo do
feminino e outro uma afirmaciio do materno (Leal, 1999) ha que encontrar um
equilibrio € perceber claramente de que falamos; estamos longe de pensar na existéncia
de um instinto maternal mas é fundamental um trabalho criterioso em torno da

teorizagdo e avaliagdo destas dimensdes.

1.4.2. Géneses : Feminino/ Masculino; Materno/ Paterno .

Como Stoller (1968) e tal como ja referimos, consideramos a existéncia de um nucleo
de identidade de género e de uma identidade de género precocememente
estabelecida. Este nicleo, vai-se estabelecendo desde o nascimento numa mescla de que

fazem parte quer as caracteristicas inatas e ideossincraticas quer as atribuicOes externas
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interagidas em relagdes precoces, atribuigBes estas que produzem ainda estimulos

fantasmaticamente vividos.

Alvarez (1995) refere-se ao feminino como sendo “qualidade de género, logo, algo que
transcende a vicissitude bioldgica, inscrevendo-se no plano da vivéncia e construindo o

dmago da identidade sexual”.

Neste sentido, feminino e masculino constroem-se na relago com o outro que lhe
atribui um género. Assim, ndio parece fazer sentido considerar uma “bissexualidade
constitutiva” uma vez que no limite, e num trajecto em que provavelmente ja nos
encontramos, poderd acontecer que os contefidos atribuidos a feminilidade e &
masculinidade possam ser coincidentes, mudando de nome apenas para referenciar uma

identidade de género. ( Leal, 1999).

Voltamos de novo ao pensamento de Leal (1999) no sentido de considerar que
feminilidade e masculinidade enquanto construtos sociais tém que ser entendidos como
conceitos mutantes produtores de realidades em transformagdo. No entanto, considera
ainda, ha sempre uma “décalage” entre o individual e o colectivo e, como tal, é
perfeitamente compreensivel que o acesso ao feminino e ao masculino tal como
definidos num determinado momento para um determinado grupo seja uma tarefa mais

dificil para uns do que para outros.

A maior ou menor facilidade de adaptacdo aos modelos em vigor varia individualmente
e depende de multiplos factores tais como as contextualizagSes familiares e/ou grupais

ou as caracteristicas do proprio.

Tendencialmente caminha-se para uma maior indeferenciagio de papeis sociais.
Concordamos com Leal (1999) para quem a antiga e extrema diferenciagio de papeis se
relacionava com o controle social da maternidade; o desenvolvimento do materno

estava directamente relacionado com a repressdo do feminino ou ainda o ser feminino
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cumpria-se com a existéncia do materno. Ser mulher esgotava-se no exercicio da

maternidade.

Actualmente, o controlo da natalidade, a possibilidade da mulher controlar o seu proprio
corpo e decidir-se ou ndo por uma gravidez (e pela maternidade) torna possivel a
expressio do feminino pelo que nos afastamos largamente da realiza¢do do feminino
através da realizacio do materno; a mulher oferecem-se muitas outras possibilidades

para a sua realizaggo/ satisfagdo para além da maternidade.

Vai neste sentido a opinido de Badinter que no seu livro “Um € o Outro” nos aponta a
actual dissociacdo feminilidade/maternidade. Refere-se a este fenbmeno como

simultdneo aos niveis psicologico, social e mesmo fisico.

Ao ideal de maternidade anteriormente aspirado por qualquer mulher, sentido como
forma de confirmacgo tltima (e Ginica) da sua feminilidade, acrescem-se varios outros

ideais igualmente importantes. (Correia, 1998)

A func8o materna é por defini¢do aquela que permite conter, acolher e interagir no
sentido de promover o desenvolvimento do bebé/ crianga; esta fungdo ndo ¢ apenas e sO
adequada se exercida pela mie biologica, por vezes antes pelo contrario; Badinter
(1980) refere que ndo h evidéncias de uma maior competéncia das mulheres para

cuidar de criangas.

De novo Alvarez (1995) fala-nos do Materno como compreendendo por um lado a
necessidade de um projecto a longo prazo que envolve a prestagdo de cuidados e a
dadiva de amor e, por outro lado, a existéncia de uma relagéio com o diferente que terd
tanto melhor sucesso quanto melhor tiver sido conseguida a separagdo do igual-o
primeiro objecto.

I3

Na perspectiva de I. Leal (1999) com a qual concordamos “ & fungdio materna é pois

uma funcdo de contengdio e promogdo do desenvolvimento infantil que existe em fungdo
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das necessidades do outro e ndo das do préprio, que pode ser desempenhada
igualmente por homens e mulheres”. Neste sentido, a mesma autora propde que esta
mesma funcio exercida na relagdo com outrém se designe de materna se for

desempenhada por uma mulher e paterna se for desempenhada por um homem.

Badinter (1992) defende que contrariamente a tradigio cultural e linguistica a

“maternagem’” nao tem sexo.

E ainda I Leal (1999) quem nos refere que materno € paterno sio subcategorias dentro
das categorias do feminino e do masculino directamente relacionadas com a progenitura
logo, para que haja um materno € um paterno deve antes haver um feminino € um

masculino.

Continuando e corroborando a perspectiva da mesma autora parece fazer sentido
considerar que as caracteristicas associadas & actividade e aos desempenhos que
traduzem na pratica a capacidade de afirmacio pessoal e social dos individuos seja
considerada como feminina ou masculina conforme o género a que pertengam e que 8¢
considere para ambos, em termos de mais e de menos, consoante €ssas carcteristicas
sejam mais marcadas ou estejam ausentes. ( Ex* Um homem passivo e com uma baixa
auto-afirmacdo sera pouco masculino e ndo feminino, tal como uma mulher com as
mesmas caracteristicas serd pouco feminina; por outro lado, uma mulher com grande

capacidade de afirmagao sers muita feminina e nio masculina). (L Leal, 1999)

Na perspectiva da autora, a maior dificuldade na aceitagdo desta proposta relaciona-se
com o preconceito de que uma mulher muito feminina devera ser passiva e contentora,
na sua opinifo, estamos na presenga de mais uma confusdo entre papéis e atribui¢do de

caracteristicas maternas no desempenho social da mulher.

De modo analogo mas observando a questdo de outro modo Langer (1986) diz-nos:
“4 natureza humana tem uma grande maleabilidade que vai respondendo

adequadamente ds diferentes culturas e as diferentes épocas; mas, a maleabilidade tem
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limites” . Neste sentido, considera que a mulher actual se exige um esforgo de adaptagdo

a uma sociedade que se descreve como anti maternal.

Logo, a exigéncia de uma integragio interna harmoniosa entre satisfacfio profissional,
satisfagdo amorosa e satisfagdo maternal nem sempre ¢é facil de conseguir. (Correia,
1998)

Neste sentido, a mulher dos nossos dias vive em conflito consigo propria. A expressao
desse conflito pode surgir, na opinido de Langer , de diferentes modos: dificuldade no
relacionamento com os filhos; complicagdes varias na vida fértil ou, tratando-se de um

conflito muito grave, na total rejei¢do da maternidade.
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CAPITULO 2.
A GRAVIDEZ “BIOPSICOCULTURAL”
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2.1 Introducao

Este capitulo dedicado a gravidez procura, num primeiro momento, evidenciar a

diferenca entre a forma como ¢ encarada e vivida uma gravidez nos nossos tempos € 0

modo como foi descrita noutros séculos e por outros povos.

Daremos ainda destaque 2 distingdio entre gravidez e maternidade enfatizando a
experiéncia psicologica particular inerente ao fenomeno gravidico reflectida por

diversos autores estudiosos do tema.

Finalmente procuraremos articular os conceitos Feminino e Materno com o fenomeno
Gravidez e, colocar algumas hipoteses sobre as suas vissicitudes; estas hipOteses
nascem a partir das teorizagbes mas essencialmente emergem das constatages clinicas.
Serdio estas hipoteses/ reflexdes que fundamentam o conteido do capitulo seguinte e

estio subjacentes a construgdo das hipoteses conducentes a esta disserta¢do.

2.2. Breve Abordagem Histérico - Cultural

A atitude perante a concep¢do e perante a gravidez varia com o tempo € varia no

mundo no entanto, foi sempre um assunto indispenséavel a vida humana sendo tema dos

artefactos humanos mais antigos.

Neste subcapitulo pretendemos evidenciar algumas destas variagdes ao longo dos

tempos e das culturas.

Os arquedlogos encontram estituas de mulheres fecundas, de seios e barrigas
volumosas em locais espalhados por todo o mundo. Isto, leva a pensar que a gravidez
chegou a ser objecto de adoragdo e que a Deusa Fértil foi considerada poderosa
(Colman & Colman, 1994); neste sentido,a fecundidade seria tida como um bem divino;

a infertilidade como um castigo.
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A valorizagio méaxima da mulher era a sua capacidade de procriar e, a importancia dada
3 fertilidade era tdo grande que em certas tribos africanas um homem impotente
facilitava & mulher a possibilidade de dormir com outro homem para conseguir uma

gravidez ; se era a mulher a infértil o homem arranjava outra.

Se & procriagdo era dado tanto énfase considerava-se considerava-se que reduzir a
fertilidade podia provocar a firia dos deuses. No entanto, por vezes, tal era uma
necessidade urgente e, datam de sociedades primitivas também as preocupacgdes em

limitar o nimero de nascimentos.

S0 disto testemunho Papiros datados de 1550 a.c.que ensinavam a fazer tampdes de
linho embebidos em mel e folhas de acacia fermentada visando a anticoncepgdo. (O

4cido lactico produzido por fermentagdo ¢ ainda hoje usado nos espermicidas ).

Relativamente aos lacos/ vinculos familiares em torno da existéncia de uma gravidez
constatamos que numas sociedades, a gravidez ¢é festejada como prova de fertilidade,
noutras, nem tanto, mas que em todas ¢ importante que a crianca seja aceite por um

homem enquanto filho; pouco importando, muitas vezes, se ele € ou néo o pai biologico.

Por outro lado, em algumas sociedade, é quando a mulher esta gravida que se estabelece
a relagio do casal enquanto casamento. Por exemplo, entre os pigmeus Mbuti do Congo
quando uma rapariga fica gravida a unidio é reconhecida como unidade de estrutura

social sendo a separagio quase impossivel.( Kitzinger, 1978).
J4 em algumas civilizagdes africanas as gravidas solteiras sdo tratadas com severidade.
Relativamente & sogra,verifica-se a valorizagdo do seu papel em muitas civilizages. Na

Guatmala, por exemplo, o seu papel de instruir e orientar a gravida ¢ fundamental. A

sogra, funciona como agente ritual entre passado e futuro. (Kitzinger, 1978)
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Em muitas sociedades, a gravidez é um estado ritual no qual a futura mae tem uma

relagdo ritual particular com toda a sociedade.

Assim, Kitzinger (1978) descreve-nos a existéncia de cerimonias de gravidez para
proclamaggo, com a fungdo de integragdio na sociedade mas, mais ainda, com a fungéo
de ligaciio do presente ao passado, do humano ao divino. Neste contexto, consideram a
gravida num periodo ritual e numa zona intermédia entre considerar-se virgem ou mae.

Como se tivesse abandonado um estatuto mas ainda nfo tivesse alcangado o outro.

J4 outras civilizacdes consideram a gravida numa outra condigéo ritual especial na qual
existe uma ligacfio entre elas e os bebés que vao nascer a terra e aos deuses. Assim, as
mulheres continuam as suas ocupagdes habituais desde que tenham o cuidado de atender

aos tabus que protegem a ela e ao bebe.

Enquanto na Grécia Antiga, a casa da mulher gravida era “considerada um asilo
inviolavel, um santuario sagrado onde até os criminosos podiam encontrar abrigo,entre
os Romanos, a porta das suas moradas, as gravidas suspendiam grinaldas ou folhas de
louro para evitar visitas incomodas ficando as suas casas interditas aos proprios oficiais

de justica e credores (Barbaut, 1990)

Também entre os Indios Guayaku do Paraguai, a gravida possui numerosas virtudes
magicas pois se por um lado se encontra estreitamente ligada ao seu filho (ainda por
nascer) por outro lado, este estd em comunica¢dio com o mundo dos espiritos.E neste
enquadramento que lhe ¢ atribuido o conhecimento de imimeros segredos como o de

prever o futuro ou o de predizer a morte de parentes.(Barbaut,1990).

Ao contrario dos preconceitos ocidentais segundo os quais a gravida deve comer por
dois, em civilizagdes como a Massai, nio ¢ dada & gravida nem boa nem abundante
comida pois, acreditando que a crian¢a vai engordar muito, tal ird complicar muito o

momento do parto ( Barbaut, 1990)
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Na nossa sociedade, nfio existem rituais deste tipo mas, por outro lado, a gravida torna-
se doente e necessitada de cuidados médicos como alguém com problemas de satde.
Isto, acarreta uma diminuigdo de confianga em si propria quanto & sua capacidade de

prosseguir uma gravidez e dar & luz sem intervengio médica.

Enquanto isto acontece na nossa sociedade, os Arapesh da Nova Guiné confiam na sua
satide e bem estar do bebé; para eles, ter um filho é uma expressdo aplicada ao homem e
3 mulher. O pai estd muito envolvido e, intervém directamente nos preparativos
(Kitzinger, 1978). Ja na nossa civilizagdo, o papel do homem ¢ secundario; mesmo

quando assiste ao parto, fa-lo, frequentemente apenas como observador.

O que parece comum nas diferentes civilizagdes é a aproximagdo emocional da gravida
3 sua mie, identificando-se com ela, como se pudessemos entender a gravidez como
uma forma de unifio entre geragdes (Kitzinger, 1978). A gravida, revive através do seu
corpo uma experiéncia universal e partilhada pela maioria das mulheres. A mée, mulher
mais velha, revive através da recordagio as emogdes da gravidez e do parto.

Se nos recordarmos e integrarmos aqui uma perspectiva psicanalitica podemos referir
Hélene Deutsch (1949) que considera que, em relagdo aos filhos, todas as mulheres

repetem a historia da sua propria relagdo com a sua mae.

O Parto ¢ considerado como o momento final da gravidez e, também ele, pode ser
encarado como um acto social e cultural vivido num contexto determinado de usos e
costumes onde se inserem e integram quer os processos fisiologicos quer 0s processos

psicologicos.

A forma como a mulher vive o parto relaciona-se com os valores da sua cultura;
enquanto uma pode valorizar o medo e a angustia; para outra, predominara a serenidade

e a insensibilidade.( Colman & Colman, 1994).

Vai no mesmo sentido a opiniio de Langer (1986): “Dar a luz é considerado em cada

cultura de modo diferente. Como experiéncia, pode ser perigosa ou dolorosa,
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interessante ou satisfatria mas, serd sempre acompanhado de algumas repercussoes

( fisicas, psicologicas ou sociais).”

Em algumas sociedades, € o nascimento do bebé e néo a relaggo sexual que consuma o

casamento.(Kitzinger, 1978)

O parto, funciona assim como um acontecimento que afecta ndo s6 a relacdo
homem/mulher mas também a relacdio com os membros do cli em que se inserem.

Define também a nova identidade da mulher que passa agora a mée.

As influéncias, sejam elas nas sociedades primitivas pelos feiticeiros ou nas modernas
pelos médicos, tornam-se frequentemente um controle que ndo permite a mulher a

resposta vinda do seu proprio corpo. (Kitzinger, 1978)

Revelagdes de antropdlogos citados por Kitzinger (1978) mostram que o parto
raramente é a casual expulsio de um bebé como frequentemente pensamos das
sociedades primitivas. Nestas, antes pelo contrario, ele é rodeado por rituais, mitos,

preceitos, proibi¢Ses e tabus.

Desde a condenacio de Eva feita por Deus e citada nos Génesis, III, 16, que se
considera que a mulher sofre como castigo os padecimentos da gravidez e as inevitaveis

dores do parto.

Ja as representagSes da mulher datadas da Antiguidade representam um corpo que em

parto sofre; sofre com dor, sofre com medo.
Todas as representacdes do parto se constroem em torno da dor: “Parir é dor, criar é

amor” ou “nascido sem dor, criado sem amor” ou ainda “a dor ensina a parir” sdo ditos

populares bem exemplificativos. (citados por Teresa Joaquim,1983).
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Por outro lado, a estreita ligagio entre vida e morte no momento crucial do parto € um

tema universal.

A profissdo de parteira ¢ ja referida no Antigo Testamento sendo, portanto um dos mais
velhos oficios do mundo onde apenas se exige uma conduta irrepreensivel no plano dos

costumes. (Barbaut,1990).

Até a0 sec. XVII o parto era considerado um assunto de mulheres; a parteira e a mae
ajudavam a criar um clima de confianga emocional que funcionava como mais

tranquilizador para a parturiente.

Os homens, eram, em geral, excluidos do parto. S6 no séc.XVII surge o médico na
assisténcia ao parto e a cesariana se separa da morte da parturiente. E no inicio do séc.
XX nos Estados Unidos da América que a cultura médica atinge o seu auge na

intervengdo no parto; surge ento a protecgdo total 4s sensagdes e memorias do parto.

Nos anos 50 as mulheres encontravam-se dependentes das novas tecnologias, dos
anestésicos e dos instrumentos controlados pelas figuras masculinas; grande parte delas

estava mesmo inconsciente quando os bebés nasciam.

A anestesia local vem no sentido da valorizagio do parto acordado e consciente e, pelos

anos 70 consolida-se a humanizagiio do nascimento mesmo no meio hospitalar.
Na nossa sociedade, nos nossos dias, o parto € vivido em ambiente médico, no hospital,

como um processo predominantemente associado & dor cabendo a equipe medica a

responsabilidade de evitar essa dor utilizando as recentes descobertas analgésicas.
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2.3. Gravidez Como Experiéncia Psicolégica

“ Uma mulher descobre que estd gravida .Tendo-se estabelecido no espago uterino, o
mintisculo dvulo fertilizado terd uma influéncia de longo alcance ao conduzir a mulher ds
profundezas do seu espago psiquico, arreigando poderosas imagens inconscientes da sua

historia interior que comegam a aparecer nos sonhos,fantasias e vida emocional™

Joan Raphael-Leff

O interesse pela Psicologia da Gravidez surge pelos anos 40 com importantes trabalhos
sobre psicologia da gravidez e da maternidade de autores como Bibring e colaboradores,

H. Deutsch entre outros.

Por gravidez entendemos o periodo de cerca de 40 semanas que € “ simultaneamente
uma transformacgdo bioldgica, social e pessoal que pde o individuo em coniacto com o
processo arquetipico, isto é, com os sentimentos, comportamentos e significados que
residem la bem no fundo da natureza humana...a gravidez, pode ser simultaneamente
gratificante e confusa, mas, no Seu dmago é criativa uma vez que, no fim hd
literalmente uma nova vida, tanto para os pais como para o bebé acabado de nascer”

(Colman & Colman, 1994).

Neste sentido, e de acordo com Brazelton e Cramer (1989) a gravidez, reflecte toda a
vida anterior a0 momento da concepgdo: as experiéncias da mulher com as figuras
paternas, as vivéncias seguintes com o tridngulo edipiano, as forcas que levaram a
adaptar-se a este triingulo com maior ou menor sucesso e, finalmente, a separagdo dos
pais. Tudo isto se relaciona e influencia o modo como a mulher (¢ o homem) se vai

adaptar ao novo papel.

Uma breve revisdo de literatura permite-nos destacar alguns contributos fundamentais

para esta area do saber.
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Maldonado (1985) fala da gravidez como sendo uma fase na vida da mulher, do
companheiro, da relagdo do casal e de toda a rede social envolvente; deste modo, tudo o

que se relacione com a gravidez (positiva ou negativamente) afectara todos.

Isabel Leal (1990) defende que gravidez e maternidade sio dois conceitos
habitualmente tomados como equivalentes mas que “traduzem duas realidades e vivéncias
bem diferenciadas entre si, tecidas que sdo em imagindrios diferentes...Na Gravidez...toda a
espectacularidade  vai para as alteragdes fisicas....com  vivéncias  psicoldgicas
particulares....tudo se passa dentro da propria mulher...é um momento de retorno a si propria,

de investimento macico no proprio corpo, na sua imagem, no que ele contém....é também de

Maternidade tem como pano de fundo a dindmica da sociedade num certo momento....Assume-
se como projecto a longo prazo....pelo que se distingue do acontecimento bioldgico que é a
gravidez....Requer que, mais do que desejar Ter um filho se deseje ser mde ....o desejo de Ter

um filho e o desejo de ser mde ndo sdo desejos sempre coincidentes”.

Apelando de novo ao contributo de Maldonado (1985) podemos considerar que a
decisio de ter um filho pode resultar de um unico motivo oﬁ, da interacgdo de varios
motivos (da ordem do consciente ou do inconsciente) de que podem ser exemplo os
seguintes: criar e aprofundar uma relagdo importante, desejar a transcendéncia e a
continuidade elaborando a angustia de morte e a esperan¢a de imortalidade, competir
com irmdos, dar um filho ao bai ou & mie, preencher o vazio de um companheiro,

procurar uma extensgo de si proprio.

Por outro lado, considera a gravidez como uma fase de transig&o no processo normal de
desenvolvimento e que se caracteriza por um estado temporéario de equilibrio instavel
pois envolve mudangas de véaria ordem (social, identidade) e consequente reajuste
pessoal e intrapsiquico. Na sua opinifo, o termo crise ajusta-se mais a acontecimentos '
de vida mais dramaticos . Neste sentido diz “ na verdade, toda a crise ¢ uma transigdo

mas nem toda a transicdo se constitui numa crise”.
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Segundo D. Cordeiro (1988) a gravidez, ao nivel psicologico pode ser vista em trés
perspectivas diferentes: Como desafio maturacional ( “ crise de desenvolvimento” para
a mulher) onde se reavivam conflitos psicologicos de etapas precoces do
desenvolvimento; como fenémeno de interac¢iio mutua e permanente € ndo como
somatorio de fenémenos biopsicologicos quer da mulher quer do feto e, numa
perspectiva sistémica, onde ¢ enfatizada a importancia da rede de interacgdes neste

processo de desenvolvimento.

Ainda associando gravidez a crise temos a opinido de Colman & Colman (1994) que
nos falam da gravidez como um periodo de crise mas ndo no sentido de “trauma”;
fazem-no no sentido de a considerar um momento de transformagéo e viragem que se

opera ao nivel da identidade, papéis sociais e corpo.

De acordo com Grossman (1980) citado por Teichman (1988) ¢ inevitavel a existéncia
de ansiedade durante a gravidez e, também Bibring (1961) partilha desta opini&o
referindo que a ansiedade é um sintoma constante ao longo da gravidez que,
frequentemente se associa a complicagBes somaticas. No entanto, “ trata-se de um
processo que permite & gravida libertar energia e aumentar a capacidade de se adaptar

ao recém-nascido”.

Na sua opinido, a gravidez é uma crise normativa que envolve regresséo e desequilibrio;

neste contexto, a mulher tenta ainda resolver o conflito com a sua propria mae.

Em simultineo com as alteracdes fisicas e psicologicas, Colman & Colman (1994)
referem a existéncia de alteragBes hormonais que, na interacgéio com os factores fisicos
ambientais e culturais se conjugam na experiéncia de gravidez e conduzem a oscilagBes

emocionais durante esse periodo.
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2.3.1. Fases da gravidez

Bibring, Dewyer, Hunting e Valenstein ( 1961) introduziram a nogdo de que durante a

gravidez ocorreria uma sequéncia de fases de desenvolvimento psicoldgico.

Colman & Colman (1973) denominam esta sequéncia de  fases: Inmtegracio,
Diferenciacio ¢ Separacio e fazem a sua correspondéncia aos trés trimestres de

gravidez.

Maldonado (1997) no entanto, alerta-nos para a arbitrariedade desta divisdo ressaltando
que ha multiplos factores passiveis de influenciar os esperados estados emocionais da

gravidez.

Apesar deste alerta julgamos que a apresentagdo esquematica das fases do
desenvolvimento psicoldgico da gravidez nos ajuda a perceber melhor toda a dindmica

deste processo.

Assim, temos a fase de Integracdo, correspondente ao primeiro trimestre de gravidez e,
durante a qual a mulher deverd aceitar que esta gravida ou seja, integrar a gravidez em

Si.

Colman & Colman (1994) chamam-lhe fase de Incorporacio ; “a mulher ao aceitar
que estd gravida estd também a aceitar que tem um ser em desenvolvimento no seu

interior e, a perspectivar todas as mudangas que irdo ocorrer”.

E neste trimestre que surge habitualmente a ambivaléncia afectiva. E o querer e o nio
querer aquele filho pois ndo existe uma gravidez totalmente desejada ou totalmente
indesejada (Maldonado, 1997). Em concordéncia com esta opinifio Langer (1986) diz-
nos “ Toda a gravidez produz uma situacdo de maior ou menor conflito entre uma

tendéncia maternal e outra de rejeicdo” .
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Maldonado (1985) apresenta um agrupamento dos sintomas mais caracteristicos deste
trimestre: Vomitos e Nduseas, Desejos e Aversdes, Aumento de Apetite, Oscilagdes de

Humor, Hipersonia, Aumento da Labilidade Emocional.

Cordeiro (1986) considera estas manifestagdes somatofisiologicas como confirmagio do
estado de gravidez ou, por outro lado, como expressdo da sua ambivaléncia no polo da
rejeicio. Assim, considera que os desejos alimentares se inscrevem no conflito reter/
expulsar: alimentar-se / vomitar ou, simbolicamente, reter o feto/ expulsar o feto.
Considera ainda que esta mesma dialética se pode expressar ao nivel anal (obstipagdo/

diarreia) ou genital (risco de aborto, prematuridade e esterilidade)

Ainda durante este trimestre o desejo sexual da mulher varia bastante e, frequentemente,

da-se uma reducgio dos contactos sexuais.

A fase de Diferenciac¢io para Colman & Colman (1973) refere-se ao segundo trimestre
de gravidez e caracteriza-se pelo facto de a mulher sentir que tem dentro de si um feto

que & diferente dela apesar de existir no seu interior

Acontecimentos como, ouvir os batimentos cardiacos do bebé, sentir os movimentos,
ver a imagem no écran do ecografo, facilitam & mulher o acreditar na existéncia de um
bebé no seu interior, alguém que é diferente de si, que ndo controla, que mexe ou néo

independentemente da sua vontade.

Inicia-se aqui uma relagfio mais estreita entre mée e beb¢; a mulher pode falar com a sua
barriga, acaricia-la, comunicar com o seu bebé; a relagdo torna-se previlegiada , o

imaginario prolifera: o sexo, 0 nome, O rosto..

Maldonado (1985) agrupa deste modo as principais alteragdes deste trimestre:
Alteragdes do Desejo e Desempenho Sexual, AlteragSes do Esquema Corporal,

Aumento da Introversdo e da Passividade.
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O terceiro trimestre é denominado por Colman & Colman (1994) por fase de Separacio
pois é o momento em que a gravida comega a antecipar O processo pelo qual se ira

desligar da gravidez.

Nesta fase o corpo da mulher ostenta a gravidez em toda a sua plenitude. (Colman &
Colman,1973).

A ansiedade aumenta com a proximidade e a expectativa do parto; surgem mesmo
sentimentés contraditorios entre a vontade de terminar a gravidez e ter o beb¢ e a
vontade de a prolongar adiando o desconhecido e a adaptagiio a uma nova realidade.
(Maldonado, 1985)

A mulher vivencia nesta fase uma série de temores associados a fantasias de auto-
punicio (medo de morrer no parto, medo do dilacerar dos seus orgdos genitais...)que
segundo Caplan (citado por Maldonado,1997) se relacionam com culpabilidades
conflitos com a sua propria mae relativamente & masturbago. Estes temores reflectem-

se muitas vezes na actividade onirica.

Frequentemente a vida sexual ¢ reduzida pelo desconforto provocado pelo volume

abdominal e pelo medo da magoar o bebé.
Chegado o final da gravidez aproxima-se o Parto.

O trabalho de parto compreende quatro estadios : Dilatacdo, Expulsio do Feto,

Expulsio da Placenta e Restabelecimento..

A este respeito Colman & Colman (1994) dizem-nos: “ O trabalho de parto embora
possa ser vivido como um acontecimento simples e previsivel é, geralmente, vivido com

ansiedade e alguma confusdo. Iniciado, segue-se uma sequéncia previsivel até a
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expulsdo podendo ser varicdvel a progressdo dos diferentes estddios. Um parto normal -

pode durar de duas a vinte e quatro horas” .

H. Deutsch citada por Langer (1986) considera que o parto € reviver mais exacto que
podemos ter do nosso proprio trauma de nascimento ; da separagio da nossa propria

mae.

Vai no mesmo sentido a opiniio de Soiffer (1986) que considera que a dindmica
psicolégica da mulher em trabalho de parto ¢ dominada pela reactivagdo da angustia de
nascimento; tal angustia vai despertar ansiedades de perda, de esvaziamento, de

castrago, de castigo pela sexualidade e de confronto com o desconhecido.

Estudos referidos por Langer (1986) concluem que a estrutura psicologica da mulher e a
sua atitude face & gravidez interferem quer na evolu¢do da mesma quer na evolugdo do

proprio trabalho de parto.

Quando analisamos e reflectimos sobre uma gravidez e sobre 0 momento do nascimento
de uma crianca surge-nos um elemento fundamental em torno da existéncia de todo o
processo — o pai. A este proposito, Cordeiro (1986) refere que ndo se pode separar a
representacio mental do filho em gestagdo dos afectos que ligam a mulher ao pai da

crianga.

Na perspectiva deste autor, o desejo de paternidade, correlaciona-se positivamente com

uma boa aceitacfio da gravidez por parte da mulher.
Por outro lado, tal como para a mulher a gravidez é um acontecimento complexo ao

nivel psicologico também ao homem se exigem adaptages quer ao nivel da paternidade

quer como companheiro da mulher, agora gravida.
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2.3.2. Gravidez: Feminino e Materno

A articulagio destes trés conceitos nfo € facil nem pacifica.

E no quadro do paradigma psicanalitico que se abordam e aprofundam as ligagGes entre
o feminino e o materno considerados como directamente relacionados; neste contexto,é
impossivel pensar o feminino sem o associar ao materno e considera-se que “o desejo
de gravidez e projecto de maternidade sdo sindnimos e estdo compreendidos no

processo de aquisi¢do da feminilidade” (1. Leal, 1997).

No entanto, a experiéncia clinica evidencia uma realidade diferente na qual gravidez,

feminino e materno ndo se apresentam como factores dependentes entre si. (I Leal,
1997).

Por gravidez, entende-se o periodo de cerca de 40 semanas entre 0 momento da
concepeio € o parto caracterizado por transformagdes fisicas, hormonais e biologicas
acompanhadas por simultineas transformagdes psicologicas; Todo este fenomeno pode
n3o se relacionar com o desejo de um filho (com o desejo de ser mie). Pode relacionar-
se com a necessidade de se provar um corpo integro e fértil, com a necessidade
simbélica de regressio ao tero materno ou até com a confirmacio de uma feminilidade
mas, ndo ter a ver com a prestacio de cuidados, com o investimento emocional, com o

exercicio de maternidade.

J. Rappaport (1994) considera que durante a gravidez , eventualmente até “desejada”
por motiva¢des como as atras referidas, pode dar-se um reactivar de sentimentos €

projecgdes ambivalentes em direcgdo ao feto.

Neste sentido, fala-nos de alguns aspectos que, na sua opiniio e por revisdo de

literatura, podem dificultar o desenvolvimento de um sentido materno positivo.
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Assim, temos como exemplo uma intensa ambivaléncia, dificuldades na diferenciagéo

dos limites, dificuldades de separacio precoces associadas a conflitos edipianos.

Considera ainda que um dos maiores obstaculos para atingir um sentido materno
confortavel se pode relacionar com uma imagem inconsciente inaceitavel da propria

maie.

Por outro lado, a grande importincia de uma imagem corporal esbelta e escultural
investida como uma afirmacio de feminilidade pode ver-se comprometida com a
transformago fisica inerente a uma gravidez e, causar fortes inquietagdes e ansiedades .
Neste sentido, a disponibilidade para a vivéncia da gravidez estard certamente

dificultada ou mesmo impossibilitada.

O conceito de maternidade enfatiza dimensdes de ordem social e cultural; transcende o
periodo de gravidez. “E um projecto a longo de vida a longo prazo prazo que emvolve
prestagdo de cuidados e dadiva de afectos que assegurem um desenvolvimento sadio e

harmonioso da crianca.” (1. Leal, 1991).

Existem projectos de maternidade consistentes mas que ficam comprometidos por uma

impossivel ou dificil concretizagio biologica. (Ex®: infertilidade ou doenga cronica).

Como ja referimos anteriormente, a maternidade actualmente deixou de ser um projecto
Gnico na vida da mulher Este projecto podera ou ndo existir ou poderd existir em

simultineo com outros de cariz profissional ou académico.

Actualmente, a mulher podera optar pela nio maternidade, pela maternidade num

contexto relacional ou pela maternidade sozinha.

Mas, nem sempre se esté liberto de pressdes sociais e, podem mesmo surgir algumas

incompatibilidades; para muitas mulheres ¢ importante cumprir a classica func¢@o
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feminina - procriar, mesmo que tal nédo corresponda a um desejo individual, mesmo que

lhe seja dificil conciliar com uma carreira profissional.

Quando gravida, esta mulher estara sujeita a um duplo esforgo psicologico; o inerente a
vivéncia de uma gravidez, acrescido do conflito interno provocado pela

indisponibilidade para ser mae.

B neste contexto que Langer (1986) considera que 0 insucesso de gravidez, conducente
4 ndo concretizacio da maternidade, podera ser um exemplo da dificuldade de

integragdo e elaboragdo de conflitos e ideais da mulher.

Numa fase em que acontece um novo enquadramento sociocultural das questOes
associadas & reproducfio, ao nascimento e as relagBes com as criangas ¢ altura de
repensar o “modo como se articulam as teorias psicolégicas sobre a maternidade e

aquilo que é actualmente o projecto de maternidade” (1. Leal, 1997).

Enquanto as teorias psicologicas enfatizam a necessidade materna como relacionada
com a propria identificagdo e com O ser feminino, actualmente, a maternidade
desvaloriza a dimensdo de afirmagio do feminino e enfatiza antes a existéncia de um

projecto de maternidade.

Neste contexto, surgiu-nos o interesse por observar como se articulam a dimensdo do
feminino e a dimensio do materno em mulheres com insucesso de gravidez de
repeti¢do; em mulheres que, conseguindo engravidar, ndo conseguem chegar ao
exercicio da maternidade por acontecer o término da gravidez em aborto ou em morte

fetal.
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Capitulo 3.
INSUCESSO DE GRAVIDEZ
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3.1. Introdugdo

O insucesso de gravidez é um fenémeno que, como o proprio nome indica significa

que algo nfio correu bem no evoluir de um episodio gravidico. E merecedor de grande
interesse e estudo por parte de autores preocupados com a sua compreensdo e possivel

prevencgao.

Precisamente neste sentido existem na Maternidade Dr. Alfredo da Costa em Lisboa
duas consultas vocacionadas para um atendimento particular a este tipo de situac@o:
Consulta de Patologia do Primeiro Trimestre e Consulta do Grupo de Estudo de Morte
Fetal (GEMF) nas quais trabalhamos para a realizagio do presente trabalho.

Pareceu-nos interessante evidenciar os dados estatisticos disponiveis relativamente ao
movimento dos ultimos anos nas referidas consultas bem como o movimento de
situacdes de aborto espontineo e aborto induzido em situagdes de morte fetal na mesma

maternidade.

Assim temos para o Ano de 1998 e para um nimero Total de Partos de 6 838 :

Primeiras Consultas | Cons. Seguintes TOTAL
GEMF 136 961 1097
Pat. Do 1° Trimestre 165 449 614

Para o Primeiro Semestre de 1999 temos :

Primeiras Consultas | Cons. Seguintes TOTAL
GEMF 68 490 558
Pat. Do 1° Trimestre 97 219 316
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Relativamente ao movimento de situagdes de aborto espontineo e indugéo de aborto

por morte fetal nos ultimos quatre anos temos :

1996 1997 1998 1999 (1° Sem)
Aborto Espont. 373 401 408 222
Ab.Induz. M.F. 78 66 62 24

Ainda neste captulo é nossa pretensio definir aquilo que entendemos por insucesso de
gravidez bem como evidenciar definigSes de alguns autores que vém contribuindo para
esclarecimentos e delimitagdes em torno deste campo muito especiifico da vida

reprodutiva.

Em seguida, faremos uma breve revisdo bibliografica sobre a etiologia do insucesso de
gravidez de repeticdo dando énfase quer aos factores médicos quer aos factores de

ordem psicologica.

Abordaremos ainda as diferentes formas de reacgdo psicologica ao insucesso de

gravidez dando particular destaque a situacgo de luto.

Por fim e tendo como base tudo o que fomos referindo até ao presente, pretendemos
construir um espago de questionamento e reflex@o acerca do modo como pensamos
poder articular o insucesso de gravidez de repeti¢do com as dimensdes psicologicas do

Feminino e do Materno.
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3. 2. Aborto Espontineo e Morte Fetal

Por insucesso de gravidez entendemos a situagdo em que a mulher nfo consegue levar

a termo, € com sucesso, uma gravidez da qual resulte um filho vivo.
" Consoante 0 momento em que acontece este insucesso assim se considera estar em

presenca de um aborto espontaneo ou de uma morte fetal.

Deste modo, aborto espontineo sera o insucesso gravidico acontecido numa fase

inicial (embrionaria) da gravidez.

Ja por Morte fetal entendemos o insucesso gravidico que ocorre a partir do segundo

trimestre de gravidez (fase fetal)

Relativamente 4 definicdo de aborto espontineo e concretamente no que se refere a sua

limitagdo temporal néio h4 consenso entre autores.

Assim, Ventura (1983) considera que aborto espontineo ¢ a interrupgdo da gestagdo
com expulsio do produto da concepgdo antes da 20* semana de gestagdo e antes que O

embrido atinja 500 gramas de peso.

Distingue no entanto 3 tipos de aborto consoante 0 tempo de gestagdo em que ocorram;
assim, temos o ovular, o embrionario e o fetal consoante ocorram antes da 6° semana,

entre a 7* ¢ a 16° semana e apos a 16® semana respectivamente.
J4 Vlaanderen, Willian, Pieter & Treffers (1987) consideram o aborto uma
interrupcdo de gravidez que ocorre nas primeiras 16 semanas apOs falha da menstruagéo

ou nas primeiras 14 semanas apos a concepgao.

A opiniio de Moscarello (1989) é muito mais abrangente; designa de morte perinatal

todo o conjunto de situagdes de perda de gravidez. Assim, inclui nesta designagdo o
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aborto espontéineo, o aborto terapéutico, o nado-morto € o recém nascido que morre

pouco tempo apos o parto.

Em geral os primeiros sintomas do aborto espontaneo sdo o sangramento vaginal e o

aparecimento de contracgdes repentinas por vezes bastante dolorosas.

E ainda Ventura (1983) que, com base em estudos realizados considera que cerca de 10-
15% de todas as gravidezes sio interrompidas no primeiro trimestre e que muitas outras

terminam mesmo antes de haver evidéncia clinica de gravidez.

Por outro lado Poland (1984) e Radawanska (1990) consideram que o aborto

espontineo é um acontecimento esporadico que acontece em 15-20 % das gravidezes.

Os abortos podem ser esporadicos ou recorrentes; os esporadicos, acontecem por erros
cromossémicos no processo de fertilizago, por atraso na implantagdo ou por infecgéo.

Em geral nfio se repetem e nfo tém consequéncias em gravidezes seguintes.

Aborto recorrente, aborto habitual, aborto espontineo recorrente, insucesso de gravidez
recorrente ou de repetigio sdo as nomenclaturas usadas sinonimamente na literatura
(Hatasaka, 1994) para referir uma situagdo que acontece irés ou mais vezes

consecutivamente.

Radawanska (1990) considera que por anélise estatistica se verifica ser pouco provavel
que, abortos recorrentes sejam casuais, na sua opinido tendem a ser causados por

factores etiologicos especificos.

Poland, Miller, Jones ¢ colaboradores (1977) consideram que ap6s um primeiro aborto
o risco de um segundo n3o aumenta significativamente. No entanto, para o terceiro o
risco duplica. O aumento de risco de aborto recorrente indica um problema que se

mantém..
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3.3. Etiologia

Brent e Beckman (1994) referem a possibilidade de pensar sobre o aborto espontaneo

de dois modos opostos: por um lado, numa visdo purista, considerando a perda do
embrifio como acontecimento tragico enquanto perda de um potencial humano. Por
outro lado, a possibilidade de considerar que os abortos espontaneos sdo modos naturais

de reduzir a incidéncia de seres “anormais” ou com defeito.

McIntyre (1987) refere que estudos sobre anatomia feminina e endocrinologia sdo
fortes contributos para o diagdstico e tratamento da perda involuntaria e repetida de

gravidez.

Por outro lado, Hatasaka (1994) considera fundamental o prosseguimento de estudos
na area da genética molecular como importante fonte de conhecimento de causas dos

~ insucessos de gravidez de repeticéo.

Apesar de algumas dificuldades na determinago da origem dos insucessos de gravidez

Brent e Beckman (1994) propdem os seguintes factores para a etiologia do aborto:
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Analogamente, Hatasaka (1994) por revisdo de literatura e com base em estudos

efectuados propde algumas causas para o insucesso de gravidez de repetigdo que divide

Cm:

3.4. Factores Psicologicos na Etiologia

Sabemos j4 que a gravidez é, para alem de um fendémeno fisico, um acontecimento

carregado de vivéncias psicologicas e exigente, porque apela a movimentos adaptativos
face 4s modificacBes inerentes; logo, ndo ¢ de estranhar a relagdo entre factores

psicologicos e insucesso de gravidez.

E frequente que estudos obstétricos com mulheres em situagdo de morte fetal ou aborto
ndo encontrem causas organicas explicativas € neste contexto que, em nossa opinido,

podemos enquadrar as causas psicologicas.

Vai neste sentido a opinifio de Justo (1986) ao considerar que, apesar de muitas causas
e muitos factores fisiologicos identificados na génese da interrupgdo involutaria da
gravidez s3o igualmente muito frequentes os casos em que a gravidez termina sem

causa médica conhecida.

68




DISSERTACAQ DE MESTRADO

Corroborando o acima referido Justo (1986) refere estudos de Mann (1959) com um
grupo de mulheres que tiveram pelo menos 3 abortos espontdneos; encontrou 2 grupos

psicologicos entre estas mulheres.

Num grupo (50% das mulheres) as caracteristicas comuns eram : Tendéncia a somatizar
face a um conflito, ter na familia de origem uma mae dominadora omnipotente €
hiperprotectora enquanto um pai fraco, ausente, morto, divorciado ou desaparecido; ao
nivel da producdo onirica estas mulheres sonhavam que atingiam o termo da gravidez e,
depois, descobriam que nascia uma boneca e ndo um bebé ; outras vezes sonhavam que

eram criancas mas que estavam gravidas.

A este proposito Mann (citado po Keye, 1994) acreditava na possibilidade de ser a
dinamica da familia a criar uma mulher psicossexualmente imatura que procurara no

companheiro uma mée substituta mais do que um marido.

Neste contexto de imaturidade a mulher vive um incomodo face & gravidez (tarefa
exigente) e uma impossibilidade de a vivenciar; assim, sobrevem um grande stress a que
pode reagir somaticamente desenvolvendo contracgdes uterinas, hemorragias,

conduzindo ao aborto.

No 2° grupo ( 30 % das mulheres) a reacgao psicossomatica acontecia relativamente a
determinado tipo de conflito emocional, tornava-se relevante em mulheres que tinham

engravidado solteiras ou recorrido ao aborto ilegal.

Segundo Mann, a culpabilidade nestas situagdes era tdo grande que podia conduzir ao

aborto espontineo ao ser somatizada.
Ainda neste estudo, é referido que ap0s intervencédo psicoterapéutica os abortos

diminuiram o que reforga a ideia de que factores de personalidade se relacionam com o

insucesso da gravidez.
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Vio no mesmo sentido os resultados dos estudos de Javert e colab. citados por Keye
(1994). Estes autores concluiram que a psicoterapia foi o mais importante adjuvante da

terapia médica.

Linddell ¢ colab. citados por Keye (1994) efectuaram uma investigagio com 42
mulheres com historia de aborta de repetigdo .Analogamente concluiram que 86% das

mulheres submetidas a suporte emocional tiveram sucesso em gravidezes seguintes.

Grimm (citado por Keye, 1994) desenvolve um estudo interdisciplinar no New York
Lying-In Hospital usando uma bateria de testes. Com base nos resultados caracterizou
as mulheres com aborto recorrente como emocionalmente labeis e com tendéncia a agir
os seus conflitos. Encontra ainda sentimentos de culpa em relagdo & sexualidade com

uma subjacente hostilidade.

Grimm concorda com Mann relativamente 4s caracteristicas possessivas e protectoras

da mie; acresce-lhe ainda um pai punitivo relativamente aos comportamentos sexuais.

No entanto, é ainda Grimm quem pde algumas reservas a que estas caracteristicas
familiares e psicolégicas sejam causais no insucesso de gravidez; argumenta com a sua
observagio de 18 das mulheres do seu estudo que, ao conseguirem uma gravidez de
termo e ao serem retestadas, evidenciam resultados similares aos das mulheres sem
insucesso de gravidez. Isto sugere-lhe que as caracteristicas psicologicas descritas s8o

consequéncia e ndo causa para o insucesso de gravidez.

Simon e colab. ( citado por Keye, 1994) também estudam mulheres com insucessos de
gravidez de repeti¢io e concluem que ha uma rejeigiio do papel feminino simultdnea a
impulsos sadomasoquistas. Acreditam que o aborto funciona como uma forma da

mulher negociar com estes impulsos.

Keye (1994) aponta como critica a estes estudos 0 facto de serem realizados post-aborto

e nio estudos de personalidade pré-moérbida, antes dos abortos. Neste sentido, e segundo
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ele poder-se-a estar a falar de efeitos e ndo de causas psicologicas para o insucessos de

gravidez de repetigao.

Maldonado (1997) considera que o insucesso de gravidez se liga a uma insatisfagdo e
falha nas necessidades primérias na relagdo da mulher com a sua propria mée; tal
conduz a fantasia de incapacidade de “ construir” dentro de si um novo ser; na
perspectiva da autora a impossibilidade de vivenciar uma gravidez e/ou maternidade
assentard portanto numa incapacidade de conseguir representar-se como gravida e/ou

como mie.

Na opinido de Langer (1986) a gravidez é uma fase que conduz a mulher a regressdo o
que obviamente pde em causa a sua relacio com a mie e o conflito edipiano; deste
modo, coloca-a em conflito com a sua feminilidade, logo com o seu projecto de
maternidade. Esta regressdo, pode permitir uma identificagdo tranquila com a mie e
uma saudavel relacio com o bebé dentro de si mas, também pode desencadear
ambivaléncia e conflitos muito fortes cuja expressdo podera ser ao nivel psicossomatico

e conduzir ao término da gravidez.

“ A defesa mais radical contra a angustia provocada pela gravidez consiste no aborto,
expulsdo prematura do feto sentido como persecutorio logo, ndo integrado
psicologicamente...”( Langer,1986). Por outro lado considera tambem que O iNSucesso
de gravidez (conducente & ndio concretizagdo da maternidade) pode ser um exemplo da

dificuldade de integragio dos multiplos ideais da mulher.

Pines (1990) concorda com esta opinido no sentido de que a ambivaléncia materna para
com o feto e para o que ele representa pode ser influenciado por conflitos e ansiedades
precoces do desenvolvimento psiquico da mulher de que podem ser .exemplo
dificuldades em identificar-se com uma boa representagdo da sua propria mée . Neste
sentido, o aborto espontineo permite a negagdo da vida do feto enquanto solugdo
psicossomatica para este conflito. No seu trabalho publicado em 1997 intitulado “The

Relevance of Early Psychic Development to Pregancy and Abortion” Pines refere-nos
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que ansiedades primitivas e conflitos surgidos durante a fase de separagfo-individuagdo
da mulher (agora gravida) com a sua propria mée, e que contribuiram para uma ma
representagdo interna desta, podem ser reactivados durante a experiéncia de
gravidez/experiéncia de maternidade. Esta reactivagdo, ir4 conduzir a uma intensa
ambivaléncia relativamente ao futuro da gravidez/ maternidade. Pines (1997) vai ainda
mais longe ao considerar que nesta situagdo se € dificil a mulher gravida identificar-se
com a ma representagio interna da sua propria mae (identificac@o refor¢ada fisicamente
pela existéncia da gravidez), tambem lhe € dificil a identificagdo narcisica ao feto que
esta dentro do seu corpo ; tal acontecera pela reactivagad de fantasias infantis sobre si

propria enquanto feto no corpo da sua mée nas quais se sentiria tambem mal aceite.

No mesmo sentido vai a opinido de Soifer (1971) . Salienta que os movimentos de
identificacio da gravida com a sua mie podem fracassar. Pode haver uma excessiva
regressio e um confronto com uma mde sentida como ameacadora; tal acentua a
ambivaléncia ¢ a ansiedade logo, havendo defesas psiquicas ineficazes, poderd
acontecer um conflito entre reter/ expulsar o feto o que podera conduzir a um aborto

espontaneo ou um parto prematuro.

Sami-Ali, numa linha psicossomatica, citado por Moreira (1991) tenta explicar o aborto
espontineo e a morte fetal pelo recalcamento da fungdo do imaginario impeditivo da

elaboracdo fantasmatica das problematicas inerentes 4 gravidez e a maternidade.

O’Hare e Creed (1995) estudam um grupo de 48 mulheres com histéria de aborto
espontineo e concluiram que o stress ( cronico e agudo) podia tornar as mulheres mais
vulneriveis a0 aborto espontineo. Para estes autores, uma vida com muitos factores de
stress em interaccdo com factores culturais, ambientais bem como determinantes
genéticos e imunoldgicos seriam predisponentes para uma maior probabilidade de

aborto espontineo
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Apresentamos em seguida um qu

adro que pretende resumir e esquematizar as

perspectivas dos diferentes autores que, com base em estudos realizados, vém

referenciando diferentes factores psicologicos subjacentes aos insucessos de gravidez.

FACTORES PSICOLOGICOS

AUTORES
e Tendéncia a Somatizar Conflitos
o Culpabilidade em questdes da sexualidade
Mann (1959) ¢ DinAmica Familiar Tipica:
-Mie Dominadora
-Pai Fraco
» Dificuldade de integragio de multiplos
Langer (1986) ideais

Soiffer (1971) e Pines (1990, 1997)

e Ambivaléncia materna em relagdo ao feto

e Dificuldade em identif. ¢/ boa repres.da
mae

o Dificuldade em identif. consigo propria
enquanto feto (Pines, 1997)

e Labilidade emocional
e Tendéncia a agir conflitos

e Sentimentos de culpa em rel. sexualidade

Grim (1994) e Dinimica familiar tipica:
-Mie dominadora
-Pai punitivo em rel. a sex0
o Rejeigio do papel feminino
Simon (1994) o Impulsos sadomasoquistas
e Stress agudo e cronico (em interacgio c/
O’Here & Creed (1995) factores cult., amb. e ¢/ determ genética
e Insatisf. e falha nas neces.primérias ¢/ mie
Maldonado (1997) o Incapacidade em conseguir representar-se

gravida/ mie




DISSERTACAO DE MESTRADO

3.5. Reaccoes Psicologicas

K. Conway (1991) constata a recente preocupacio e interesse em torno dos aspectos

psicologicos na perda de um bebé.

No entanto, o mesmo autor (1995) precisa que a mudanca de atitude face as perdas de
bebé ndo é a mesma quando se trata de uma morte fetal (ou morte & nascenca) e quando

se trata de um aborto espontineo sendo este menos valorizado.

P. Ney e colab. (1994) referem que porque a crianga que morre por aborto espontineo,
por morte fetal ou aborto induzido nfo foi vista nem conhecida a morte e o

reconhecimento do luto ndo sdo considerados.

Esta ignorancia do significado da perda por parte da sociedade, amigos e familia pode
impedir o processo de luto materno e conduzir ao desenvolvimento de patologia cronica

ou luto mal elaborado.

Referindo-se aos insucessos de gravidez Soifer (1992) diz “estas situagdes provocam

profunda dor narcisica de dificil e lenta recuperago”.

Os sentimentos correlacionados com a ocorréncia de aborto espontdneo sdo o desgosto,
a depressdo e o desespero, para uma mulher que teve um aborto espontaneo alguma
coisa ndo funciona adequadamente no seu corpo; tal traduzir-se-a em medos e

ansiedades, principalmente em gravidezes seguintes. (Colman & Colman, 1994)

A perda de uma gravidez conduz, sem divida a uma crise. Conway(1991) considera-a

simultaneamente uma crise situacional e uma crise maturacional.
Lee e colab. (1996) referem Cecil que considera que esta crise desorganiza a estrutura

interna dos sujeitos; desencadeia dor e sofrimento e implica a necessidade de ajustes

psicologicos familiares e individuais nem sempre faceis de conseguir.
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Kowalsky (citado por P. Ney e col., 1994) ao referir-se ao insucesso de gravidez
considera que estdo em causa varios tipos de perda : perda de uma pessoa significativa,
perda de uma parte de si propria; perda de objecto exterior; perda de um papel de vida;

perda do sonho dos pais de terem uma crianga e perda da criagéo.

Sintomas de depressdo e ansiedade tém sido observados nas primeiras quatro semanas
apos a perda da gravidez. (Friedman & Gath, 1989; Hamilton, 1989; Seibel e Graves,
1980); ap0s trés meses ( Prettyman, Cordle & Cook, 1993; Robinson et al,, 1994); ap6s

seis meses (Neugebauer et al., 1994).

Cordle & Prettyman (1994) referem que 68% das mulheres do seu estudo ainda
apresentavam perturbagio de pensamento ligado ao aborto espontineo 2 anos apos este

ter acontecido. ( citados por Lee, C. et al. , 1996).

K. Conway, (1991) considera que ha varios sentimentos proprios da fase pos aborto:
culpa, autoacusagdo, depressdo e ansiedade; refere ainda que também os parceiros

experimentam tristeza e luto apos o aborto espontaneo.

Num estudo de Prettyman et al. (1993) uma amostra de 65 mulheres foi avaliada para
a ansiedade e depressdo com uma escala de depressdo e ansiedade em intervalos de 1, 6

e 12 semanas ap6s um aborto espontaneo.

Os resultados apontam para 41% de ansiedade e 22% de depressdo na 1° semana de
avaliacio; na 12° semana os resultados diminuiram para 32% de ansiedade e 6% de

depressdo.

J. Kennel, et al, 1970 refere incapacidade da mulher funcionar na rotina diria e perda
de apetite apés perda da gravidez, por outro lado, S. Borg, et al, 1981 referem a

existéncia de sentimentos de culpa e de falha apds o insucesso ( citados por Ney, P. et
al. 1994).
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3.5.1. Luto
« A perda de um filho é sempre um traumatismo ligado a perda de um objecto de amor

em pleno. investimento narcisico e libidinal’. ( Bur, 1991, citado por Keating e

Seabra,1994).

Para quem o insucesso de gravidez for sentido como a perda de um filho podemos
falar de um luto, de uma perda, cuja elaboragio envolve um periodo de sofrimento e de
dor.

Lindman (1944/45) citado por Kowalsky, 1980 foi pioneiro nos estudos sobre perdas.

Descreveu cinco areas alteradas com a perdas:

Estas perturbagdes podem surgir logo ap6s a perda ou estar aparentemente ausentes.
O processo de luto parece seguir um curso previsivel que Kennel ( citado por Ferreira,

L.; Gois, G.; Faria, C.& Correia, M. J., 1990) divide nas seguintes fases: Choque,

Recusa, Tristeza e Raiva, Equilibrio, Reorganizagéo.
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A evolugdo deste processo pode apresentar diferengas individuais quer quanto a duragdo
das fases quer quanto & sua sequéncia relacionadas com as caracteristicas da mulher e

com o significado da gravidez perdida.

A fase aguda do luto geralmente diminui pelos 6-12 meses, podendo ir até aos dois
anos.( P. Ney et al. 1994).

Ney et al. ,1994 referem a necessidade de ajuda para a recuperagdo psicologica da
mulher (e do companheiro ou familia); esta necessidade, pode concretizar-se em:

- Reconhecimento do desgosto

- Processo informado e simpatico

- Suporte para o desgosto

Tal ajuda por parte dos profissionais de satide devera facilitar a elaboragéio do luto de

perda de gravidez, particularmente em situagdes de maior conflito.

K. Conway (1991) isola sete factores que podem influenciar positiva ou negativamente

o ajustamento psicoldgico da mulher apds o acontecimento:

e Tipo de Suporte Social e Familiar

e Existéncia de Suporte Profissional (médicos e enfermeiras)
e Possibilidade de Ver o feto

e Sensacio de alivio pela propria sobrevivéncia

e Existéncia de Suporte comunitario

e Qualidade do Autoconceito

e Preocupago com gravidez posterior

Keye (1994) acrescenta a importancia do vigor familiar e a possibilidade de se

determinar a causa da perda.
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Worden (1982), (citado por K. Conway, 1995) refere-se ao apoio social, familiar e de

amigos como tendo um efeito muito positivo na elaboragdo da perda.

Por outro lado, Stack (1989), citado por K. Conway, 1995 recomenda que psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais assistam 0s obstetras ficando atentos & dor

ap6s o aborto esponténeo.

Coimbra de Matos (1980), quando se refere & necessidade de intervengdo psicologica
visando a elaboragio do processo de luto lembra-nos:

« Devemos ajudar a “vestirem-se” de luto por estas perdas, a expressar a sua dor, a
deprimirem-se, a desequilibrarem-se para que Sse possam reequilibrar de forma
estruturada, com o conflito “ resolvido” e ndo a pseudo equilibrarem-se, organizando

a sua vida numa fuga a depressdo que mantém no inconsciente o luto por vivers.
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I1- O ESTUDO
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CAPITULO 4.
O ESTUDO
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4.1. Objectivos

A partir da revisio bibliografica em conjunto com a pratica clinica na area tematica

desta dissertacfio constatamos a existéncia de uma relagdo entre as vicissitudes do
fendmeno gravidico e o modo como estdo integradas as questdes ligadas ao feminino e

a0 materno.

Com base na descrigio e defini¢do de conceitos que vimos fazendo ao longo dos
capitulos anteriores, reportando-nos aos conhecimentos alcangados pela revisdo
bibliografica relativamente & etiologia do Insucesso de gravidez e tomando como
alicerces a nossa experiéncia clinica parece-nos ter chegado o momento em que nos é

possivel colocar a quest3io fundamental deste estudo:

Existirio diferencas nas dimensdes psicolégicas do feminino e do materno entre
mulheres com insucesso de gravidez de repeticio e mulheres sem insucesso de

gravidez ?

Mais especificamente, existird uma dimensio de materno mais reduzida e uma de

feminino mais elevada em mulheres com IGR?

Colocamos ainda a questio :

Ser4 que estas dimensdes variam consoante o insucesso se da no 1° ou nos 2°/ 3°

trimestre ?

E que, sabemos que a vivéncia psicologica ¢ completamente diferente consoante 0s
trimestres de gravidez em causa e, a passagem para o 2° trimestre marca precisamente a
diferenciacdo ( Colman & Colman, 1994) entre a mulher e a existéncia de um outro que
cresce, que mexe, que apela ja a uma relagdo de contengdo, a uma maior concretizagao

do materno.
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A este proposito Sa (1997) diz-nos “em grdvidas onde o sofrimento mental se traduz
numa convexidade do espago interior para a interacgdo com o bebé, as possibilidades
de ocorrer um aborto espontdneo no periodo de gravidez que coincide com 0s
movimentos fetais ( existéncia real de um bebé provavelmente antes nio imaginado)

sdo muito significativas.”

E o facto da mulher, com insucesso de gravidez repeti¢éio anterior, se encontrar ou néo
gravida, , fara variar a vivéncia das ja referidas dimensdes ? Foi outra das questdes que

colocamos.

4.2. Tipo de Estudo

Na busca de respostas as questdes anteriormente referidas foi desenhado um estudo

exploratério comparativo que permitisse explorar e comparar as dimensdes
psicoldgicas do feminino e do materno em mulheres com e sem historia de insucesso de

gravidez de repetig@o.

Deste modo, pretende-se efectuar um estudo exploratorio das dimensdes psicologicas do
feminino e do materno em mulheres com e sem historia de insucesso de gravidez de
repeti¢io; pretende-se ainda um estudo comparativo das referidas dimensGes entre os
dois grupos independentes ( um grupo de mulheres com insucesso de gravidez de
repetigio, sem filhos e um grupo de mulheres sem insucesso de gravidez, com pelo

menos um filho).

O teor do desenvolvimento deste estudo constarda no proximo subcapitulo onde
relataremos a metologia nele utilizada. Assim, em primeiro lugar, faremos a descri¢do
dos participantes ( amostra ) ¢ do modo como foram seleccionados. Em seguida,
abordaremos em pormenor o material ( instrumento ) que operacionaliza a presente
metodologia. Finalmente, apresentamos uma pequena reflexdo acerca do procedimento

utilizado.
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4.3. Métodos

4 3.1. Participantes
O presente estudo incide sobre uma amostra total constituida por 80 sujeitos do sexo

feminino com idades compreendidas entre os 25 ¢ 0s 36 anos de idade, de nacionalidade

portuguesa, residentes na area da Grande Lisboa.

Esta amostra, divide-se em dois grupos com 40 sujeitos cada:

= Grupo A — 40 mulheres com insucesso de gravidez de repetigdo

= Grupo B - 40 mulheres sem insucesso de gravidez de repeticio

Os dois grupos subdividem-se ainda nos subgrupos seguintes:

Grupo A : - 40 mulheres Com Insucesso de gravidez de repeti¢io sem filhos vivos
Al- 10 Gravidas com IGR no 1° Trimestre de Gravidez

A2- 10 N3o Gravidas com IGR no 1° Trimestre de Gravidez

A3- 10 Gravidas com IGR nos 2°/3° Trimestre de Gravidez

A4- 10 Niio Gravidas com IGR nos 2°/3° Trimestre de Gravidez

Grupo B :- 40 mulheres Sem Insucesso de Gravidez com pelo menos um filho
B1- 10 Gravidas no 1° Trimestre sem IGR

B2- 10 Gravidas no 2° Trimestre sem IGR

B3- 20 Nio Gravidas sem IGR
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O processo de selec¢io da amostra necessaria para este estudo decorreu, como ja

referimos, em varios locais assim:

No Grupo A (Mulheres com IGR e sem filho vivo) o questionario foi aplicado a
mulheres que frequentavam as Consultas de Alto Risco, Patologia do I Trimestre e
Grupo de estudos de Morte Fetal (GEMF) da Maternidade Dr. Alfredo da Costa .
(As duas tultimas consultas acompanham estas mulheres independentemente de
estarem ou nfo gravidas)

No Grupo B ( Mulheres sem IGR e com pelo menos um filho) o questionario foi
aplicado nos seguintes locais:

Centro de Saide da Amadora ( Consulta de Satide Materna) e Consultérios Médicos
Privados- No caso das Gravidas.

Centro de Satde de S. Jodo (Consulta de Planeamento Familiar)- No caso das Néo

Gravidas.

Como critérios de admissio para este estudo era necessario que as mulheres

preenchessem os seguintes requisitos:

- Ter Nacionalidade Portuguesa

- Ser de Raga Branca ( devido 4s diferengas culturais que estdo em causa nas vivéncias

da gravidez e da maternidade)

- Ter uma idade compreendida entre 0s 25 e 0s 36 anos

- Residir na Area da Grande Lisboa

- Ter pelo menos 3 insucessos de gravidez e nenhum filho vivo- para o Grupo A

- Ter pelo menos um filho vivo- para o Grupo B

Factores como Profissdo, Habilitagdes Académicas, Estado Civil, nfo foram tidos em

conta.
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4.3.2. O Material
Como material  para operacionalizagio do presente estudo foi escolhido o

Questionario de Avaliacio das Atitudes e Representacdes Parentais (AARP)
construido e utilizado pela primeira vez na Tese de Mestrado “ Um Filho a Todo o
Custo” de Isabel Matos (1997). Esta Tese enquadrava-se num Projecto de Investigagdo
de 1994 sobre Feminino, Masculino, Materno, Paterno e Representa¢do de

Parentalidades.

Trata-se de um questionario anénimo de auto resposta cuja versdo original tem 156

itens.

O objectivo da autora foi “ a elaboragdo e construgdo de um instrumento que permita
conceptualizar e definir os conceitos de Feminino, Materno, Masculino e Paterno e que
permita ainda observar o modo como estes conceilos se relacionam com as atitudes e
representaces do individuo relativamente d Moaternidade & Paternidade, ao ser
mde/ser pai, ao fer filhos; motivagdes para se fer filhos ou para ndo se ter filhos;
significado de ter filhos; o que é um filho; a adopgdo; as Técnicas de Reprodugdo

Medicamente Assistida; Recurso ds mesmas, etc” (1. Matos, 1997)

Neste sentido, pareceu-nos o instrumento adequado para operacionalizar o estudo que

pretendemos realizar.

Para a construcio deste questionario a autora efectuou dois pre-testes. No primeiro,
elaborou um questionirio composto por perguntas abertas, em que Os individuos
deveriam responder acerca de assuntos relacionados com a parentalidade, o significado
de ser mie, ser pai, gravidez, Ter filhos, técnicas de reprodugéo medicamente assistida,
adopgao, etc. Este questionario, composto por 21 questdes, foi aplicado a 129 sujeitos

de ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 18 € 0s 40 anos.
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Apos terem sido obtidas as respostas, a autora efectuou uma anélise se contedo a partir

da qual elaborou uma nova forma de questionario e efectuou um segundo pré teste.

O novo questionario foi composto por perguntas fechadas (156)- frases aos quais os
individuos respondem escolhendo relativamente a cada uma delas uma das quatro
categorias : “concordo totalmente”, “concordo”, “discordo”, “discordo totalmente”.

Os valores atribuidos a cada categoria correspondem a intervalos respectivamente:2,1-1
e —2. Este segundo questionério foi aplicado a 78 individuos , de ambos os sexos, com

idades compreendidas entre os 15 e 0s 79 anos.

Este questionario final com 156 questdes foi submetido a um juri de especialistas que os
classificou como referidos dominantemente 4 dimensdo do materno ou & dimensdo do
feminino excluindo os itens 4, 9, 29, 45, 49, 77, 88. Procedeu-se a renumeragdo dos 149

restantes ( o item 5 passou a 4, 0 6 a 5, e assim sucessivamente).

Os itens referentes 4 Dimensioc do Materno sio

1.4.6.9.10. 12. 13. 14. 18. 19. 20. 21. 22. 24. 25. 26. 27 30. 31. 34. 36. 37. 42. 43,
45.49. 50 .51. 57. 58. 60. 65. 67. 69.70. 71.72. 75. 79. 83. 84. 85. 86. 87. 88. 89. 90.95.
96. 102. 103. 107. 110. 111. 113. 115. 119.120. 121. 122. 124. 125. 126. 129. 130. 132.
133. 138. 142. 144. 145. 148. 149.

Os referentes & Dimensio do Feminino sdo:

2.3.5.7.8.11. 15. 16. 17. 23. 28. 29. 32. 33. 35. 38. 39. 40. 41. 44. 46. 47. 48. 52. 53.
54. 56. 59. 61. 62. 63. 64. 66. 68. 73. 74. 76. 77. 78. 80. 81. 82. 91. 92. 93. 94. 97. 98.
99. 100. 101. 104. 105. 106. 108. 109. 112. 114. 116. 117. 118. 123. 127. 128. 131. 134.
135. 136. 137. 139. 140. 141. 146. 147.

Para cada um dos 149 itens (75 referentes & dimens3o do materno e 74 referentes a do

feminino), os sujeitos podem optar por uma de entre quatro categorias (Escala Tipo
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Likert): ”concordo totalmente”, “concordo”, “discordo”, “ discordo totalmente”. Os

valores atribuidos a cada categoria correspondem a intervalos respectivamente 4, 3, 2, 1.

Sendo este instrumento uma escala tipo Likert produz uma escala ordinal. Logo, devera

vir a ser tratada estatisticamente com uma estatistica néio paramétrica.

O Questionario de Avaliagio das Atitudes e Representagdes Parentais (AARP) bem

como a apresentacio e as instrugdes fornecidas aos sujeitos sdo apresentadas no Anexo
A

4.3.3. Procedimento

Como j4 referimos, o delineamento do presente trabalho enquadra-se num estudo
exploratério- comparativo. Pretende-se efectuar um estudo exploratorio das dimensdes
psicologicas do feminino e do materno em mulheres com e sem historia de insucesso de
gravidez de repetigio; pretende-se ainda um estudo comparativo das referidas
dimensdes entre os dois grupos independentes ( um grupo de mulheres com insucesso
de gravidez de repetigio, sem filhos e um grupo de mulheres sem insucesso de gravidez,

com pelo menos um filho).

Assim, as variaveis a comparar sio as dimensdes do feminino e do materno em dois
grupos de mulheres :
- Com insucesso de gravidez de repeticdo

- Sem insucesso de gravidez

Temos portanto como Varidvel Dependente as dimensdes do feminino e do materno

e como Variivel Independente ter ou nio ter insucesso de gravidez de repetigio.
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Colocamos as seguintes hipdteses:

e Hipétese 1- Existem diferengas significativas nas dimensdes do feminino e do
materno entre mulheres com insucesso de gravidez de repetigdo e mulheres sem
insucesso de gravidez.

e Hipétese 2 — Existem diferengas significativas nas dimensSes do feminino e do
materno entre mulheres com insucesso de gravidez de repetigdo no 1° trimestre e
mulheres com insucesso de gravidez de repeti¢do nos 2°/3° trimestres.

e Hipdtese 3— Existem diferencas significativas nas dimensdes do feminino e do
materno entre mulheres com insucesso de gravidez de repetigdo gravidas e
mulheres com insucesso de gravidez de repeti¢do ndo gravidas.

o Hipétese 4— Existem diferencas significativas nas dimensdes do feminino e do
materno entre mulheres sem insucesso de gravidez gravidas e mulheres sem

insucesso de gravidez n&o gravidas.

Para efeitos de validagio estatistica definimos que a amostra a recolher necessitaria de

um ntimero ndo inferior a 30 mulheres.

A amostra foi constituida na area da Grande Lisboa nomeadamente nas cidades de
Lisboa e Amadora — Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Centros de Saide de S. Jodo e
da Amadora e consult6rios privados em Lisboa.

Para o efeito foram solicitadas as devidas autorizagdes.

Apbs apresentagiio aos médicos responsaveis pelas diferentes consultas do objectivo do

estudo, da especificidade da amostra pretendida ¢ do instrumento a utilizar houve uma

imediata disponibiliza¢o destes para colaborar.

Nos locais referidos, foi combinado que se recolheria a amostra junto das consultas de

Patologia do 1° Trimestre, Grupo de Estudo de Morte Fetal ( Maternidade Dr. Alfredo
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da Costa), Consulta de Saude Materna ( Centro de Saude da Amadora) e Consulta de

Planeamento Familiar ( Centro de Saide de S. Jodo).

Deste modo, a operacionalizagio desta etapa metodologica foi conseguida em estreita
articulagdo com as equipas médica e de enfermagem dos referidos locais e, decorreu

durante o ano de 1998.

A constituicio da amostra resultou da escolha das mulheres que se encontravam nas

consultas, de acordo com os critérios de admissdo que descreveremos adiante.

Confirmada a anuéncia de participagio no estudo por parte dos sujeitos antes do inicio
da consulta médica, procedeu-se & apresentagdo do psicologo e do instrumento bem

como 4 passagem do questionario em gabinetes proximos 4s consultas.

Uma vez concluida a fase de avaliagio seguiram-se respectivamente a cotagdo dos

questiondrios AARP e o tratamento dos dados obtidos.

O tratamento estatistico destina-se a concluir pela existéncia ou ndo de diferengas
estatisticamente significativas nas respostas dadas por parte da amostra total, dividida
em grupo A e grupo B a um conjunto de itens agrupados segundo dois factores : o

feminino e o materno.

No capitulo 5, sobre Resultados, os procedimentos referentes a andlise estatistica serdo

alvo de maior reflexio.
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CAPITULO 5 .
RESULTADOS
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5.1. Introducdo

Tal como referimos no capitulo anterior procederemos agora a apresenta¢ao da analise

estatistica e respectivos resultados, desenvolvendo seguidamente um trabalho de

discussdo dos mesmos recorrendo as teorizacdes dos capitulos iniciais deste trabalho.

Os resultados obtidos decorrem de procedimentos de validagio estatistica com vista &

comparagio dos resultados obtidos pelos grupos e subgrupos de acordo com o esquema

que apresentaremos em seguida relativamente 4s dimensdes psicologicas avaliadas

através do questionario AARP.

Concreta e esquematicamente pretendemos comparar mulheres Com Insucesso de

Gravidez de Repeticio e mulheres Sem Insucesso de Gravidez relativamente as

dimensées do Feminino e do Materno de acordo com a seguinte apresentaciio

esquematica:
/ Al - 10 Gravidas ¢/ IGR no 1° Trim.
A=40 A2 - 10 N&o Gravidas ¢/ IGR no 1° Trim.

N=80

C/IGR A3 - 10 Gravidas ¢/ IGR nos 2°/3° Trim.

A4 - 10 Nio Gravidas ¢/ IGR nos 2°/3° Trim.

B1 — 10 Gravidas s/ IGR no 1° Trim.

B=40 B2 - 10 Nizo Gravidas s/ IGR
S/IGR B3 - 10 Gravidas s/ IGR 2°/3° Trim.
\ B4=B2 -10 Nio Gravidas s/ IGR
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Pretendemos comparar :

1. C/IGR S/IGR
(A1+A2+A3+A4) (B1+B2+B3+B4)

2. IGR 1° Trim. IGR 2°/3° Trim.

( A1+A2) (A3+A4)
COM

3. IGR Gréavidas IGR N3o Gravidas
(A1+A3) (A2+A4)

4. S/IGR Grévidas S/ IGR Nio Gravidas
(BI+B3) (B2+B4)

5.2. Analise Estatistica

Antes de nos debrucarmos numa analise de caracter qualitativo € fundamental a

apresentagdo dos resultados quantitativos e respectivos estudos estatisticos.

A analise estatistica porque optamos destina-se a concluir pela existéncia ou ndo de
diferencas estatisticamente significativas nas respostas dadas, por parte de uma amostra
total de 80 mulheres, a um conjunto de ifens agrupados segundo dois factores: o

Feminino e o Materno, para as seguintes possibilidades:

92




DISSERTACAO DE MESTRADO

Teste 1: Em mulheres com insucesso de gravidez e mulheres sem insucesso de

gravidez.

Teste 2: Em mulheres com insucesso no 1° trimestre e mulheres com insucesso no 2°/3°

trimestre.

Teste 3. Em mulheres com insucesso de gravidez ndo gravidas e mulheres com

insucesso de gravidez gravidas.

Teste 4 Em mulheres sem insucesso de gravidez nfo gravidas e sem insucesso de

gravidez gravidas.

Para dar inicio a analise estatistica e inerente aplicagdo dos testes seleccionados foi
necessario transformar os dados originais (Anexo B) por forma a que toda a informagao
fique compilada em duas variaveis : uma condensa a informacio do Feminino, a outra,

condensa a informag@o do Materno.

Em seguida, procedeu-se a uma Analise Descritiva com vista a analise das

distribuicdes (Média, Mediana, Desvio Padrdo...).

A Anilise da tendéncia central foi feita utilizando a representagio grafica por meio

das Caixas de Bigodes que situa os quartis da distribuiggo.

Procedeu-se seguidamente a uma Andlise das Diferengas entre 0S grupos. Para tal,
optou-se pelo Teste de Mann Whitney pelo facto de este ser preferivel sempre que
tratamos de variaveis ordinais ou seja, sempre que ¢ possivel estabelecer uma ordenagio
das classes nas quais os dados sdo classificados. No nosso caso: Concordo totalmente,

Concordo, Discordo, Discordo Totalmente.

A escolha deste teste pressupde a igualdade da forma das duas distribuicdes das
respectivas amostras pelo que, antes da sua aplicagdo foram efectuados o Teste de

Levene ( para testar a igualdade das varifincias ou seja se os grupos em estudo tém a
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mesma dispersdo) e o Estudo da Simetria ( para verificar da distribuigdo simétrica € ndo

enviesada ou centrada em relacfio a média ).

5.2.1.Analise estatistica da 1* HipGtese
Sendo o nosso objectivo principal (1* Hipétese) verificar da existéncia de diferencas

estatisticamente significativas entre mulheres com IGR e mulheres sem IGR,
relativamente as dimensdes do Feminino ¢ do Materno, apresentamos em primeiro lugar

os resultados referentes a nossa 1° Hipotese.

Apos anilise da simetria cujo quadro descritivo é apresentado em Anexo C1 pdde
concluir-se da simetria de ambas as distribuicdes (mulheres com IGR e milheres sem
IGR) quer na dimens3o do Feminino quer na dimenséo do Materno dado que, a razédo

entre a Skewness € o respectivo Desvio Padrdo ¢ inferior a 2 em valor absoluto.

Tambem a Analise de Varidncia, cujo quadro é apresentado em Anexo C2 permite
considerar estarmos em presenga de grupos com a mesma dispersdo ou seja, com

igualdade de varidncias.

Reunem-se assim condicdes para procedermos & Analise das Diferencas entre 0s grupos

através do teste de Mann Whitney.
Antes da apresentagio dos resultados do teste, parece-nos importante observar a Analise

da Tendéncia Central para a qual foi utilizada a representagdo grafica de Caixa de

Bigodes.
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80

604

40+

20

Dimensao materno

b= 40 40
S/ Insu. C/ Insu.

C/ insucesso s/ insucesso

Grifico 1- Representa¢io Grifica da Dimenséo do Materno para a 1* Hipotese

Assim,e analisando o Grifico 1, correspondente a dimensido do Materno verificamos
que a distribuigdo das respostas apresenta uma pontuacao positiva em tendéncia central
(mediana com valores de 25,5 e 27 para as mulheres sem insucesso e com insucesso),
reveladora da existéncia de uma maioria de respostas do tipo concordo e concordo

completamente.

Relativamente ao grafico correspondente 4 Dimensdo do Feminino

60

40

20

Dimensao feminino

N= 40 40
S/ Insu. C/lInsu.

C/ insucesso s/ insucesso

Grifico 2 —Representacio Grifica da Dimensio do Feminino para 1° Hipétese
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Relativamente ao Grifico 2, que corresponde & dimensdo do feminino, as respostas
apresentam, em tendéncia central, uma pontuagdo proxima de zero, nao permitindo
inferir sobre uma maioria de respostas favoraveis ou desfavoraveis (mediana com

valores de -3 e -0,5 para as mulheres sem insucesso € com insucesso).

Em cada uma das dimensdes, as distribui¢des tém aproximadamente a mesma tendéncia

central entre as mulheres com insucesso e as mulheres sem insucesso.

Procedemos em seguida & Analise das Diferencas entre os dois grupos (mulheres com e
sem IGR) relativamente as dimensdes do Feminino e do Materno através do Teste de

Mann Whitney cujos resultados se podem observar no quadro que se segue. (Anexo C3)

Test Statistics”
#

Dimensao Dimensao

materno feminino
Mann-Whitney U 729,500 728,000
Z -,679 -,693
Asymp. Sig. (2-tailed) 497 488

co—————————— L — T ——— O ————————————————
e — e —————————

a. Grouping Variable: C/ insucesso s/ insucesso

Quadro 1 —Resultados Referentes ao Teste Mann-Whitney Aplicado a 1* Hipodtese

O nivel de significincia do teste de Mann-Whitney € de 0,497 e 0,438 respectivamente,
para a dimensdio do Materno e do Feminino. Em ambos os casos o valor do teste ¢
superior a 0,05, ou seja, ndo existe evidéncia estatistica para a rejeicdo da hipotese nula.
Conclui-se que nfio se pode afirmar a existéncia de diferengas entre as mulheres com

insucesso de gravidez e as mulheres sem insucesso de gravidez nas duas dimensdes em
estudo.
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5.2.2.Analise Estatistica da 2* Hipotese

Passamos em seguida 4 apresentagio dos resultados referentes a nossa 2* Hipotese :

Existéncia de diferengas significativas nas dimensdes do Feminino e do Materno entre

mulheres com IGR no 1° trimestre de gravidez e mulheres com IGR nos 2°/3° trimestre.

Apbs andlise da simetria cujo quadro descritivo é apresentado em Anexo D1 pode
concluir-se da simetria de ambas as distribui¢des (mulheres com IGR no 1° Trim. e
mulheres com IGR nos 2°/3° Trim) quer na dimensio do Feminino quer na dimens&o do
Materno dado que, a razio entre a Skewness e o respectivo Desvio Padréo ¢ inferior a 2

em valor absoluto.
Tambem a Analise de Varidncia, cujo quadro é apresentado em Anexo D2 permite
considerar estarmos em presenga de grupos com a mesma dispersdo ou seja, com

igualdade de varidncias.

Reunem-se assim condi¢des para procedermos a Anélise das Diferengas entre os grupos

através do teste de Mann Whitney.

Antes da apresentacdio dos resultados do teste, parece-nos importante observar a Analise
da Tendéncia Central para a qual foi utilizada a representagio grafica de Caixa de

Bigodes.

Assim, observamos o Grafico 3 correspondente & dimensio do Materno
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0
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Dimensao materno

N= 20 20
Insu. 1°T Insu.2°T

Insucesso 1T. insucesso 2T.

Grifico 3- Representagiio Grifica da Dimensio do Materno para a 2° Hipétese

Verificamos que a distribuigio das respostas apresenta uma ponfuacio positiva em

tendéncia central (mediana com valores de 34,5 e 24,5, respectivamente, para as

mulheres com insucesso no 1° trimestre e 2° trimestre).

Quanto 4 Dimenséio do feminino podemos observar o Grifico 4:

60

40 4

20 1

-20 o

Dimensao feminino

N= 20 ES)
Insu. 1°T Insu.2°T

Insucesso 1T. insucesso 2T.

Grifico 4- Representagio Grifica da Dimensio do Feminino para a 2"Hipdtese
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Aqui, verificam-se, também diferengas em tendéncia central entre as duas amostras. A
mediana para as mulheres com insucesso no 1° trimestre apresenta o valor de 1,5,

enquanto que para as mulheres com insucesso no 2° trimestre este valor ¢ de -8,5.
De registar a presenca de 4 outliers para a primeira amostra e de 1 para a segunda.

Em ambas as dimensdes, as distribui¢des nfio apresentam a mesma tendéncia central

entre as mulheres com insucesso no 1° trimestre e no 2/3° trimestre.

Procedemos em seguida & Analise das Diferencas entre os dois gupos (mulheres com
IGR no 1° Trim e mulheres com IGR nos 2°/3° Trim) relativamente as dimensSes do
Feminino e do Materno através do teste de Mann Whitney cujos resultados se podem

observar no Quadro 2. (Anexo D3)

Test Statistics

Dimensao Dimensao

materno feminino
Mann-Whitney U 149,500 118,500
Z -1,367 -2,207
Asymp. Sig. (2-tailed) 472 ,027

Quadro 2- Resultados Referentes ao Teste Mann-Whitney aplicado 4 2*Hipétese

O nivel de significAncia do teste de Mann-Whitney é de 0,027 e 0,172 respectivamente
para a dimensio do Feminino e Materno. Para a dimenso do feminino existe evidéncia
estatistica para a rejeigio da hipotese nula. Neste caso pode-se afirmar a existéncia de
diferencas entre mulheres com insucesso no 1° trimestre e insucesso no 2° trimestre.

Sendo que as primeiras tendem a apresentar um "feminino mais elevado"

Para a dimensdo do materno & possivel afirmar que as mulheres com insucesso de
gravidez no 1° trimestre tendem para um maior nimero de respostas do tipo concordo e
concordo completamente ("materno mais elevado"). Neste caso o teste € unilateral

sendo o seu nivel de significincia de 8,6%.(0,172/2 = 0,086).

99




DISSERTACAO DE MESTRADO

5.2.3. Analise Estatistica da 3® Hipotese

Colocamos ainda uma 3* Hipotese : Verificar se haveriam diferencas significativas nas

dimensdes do Feminino e do Materno em mulheres com IGR consoante estas se

encontrassem ou nio gravidas.

Apbs analise da simetria cujo quadro descritivo € apresentado em Anexo E1 pdde
concluir-se da simetria de ambas as distribuicdes (mulheres com IGR Gravidas e
mulheres com IGR nio Gravidas) quer na dimensdo do Feminino quer na dimenséo do
Materno dado que, a razio entre a Skewness e o respectivo Desvio Padréo ¢ inferior a 2

em valor absoluto.
Tambem a Analise de Varidncia, cujo quadro é apresentado em Anexo E2 permite
considerar estarmos em presenga de grupos com a mesma dispersdo ou seja, com

igualdade de varidncias.

Reunem-se assim condicdes para procedermos & Analise das Diferencas entre os grupos

através do Teste de Mann Whitney.

Antes da apresentacdo dos resultados do teste, parece-nos importante observar a Analise
da Tendéncia Central para a qual foi utilizada a representagdo grafica de Caixa de

Bigodes.

Assim, analisando o Grifico 5 correspondente & dimenséo do Materno verificamos:
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C/ insu. gravidas e insu. nao gravidas

Grafico 5 —Representac¢iio Grifica da Dimensio do materno para a 3" Hipotese

A distribui¢fio das respostas apresenta uma pontuagdo positiva em tendéncia central
(mediana com valores de 26,5 e 28,5 para as mulheres com insucesso ndo gravidas e
gravidas, respectivamente), reveladora da existéncia de uma maioria de respostas do

tipo concordo e concordo completamente.

Relativamente ao Grifico 6, correspondente 4 dimensdo do Feminino

60

40 o

20 A

o

Dimensao feminino
N
o

N= 20 20
Com Insu. N Gravida Com Insu. Gravida

C/ insu. gravidas e insu. nao gravidas

Grifico 6- Representacfio Grafica da Dimensdio do Feminino para a 3* Hipoétese
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As respostas apresentam uma pontuagio proxima de zero, néo permitindo inferir sobre
uma maioria de respostas favoraveis ou desfavoraveis (mediana com valores de 0,5e-2

para as mulheres com insucesso nio gravidas e gravidas, respectivamente).

Em ambas as dimensdes, as distribuigBes tém aproximadamente a mesma tendéncia

central entre as mulheres com insucesso ndo gravidas e gravidas.

Seguiu-se o procedimento da Analise das Diferengas entre os dois grupos (mulheres
com IGR Gravidas e Nio Gravidas) relativamente as dimensdes do feminino e do
materno através do teste Mann Whitney cujos resultados se podem observar no quadro

3. (Anexo D3)

Test Statistics®

Dimensao Dimensao

materno feminino
Mann-Whitney U 179,000 182,000
Z -,568 - 487
Asymp. Sig. (2-tailed) 570 626
b. Grouping Variable: C/ insu. gravidas e insu. nao

gravidas
Quadro 3- Resultados Referentes ao Teste Mann-Whitney Aplicado a 3 Hipotese

O nivel de significancia do teste de Mann-Whitney € de 0,570 e 0,626, respectivamente,
para a dimensdo do Materno e Feminino. Em ambos os casos o valor do teste ¢ superior
a 0,05, ou seja, ndo existe evidéncia estatistica que nos permita rejeitar a hipotese nula.
Nso se pode afirmar a existéncia de diferengas, estatisticamente significativas, entre a

dimensio do materno e do feminino para as caracteristicas da populagdo em causa.
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5.2.4. Analise Estatistica da 4 Hipotese

A nossa 4* Hipotese surge-nos aproveitando as caracteristicas da amostra; consiste em

verificar da existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes do

Feminino e do Materno em mulheres sem IGR consoante estivessem ou ndo gravidas.

Apbs andlise da simetria cujo quadro descritivo € apresentado em Anexo F1 pdde
concluir-se da simetria de ambas as distribuigdes (mulheres Sem IGR Gréavidas e Néo
Gravidas) quer na dimensdo do Feminino quer na dimensdo do Materno dado que, a

razdo entre a Skewness e o respectivo Desvio Padrdo é inferior a 2 em valor absoluto.
Tambem a Analise de Varidncia, cujo quadro é apresentado em Anexo F2 permite
considerar estarmos em presenga de grupos com a mesma dispersdo ou seja, com

igualdade de varidncias.

Reunem-se assim condi¢des para procedermos a Analise das Diferencas entre os grupos

através do Teste de Mann Whitney.
Antes da apresentacio dos resultados do teste, parece-nos importante observar a Analise
da Tendéncia Central para a qual foi utilizada a representagio grafica de Caixa de

Bigodes.

Assim, analisando o Grafico 7, correspondente a dimenséo do Materno
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Grifico 7 — Representaciio Grafica da Dimensio do Materno para a 4° Hipétese

A distribuicio das respostas apresenta uma pontuagdo positiva em tendéncia central
(mediana com valores de 22,5 e 26,5 para as mulheres sem insucesso ndo gravidas e
gravidas, respectivamente), reveladora da existéncia de uma maioria de respostas do

ptio concordo e concordo completamente.

Relativamente ao Grafico 8, correspondente & dimens&o do Feminino, verificamos

40

20

-40 SN S

Dimensao feminino

N= 20 0
S/Insu. N Gravida S/ Insu. Gravida

S/ insu. gravidas s/ insu. nao gravidas

Grifico 8- Representacio grafica da Dimensio do Feminino para a 4° Hipétese
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As respostas apresentam uma pontuacio proxima de zero, com uma ligeira tendéncia
para uma maioria de respostas do tipo discordo e discordo completamente (mediana
com valores de -4 e -2 para as mulheres sem insucesso ndo gravidas e gravidas,

respectivamente).

Na dimensdo do materno é visivel uma ligeira diferenca na tendéncia central entre as
mulheres sem insucesso ndo gravidas e gravidas, enquanto que na dimensdo do

feminino estas praticamente coincidem.

Procedemos em seguida 4 Analise das Diferengas entre os dois grupos ( mulheres sem
IGR Gravidas e Nao Gravidas) relativamente as dimensdes do Feminino e do materno
através do Teste de Mann Whitney cujos resultados se podem observar nos Quadro 4.
(Anexo F3)

Test Statistics®
Dimensac  Dimensao
materno feminino
Mann-Whitney U 158,000 193,500
z -1,137 -,176
Asymp. Sig. (2-tailed) ,256 ,860
b. Grouping Variable: S/ insu. gravidas s/ insu. nao

gravidas

Quadro 4- Resultados Referentes ao Teste Mann-Whitney Aplicado 4 4° Hipotese

O nivel de significincia do teste de Mann-Whitney € de 0,256 e 0,860, respectivamente,
para a dimensdo do Feminino e Materno. Em ambos os casos o valor do teste é superior
a 0,05, ou seja, ndo se pode rejeitar a hipotese nula. Nao existe evidencia estatistica para
afirmar a existéncia de diferencas significativas, entre a dimensio do materno e do

feminino para as caracteristicas da populagdo em causa.
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5.2.5. Analise estatistica de uma Nova Hipotese

Uma vez que os nossos resultados ndo foram de encontro ao esperado fomos

continuando as analises estatisticas 4 medida que nos foram surgindo novas

interrogacoes.

Assim, colocaram-se-nos as questoes:

1. Sera que ha diferengas estatisticamente significativas entre a dimenséo do Feminino
e a dimensio do Materno no grupo de mulheres com IGR.

2. Sera que ha diferengas estatisticamente significativas entre a dimenséo do Feminino

e a dimensdo do Materno no grupo de mulheres sem IGR.
Para procedermos a analise das diferengas intra - grupos utilizamos o Teste dos Sinais
(compara as distribuigdes de duas variaveis; este teste, ndo utiliza o valor numérico das
respostas mas apenas o seu sinal) .
Assim, se considerarmos X= dimensdo Materno e Y= dimensio Feminino, vamos
averiguar, para um mesmo conjunto de mulheres ( em primeiro lugar para o grupo com
IGR e, seguidamente para o grupo sem IGR) qual a relagdo entre as duas dimensdes.

As hipoéteses a testar neste teste sdo:

Ho : X =Y (ndio ha diferencas entre as duas dimensdes)

H1 : X =Y ( ha diferengas entre as duas dimensdes )
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Os resultados foram os seguintes:

1- Dimensées do Materno/ Feminino em Mulheres Sem Insucesso de Gravidez

Para as mulheres sem insucesso de gravidez os resultados permitem rejeitar a hipotese
nula (Sig. inferior a 0,05) e concluir pela afirmagdo de diferengas entre as Dimensdes do

Materno e do Feminino como podemos observar no Quadro 5.

Test Statistics?
Dimensao
feminino -
Dimensao

materno
z -5.218
Asymp. Sig. (2-tailed) .000
a. Sign Test

Quadro 5- Resultados Referentes 4 Verificaciio de Diferencas entre as Dimensdes do Feminino e do
Materno em Mutheres Sem Insucesso de Gravidez.

Frequencies

————— e — e —————A S ————
e e — e ——————————

N
Dimensao feminino -  Negative Differenced 37
Dimensao matemo  pgitive Differenced’ 3
Ties® 0
Total 40

a. Dimensao feminino < Dimensao materno
b. Dimensao feminino > Dimensao materno

C. Dimensao materno = Dimensao feminino

Quadro 6- Resultados Referentes 2 Comparagio Entre o N° de Respostas da Dimensio do Feminino
e do Materno em Mulheres Sem Insucesso de Gravidez

Das 40 mulheres sem insucesso 37 atribuiram pontuacSes inferiores na dimensgio do

feminino (mais Discordo e Discordo Completamente) do que o fizeram na dimenséo do
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materno. Apenas 3 mulheres atribuiram , ao contrario, pontuagdes superiores na
dimensio do feminino face ao materno.Observando o Quadro 6 podemos afirmar que a

Dimensio do Materno tende a ser superior &8 Dimenséo do Feminino.

2. Dimensdes do Materno/Feminino em Mulheres Com Insucesso de Gravidez
de Repeticio
Os resultados obtidos para as mulheres com insucesso de gravidez permitem rejeitar a
hipotese nula (Sig. inferior a 0,05) e concluir pela afirmacgiio de diferencas entre o

materno e o feminino tal como podemos observar pelo Quadro 7.

Test Statistics
Dimensao
feminino -
Dimensao

materno
z -5.850
Asymp. Sig. (2-tailed) .000
a. Sign Test

Quadro 7- Resultados Referentes a Verificagio de Diferencas entre as Dimensdes do Feminino e do
Materno em Mulheres Com Insucesso de Gravidez.

Das 40 mulheres com insucesso 39 atribuiram pontuagdes inferiores na dimensdo do
feminino. Apenas 1 atribuiu uma pontuagdio superior no conjunto dos itens desta
dimensdo.Tal como podemos observar no Quadro 8, a conclusdo é mesma do ponto
anterior, ou seja, existe evidéncia estatistica para afirmar que a Dimensdo do Materno
tende a ser superior & Dimensio do Feminino também em mulheres com Insucesso de

Gravidez de Repeticdo.
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Frequencies

_—#

N
Dimensao feminino -  Negative Differences 39
Dimensao mateno  pggitive Differences” 1
Ties® 0
Total 40

W
a. Dimensao feminino < Dimensao materno
b. Dimensao feminino > Dimensao materno

¢. Dimensao materno = Dimensao feminino

Quadro 8- Resultados Referentes 2 Comparacio Entre o N° de Respostas da Dimensio do
Feminino e do Materno em Mulheres Com Insucesso de Gravidez

5.3. Sumarizagfo dos resultados

Apos apresentagiio da configuragdo numérica nos paragrafos anteriores passamos em

seguida a uma sumarizaggo dos resultados acompanhada de ilustragdes graficas que nos

permitam uma visualizagio espacial dos resultados obtidos.

Relativamente & 1* Hipotese:
Existem diferencas significativas nas dimensées do feminino e do materno entre
mulheres com insucesso de gravidez de repeticio e mulheres sem insucesso de

gravidez.

-Dimensdo do Materno positiva (maioria de respostas concordo e concordo totalmente)
para ambos os grupos. (Ver Grifico 9 )

“Dimenséio do Feminino com pontuagdes proximas de zero (nfo permite inferir sobre
maioria de respostas favoraveis ou desfavoraveis) para ambos 0s grupos.(Ver Grafico
9)

-N#o se pode afirmar a existéncis de diferengas estatisticamente significativas entre

mulheres com IGR e mullheres sem IGR nas dimensdes do Feminino e do Materno.
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-Nio confirmamos a 1* Hipotese.

S/IGR C/IGR

Materno B Feminino

GRAFICO N°9- Grifico Comparativo Entre Mulheres Com IGR e Sem IGR Relativamente is

Dimensdes do Feminino e do Materno.

Relativamente a 2* Hipotese:
Existem diferencas significativas nas dimensées do feminino e do materno entre
mulheres com insucesso de gravidez de repeticiio no 1° trimestre e mulheres com

insucesso de gravidez de repeticiio nos 2°/3° trimestres.

- Dimensio do Materno positiva para ambos os grupos tendo as mulheres com IGR no
1° trimestre valores mais elevados.(Ver Grifico 10 )

- Dimensio do Feminino com valores mais baixos para ambos os grupos tendo as
mulheres com IGR no 1° Trimestre valores de Feminino mais elevados. (Ver Grafico
10)

- Ha diferencas estatisticamente significativas entre mulheres com IGR no 1°

trimestre e mulheres com IGR nos 2°/3° trimestre.

Confirmamos a 2* Hipotese.
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IGR1°T IGR2°/3° T

Materno @ Feminino

GRAFICO N°10- Grifico Comparativo Entre Mulheres Com IGR no 1° e no 2°/3° Trim de Grav.

Relativamente is Dimensées do Feminino e do Materno.

Quanto a 3" Hipotese:
Existem diferencas significativas nas dimensdes do feminino e do materno entre
mulheres com insucesso de gravidez de repeticio grividas e mulheres com

insucesso de gravidez de repeticio ndo gravidas.

-Dimensio do Materno positiva para ambos os grupos.(Ver Grafico 11)

-Dimensio do Feminino proxima de zero para ambos os grupos. (Ver Grifico 11)

- N#io se pode concluir pela existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre

os dois grupos relativamente 4s dimensdes do Feminino e do Materno.

Nio confirmamos a 3* Hipotese.
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IGRNG IGRG

(Eﬂ Materno @ Femininﬂ

GRAFICO N°11- Grifico Comparative Entre Mulheres Com IGR Nio Gravidas e Gravidas

relativamente as Dimensdes do Feminino e do Materno

Quanto a 4* Hipotese
Existem diferencas significativas nas dimensdes do feminino ¢ do materno entre
mulheres sem insucesso de gravidez gravidas e mulheres sem insucesso de gravidez

nio gravidas.

_Dimensio do Materno positiva para ambos os grupos com ligeira superioridade para o
grupo das Gravidas. (Ver Grafico 12)

_Dimensio do Feminino préxima de zero com ligeira tendéncia negativa para o0 grupo
das Nao gravidas. (Ver Grafico 12)

-Nzo se pode concluir pela existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos

grupos estudados relativamente 4s dimensdes de Feminino e de Materno.

Nio confirmamos a 4* Hipotese.
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S/IGRNG S/IGRG

Matemo | Feminiﬂ

GRAFICO N°12- Grifico Comparativo Entre Mulheres Sem IGR Niio Gravidas e Gravidas

Relativamente as Dimensdes do Feminino e do Materno.

Relativamente & Nova Hipotese
a)Existem diferencas estatisticamente significativas entre a dimensio do Feminino
e a dimensio do Materno no grupo de mulheres com IGR.

-A dimensio de Materno tende a ser superior a do feminino.
b) Existem diferencas estatisticamente significativas entre a dimensio do Feminino
e a dimensio do Materno no grupo de mulheres sem IGR.
- A dimensio do Materno tende a ser superior & dimensdo do Feminino.

Confirmamos a Hipoétese.
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5.4. Discussio

Tal como referimos no capitulo anterior os resultados apresentados decorrem do

procedimento de validagio estatistica visando comparar mulheres com IGR e mulheres

sem IGR relativamente as dimensdes do Feminino e do Materno.

Apos a apresentacfio da configuragiio numérica e estatistica bem como das respectivas
leituras graficas passamos agora a focalizarmo-nos numa reflexéo/interpretagdo sobre 0s

resultados obtidos.

De um modo geral, podemos considerar que, de acordo com a nossa experéncia clinica e
enquadrados em alguns postulados teéricos em torno desta area tematica , ndo nos é

possivel atribuir um significado a estes resultados.

Da abordagem imediata conseguida com um olhar genérico sobre os resultados, mais
esclarecedor ainda se observarmos a apresentagdo grafica, sobressai a evidéncia dos
maiores valores na dimensio do Materno e da “insignificincia” doa valores da

dimensao do Feminino.

Globalmente, importa ressaltar a nio confirmagdo da principal hipotese deste nosso
trabalho ou seja, nfio existem diferengas estatisticamente significativas entre mulheres
com IGR e mulheres sem IGR relativamente as dua dimensSes medidas, na amostra

estudada e com o instrumento escolhido.

Relativamente a 2° hipotese, confirmada, é de valorizar o facto de, relativamente a
dimensio do Materno, ser o grupo de mulheres com IGR no 2°3° trimestre quem
apresenta um valor significativamente mais baixo. Tal resultado, vai de encontro ao que
no6s postulamos relativamente ao apelo & dimensdo materna quando da passagem para 0
“trimestre relacional” da gravidez; aquele em que, a evidéncia do crescimento do
abdémen acrescido dos primeiros movimentos do bebé torna clara a presenga de “um

outro dentro” que é necessario conter e proteger. Logo, serdo mulheres com mais
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dificuldades nesta dimensdo quem, provavelmente, tenderd a terminar a gravidez

quando confrontadas com a exigéncia de materno inerente aos 2°/3° trimestre.

Quanto & 3* hipétese, tambem ela ndo confirmada, importa no entanto evidenciar que, a
dimensdo do materno é mais elevada quando as mulheres se encontam gravidas (apesar
da diferenca ndo chegar a ser significativa) o que nos pode apontar para uma

valorizagdo destas questdes ligadas ao materno quando da existéncia de uma gravidez.

Relativamente & 4* hipotese, tambem ndio confirmada, os resultados relativamente &
dimensdo do Materno vio no mesmo sentido da situagio anterior ou seja, as gravidas
tém uma dimensdo do Materno ligeiramente mais elevada (apesar de ndo ser
estatisticamente significativa) do que as nfio gravidas o que podemos interpretar de

forma equivalente a anterior.

A hipétese que colocamos ja durante a analise estatistica e onde postulamos a existéncia
de diferencas entre as dimensdes do Feminino e do Materno em mulheres com IGR
(diferenga intra-grupo) e em mulheres sem IGR (diferenga intra-grupo) foi confirmada,
no entanto, os resultados grupos. evidenciaram que, em ambos os grupos, € a dimens&o
do Materno aquela que se destaca significativamente da do Feminino. A tal resultado,
nfio podemos atribuir um significado interpretativo coerente com 0S NOSSOS
enquadramentos tedricos e clinicos j4 que a dimensdo do feminino aparece quase

ausente para ambos 0s grupos.
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CAPITULO 6.
CONSIDERACOES FINAIS
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Apos apresentacio e discussdo dos resultados parece-nos importante reflectir um pouco

sobre este trabalho na sua totalidade. Fa-lo-emos relativamente ao seu enquadramento
teodrico, sua relagio com as hipoteses colocadas, forma de as estudar, resultados obtidos

e conclusdes.

Diz-nos Langer (1986) que a nossa sociedade sempre aceitou como praticamente
normais as dificuldades/ complicagdes da gravidez e do parto, nomeadamente no que
concerne 20s insucessos de gravidez. No entanto, um niimero crescente de investigagdes
na 4rea comprovam que, algumas destas dificuldades sdo consequéncia de conflitos

psicoldgicos.

Por outro lado, vam ganhando cada vez mais consisténcia uma nova éarea dentro da
Psicologia da Saide- A Psicologia da Gravidez ¢ da Maternidade onde, por
convergéncia de saberes de outras disciplinas nos vai sendo permitido compreender,
reflectir ¢ mesmo intervir sobre o acontecimento fisiologico que ¢ a gravidez e,
consequentemente, quer nas suas imensas concomitantes psicologicas quer nas suas

extensas repercussdes sociais e culturais.

Esta nova area da psicologia e simultaneamente as suas praticas, vém permitindo uma
nova reflexsio sobre dois conceitos directamente relacionados- o de Feminino ¢ o de
Materno, conceitos estes definidos até ao momento como indissociaveis poque inscritos

num determinado modelo de entendimento da construgio da identidade sexual.
Neste momento, ha um conjunto de hipéteses a levantar e de respostas a surgir em torno
destas questdes que nos irdo permitir contribuir para o dar corpo a uma Neva Teoria do

Feminino e do Materno inscrita no quadro da psicologia da gravidez e da maternidade.

Este trabalho constitui-se assim como um simples contributo para as investigagdes que,

inseridas nesta area da psicologia pretendem entender a relagio entre o INSUCESSO
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DE GRAVIDEZ DE REPETICAO e as DIMENSOES do FEMININO e do
MATERNO.

Postulamos como fundamento para este estudo que mulheres com IGR ou seja que ndo
conseguiram ser mies, teriam uma dimensdo de materno mais baixa do que mulheres
sem IGR e que ja exerciam a maternidade, ou seja, que mulheres com IGR teriam
dificuldade na funcio de contengdo, acolhimento e interacgdo, com vista & promogéo do
desenvolvimento infantil, existentes em fun¢fio das necessidades do outro e no das do

proprio. (Funcdo materna).

Teriam, por outro lado, uma dimensdo do Feminino mais elevada ou seja, mais
caracteristicas associadas a afirmaco pessoal e social (logo menos disponibilidade para

a consideragdo do outro).

Foi nesta sequéncia de raciocinio que optamos por tragar um estudo exploratorio
comparativo que permitisse comparar as dimensBes de feminino e de materno em
mulheres com IGR e sem IGR e por escolher como instrumento o Questionario de

avaliacdo de Atitudes e Representagdes Parentais (AARP).

Os resultados, no essencial, nio foram ao encontro do que esperavamos; surgem-nos
desprovidos de sentido relativamente aos pressupostos teoricos considerados e & nossa

experiéncia clinica.

Porém, em rigor, conseguimos reconhecer uma série de dificuldades, limitacbes e
justificagdes a que podemos atribuir 0s nossos resultados e que poderdo ajudar a

encontrar novos caminhos em novas investigagdes.
Desde o inicio da conceptualizagiio deste trabalho, logo que construimos a questdo que

gostariamos de investigar deparamo-nos com a dificuldade da escolha do instrumento a

utilizar; como “medir” Feminino e Materno? Como avaliar com objectividade conceitos
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tdo abstractos e que envolvem grande complexidade de vivéncias, de relagdes e de

contextos como estes sdo?

Constatdimos que os instrumentos capazes de contribuir para abordar estas novas
questdes relacionadas com o novo reflectir sobre temas como Feminino e Materno, no

quadro de psicologia da Gravidez e da Maternidade, sdo muito limitados.

Neste contexto, acabamos por recorrer a um instrumento ainda em fase de
desenvolvimento e de construgo, que nio se encontra nem aferido nem validado para a
populagio portuguesa, com todas as limitagdes/ implicagBes que tal acarreta ao nivel

metodologico concretamente enquanto medida dos conceitos a que se destina.

Essencialmente, no que concerne & escala do Feminino surge-nos a principal critica uma
vez que questdes tio importantes como as relacionadas com a sexualidade ou o cuidado

da imagem n3o sdo contempladas.

Outra limitacdo que nos merece destaque prende-se com 0 nao termos controlado toda
uma série de varidveis em jogo; um pequeno questionario ou uma breve entrevista
permitir-nos-iam a recolha de mais informag&o sobre a historia e o contexto em que se

inseriam as mulheres da nossa amostra.

Apesar das muitas reservas em torno deste trabalho orgulhamo-nos do seu carécter
pioneiro; o estudo destas dimensdes em populagdes com estas caracteristicas apenas
comecou de um modo rudimentar. Pretendemos abrir a porta a novos trabalhos neste

ambito tio importante e tdo pouco explorado.

Permiti-mo-nos um espago de questionamento e de reflexdio a partir de praticas, de

saberes instituidos mas tambem de novos saberes que pretendemos ajudar a solidificar.

119




DISSERTACAO DE MESTRADO

Em nosso entender, em torno da construcio de novos discursos psicoldgicos ha ainda
inimeras questdes a levantar; nem sempre conseguimos responder como pretendemos
mas, e fazendo mais uma vez eco do pensamento de I. Leal (1998) ,“ Saber fazé-las e

apresentar alguns resultados é, pelo menos um caminho.”
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Anexo A

Questiondrio de Avdliacdo das Atitudes e Representacées Parentais
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W ®

Este questionario tem como objectivo desenvolver um trabalho de
investigacdo na area da Psicologia.

Gostariamos de saber a sua opinifio acerca de quesides ligadas com a
gravidez, maternidade, paternidade, infertilidade e técnicas de reprodugéo
medicaimente assistida.

Por favor responda a cada uma das perguntas pondo um X na hipotese que
considerar estar mais de acordo com a sua opinido. Ndo deixe nenhuma

resposta em branco.
Este questionario € anonimo e confidencial.

Obrigado pela colaboragio.

IDADE

(&8

[



1 — A maternidade ndo engloba o acontecimento que € a gravidez.

Discordo Discordo  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

2 — As pessoas tém filhos para satisfazerem o seu proprio desejo.

Concordo Concordo  Discordo Discordo -
Totalmente Totalmente

3 — Nio seria capaz de ser dador(a) de esperma/6vulos, porque ndo gostaria de ter um

filho que ndo conhecia e ndo pudesse acompanhar.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

4 — As pessoas tém filhos por vontade expressa.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

5 — E preferivel adoptar uma crianga em vez de utilizar técnicas de reprodugdo

medicamente assistidas, mesmo nfio sendo necessario recorrer a terceiros.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

6 — Ter um filho ¢é ser capaz de gerar.

Concordo  Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




7 — As pessoas desejam ter filhos para os amarem e serem amados por eles.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

8 — A gravidez ¢ apenas um acontecimento biologico.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

”

9 — As pessoas devem ter filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

10 — As pessoas devem ter filhos quando querem e lhes apetece.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

11 — A mie deve ocupar-se pessoalmente dos seus filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

12 — Feminino significa «alguém que toma conta de».

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

13 — As pessoas decidem nio ter filhos porque tém medo de ser mae/pai.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente



14 — As pessoas tém o dever de ter filhos porque € isso que a sociedade espera delas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

15 — As pessoas tém filhos para darem vida a um ser humano, sem esperarem nada em

troca.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

16 — No caso de eu poder ter filhos mas de o meu companheiro(a) ndo poder té-los,

preferia adoptar uma crianga a recorrer a um dador(a).

Concordo  Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

17 — As pessoas decidem no ter filhos porque tém medo de enfraquecer a relagéo do

casal.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

18 — O «biberon» substitui adequadamente a amamentagdo ao peito, mesmo quando a

mie pode optar por amamentar a crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente.

19 — Seria capaz de ser dador(a) de esperma/ovulos, a pessoas desconhecidas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente



20 — A gravidez é um periodo de grandes transformages sociais.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

21 — A gravidez ¢ um tempo de preparagdo para uma nova etapa da vida.

Concordo Concqrdo Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

22 — A maternidade inicia-se com o nascimento do bebé.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

23 — Emprestar/alugar o utero cria uma ligagio entre a mie substituta e a crianga que

torna muito dificil a separagdo apds o nascimento.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

24 — A maternidade marca a especificidade feminina.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

25 — Quando ambos os pais trabalham os cuidados dispensados aos filhos devem ser

repartidos entre eles.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




26 — No caso de eu nfio poder ter filhos, mas de o meu companheiro(a) poder té-los,

preferia adoptar uma crianga a recoryer a um dador(a).

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

27 — Mesmo podendo ter filhos gostaria de adoptar uma crianca.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

28 — As pessoas so devem ter filhos quando sentirem necessidade de mais alguém.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

29 — As pessoas ndo devem ter filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

30 — Enquanto os filhos sdo pequenos devem estar em casa com a mae.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

31 — Seria capaz de ser dador(a) de esperma/Gvulos a pessoas conhecidas ou familiares.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




32 — Feminino implica mais tarde ou mais cedo a existéncia de uma gravidez.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

33 — A maternidade valoriza o estatuto profissional da muiher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

34 — Ser mée significa algo que nada tem a ver com o feminino.

Concordo  Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

35 — A gravidez altera o corpo da mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

36 — A gravidez ¢ um acontecimento dispensavel.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

37 — As pessoas s6 devem ter filhos quando tém condigGes emocionais, economicas €

sociais para os terem.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
thalmente Totalmente




38 — As pessoas tém filhos por habito cultural.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

39 — Ser mée/pai ¢ ser um modelo para o filho.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente

40 — A gravidez é o verdadeiro inicio da maternidade.

Concordo  Concordo  Discordo  Discordo
Totalmente Totalmente

41 — As pessoas decidem nio ter filhos porque ja se sentem realizadas noutros aspectos

da sua vida.
Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

42 — As pessoas tém filhos para satisfazer o desejo de outras pessoas importantes para

elas (por exemplo: o marido, a mulher, pais, sogros, etc).

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

[

43 — Uma mulher com ambicdes (profissionais, intelectuais) sente-se pouco tentada a

investir o seu tempo e a sua energia na criagdo dos filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




44 — As pessoas decidem ndo ter filhos porque isso ia prejudicar a sua carreira

profissional.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

45 — Existem ocupagdes profissionais femininas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

46 — No caso de eu ndo poder ter filhos, mas do meu companheiro(a) poder té-los,

aceitaria recorrer a um dador(a) desconhecido(a).

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

47 — Adoptaria uma crianga para lhe dar oportunidade de ser feliz.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

48 — Um filho s6 é mesmo filho se for gerado pelos membros do casal.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente

49 — Ser dador(a) de esperma/dvulos é ética e moralmente incorrecto.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




50 — A gravidez ¢ um periodo em que a mulher ja se sente mae.

Concordo Concordo Discordo’  Discordo
Totalmente Totalmente

51 — Hoje em dia s0 engravida quem quer.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

52 — A maternidade compromete o sucesso profissional da mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

53 — As pessoas decidem nio ter filhos porque tém medo que isso altere a figura fisica

da mulher.
Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

54 — Ter um filho ¢é ter alguém de quem se recebe amor.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

55 — A maternidade valoriza o estatuto social da mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente ’ Totalmente




56 — Niio utilizaria técnicas de reproducgiio medicamente assistidas mesmo que ndo fosse

necessario recorrer a uma terceira pgssoa.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

57 — S6 quero ter filhos meus e da pessoa de quem gosto por isso ndo adoptaria uma

crianca.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

58 — A gravidez ¢ fruto do amor entre duas pessoas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

59 — A maternidade nfio é a maior preocupac¢@o da mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

60 — A vocagdo da mulher € ser mée.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

61 — As pessoas decidem ndo ter filhos porque acham que o tempo que dedicam a

outros aspectos ndo lhes permite criar os filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




62 — O desejo de ter filhos liga-se ao desejo de continuidade da geragéo.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

63 — A criacgdio das criangas pequenas pertence a esfera materna.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

64 — As avos ou outros familiares podem substituir adequadamente os pais nos cuidados

que as criangas necessitam.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

65 — A maternidade ¢ a actividade mais desejavel que uma mulher pode desejar.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

66 — Ter filhos ¢ essencial para a unido do casal.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

67 — Se quisesse ter um filho e ndo pudesse té-lo de outra forma recorreria a técnicas de

reprodugdo medicamente assistidas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




68 — A gravidez é um periodo de grandes transformagdes fisicas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

69 — No caso de eu poder ter filhos, mas de o meu companheiro(a) ndo poder té-los,

aceitaria recorrer a um dador(a) conhecido ou familiar.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

70 — A maternidade diz respeito aos cuidados que se prestam s criangas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

71 — Uma muther pode ser feminina sem nunca chegar a ter filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

72 — Ter um filho é ter alguém a quem dar amor.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

73 — Ser mié/pai significa apenas gerar um filho.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




74 — Um filho & alguém que se cria, ndo importa quem sdo as pessoas que lhe deram

origem.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

75 — A maternidade inicia-se com a gravidez.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

76 — S6 em caso de néio poder ter filhos e de nfo poder adoptar uma crianga € que

recorreria a técnicas de reproducgdo medicamente assistidas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

77 — Sou preconceituoso(a) em relagdo s técnicas de reproducdo medicamente

assistidas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente

78 — Maternidade é dedicagio e sacrificio.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

79 — Nio utilizaria técnicas de reprodugfio medicamente assistidas, se fosse preciso

recorrer a uma terceira pessoa.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente




80 — As «amas» podem substituir adequadamente as maes nos cuidados que as criangas

necessitam.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

81 — Adoptaria uma crianga se ela fosse muito especial.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente - ) : Totalmente

82 — Todas as mulheres sdo femininas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

83 — Actualmente feminino implica limitagSes sociais.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

84 — Maternidade ¢ idéntico a paternidade.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

85 — Gravidez ¢ sinonimo de maternidade.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




86 — A gravidez nfio implica necessariamente o desejo de ser mae.

Concordo Concordo - Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

87 — Ser mie/pai representa uma forma de realizagéo.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

88- Alugar/emprestar o Utero é ética e moralmente incorrecto.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

89 — A responsabilidade da educagfo da crianga é de ambos os pais.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

90 — Sem gravidez ndo ha casamento.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

91 — Feminino & atributo exclusivo da mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

92 — Maternidade é sin6bnimo de cuidados maternos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente




93 - A gravidéz é uma preparagio emocional para a maternidade.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

94 — Feminino é sinonimo de dedicagé@o

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

95 — E preferivel adoptar uma crianga em vez de utilizar técnicas de reprodugdo

medicamente assistidas, caso seja necessario recorrer a uma terceira pessoa.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

96 — A maternidade é o destino da mulher, a sua principal fung@o.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

97 — A maternidade nfio consiste apenas em dar os filhos & luz.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

98 — No caso de eu nfo poder ter filhos, mas do meu companheiro(a) poder té-los,

aceitaria recorrer a um dador(a) desde que fosse conhecido(a) ou familiar

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




99 — As pessoas tém filhos por acaso.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

100 - E o pai que tem a responsabilidade da educag8o da crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

101 — Uma mie precisa sempre de alguém que a ajude a tratar do seu filho.

Concordo Concordo Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

102 — Os pais ndo sabem educar os filhos tdo bem como as mies.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

103 — E a m3e que tem a responsabilidade da educagdo da crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

104 - Ter filhos da sentido ao casal, completaQO.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente , ‘ Totalmente

105 — Um filho € uma continuago de nos proprios.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




106 — As pessoas decidem ndo ter filhos porque tém medo do parto.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

107 — A maternidade é apenas uma etapa da vida da mulher.

Concordo- Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

108 — Gravidez é sindnimo de feminilidade.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

109 — A gravidez é um acontecimento desagraddvel mas necessario para que se possa

ter filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente : Totalmente

110 — A maternidade é a unica fungéo realmente gratificante para a mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

111 — As pessoas tém filhos para se realizarem através deles, e para assim se

satisfazerem a si proprias.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




112 — A gravidez é um projecto a dois.

Concordo = Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

113 - Ndo adoptaria uma crianga pois um filho ¢ algo que vem de nos proprios.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

114 — As pessoas s6 devem ter filhos quando se sentirem capazes de assumir essa

responsabilidade.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

115 — As pessoas decidem n#o ter filhos porque tém medo das alteracSes dos seus

habitos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

116 — Ser mie significa o mesmo que ser pai.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

117 — Adoptaria uma crianga por necessidade de dar e receber amor filial.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




118 — A maternidade ¢ um projecto a longo prazo.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

119 — A maternidade limita a mulher em relagdo ao homem.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

120 — Era capaz de adoptar uma crianga se nao pudesse ter filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

121 — No caso de eu poder ter filhos, mas do meu companheiro(a) néo poder té-los,

aceitaria recorrer a um dador(a) desconhecido.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
- Totalmente Totalmente

122 — Nio seria capaz de ser dador(a) de esperma/6vulos nem de emprestar ou alugar o

Gitero porque depois me sentiria mée/pai daquela crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

123 — Seria capaz de emprestar/alugar o ttero de modo a que um casal desconhecido

pudesse ter um filho.

Concordo Concordo  Discordo Discordo

Totalmente Totalmente




124 ~ As creches podem substituir adequadamente as mées nos cuidados que as criangas

necessitam.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

125 — A gravidez traz limitagdes profissionais & mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

126 — Feminino é sindnimo de materno.

Concordo Concordo = Discordo Discordp
Totalmente Totalmente

127 — Adoptar € o mesmo que ter um filho biologico.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmenté

128 — A gravidez é um acontecimento tnico e maravilhoso.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

129 — As pessoas tém filhos por gostarem de criangas.

Concordo  Concordo ~ Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




130 — As pessoas decidem ndo ter filhos porque acham que o mundo ndo tem condi¢Ges

para que eles sejam felizes.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente - Totalmente

131 — Um filho ¢ uma parte de nos.

Concordo  Concordo  Discordo Discordo
Totalmente ‘ Totalmente

132 — Ser mée/pai significa transmitir ao filho as suas experiéncias de vida.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

133 — A amamentag8o ao peito ¢ a primeira prova de amor da mée pela crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

134 — Seria capaz de emprestar/alugar o Utero de modo a que um casal conhecido ou

familiar pudesse ter um filho.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

135 — Seria capaz de ser dador(a) de esperma/6vulos a pessoas desconhecidas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




136 — As pessoas so6 devem ter filhos quando estdo preparadas para os ter.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

137 — A gravidez é mais do que um simples acontecimento biologico.

Concordo " Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

138 — A gravidez traz limitag®es sociais a mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

139 — A vida das mulheres esta inteiramente definida pelo seu papel social de esposas e

madaes.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

140 — A sociedade espera que as mulheres sejam mées e os homens pais.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

141 - Hoje em dia existe pouca disponibilidade para se ter um filho.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




142 — A maternidade traz limitag®es profissionais a mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

143 — As pessoas s6 devem ter filhos quando tém uma unido estavel.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

144 — Na familia a disciplina é com o pai, 0 amor e a aten¢do com a mae.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

146 — Um homem com ambigdes (profissionais, intelectuais) sente-se pouco tentado a

investir o seu tempo e a sua energia na criagdo dos filhos.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

147 — A maternidade traz limitagdes sociais & mulher.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

148 — A gravidez é um periodo de grandes transformacdes psicologicas.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




149 — Ter um filho representa uma realizagdo pessoal.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente : Totalmente

150 — Para considerar uma crianca como minha filha é necessario que ela se desenvolva

dentro de mim/da minha companheira.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

151 — A mae, se puder, deve amamentar a crianga.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

152 — A maternidade engloba o periodo de gravidez e uma acgdo de cuidados a longo

prazo, apos o nascimento da crianca.

" Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

153 — As pessoas tém filhos para se perpetuarem numa nova geracio.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

154 — Ter filhos nio é essencial par que um casal seja feliz.

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente




155 — A maternidade é o aspecto principal da existéncia feminina.

Concordo Concordo Discordo Discordo
Totalmente Totalmente

.

156 — Materno significa «alguém que toma conta de».

Concordo Concordo  Discordo Discordo
Totalmente Totalmente
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Anexo C

Andlise Estatististica da 1% Hipétese



Anexo C.1.

.Descriptives

Dependent  C/ insucesso Stat Type
Variables s/ insucesso Statistics Statistic  Std. Error
Dimensao S/ Insu. Mean ] 26,7000 3,1878
materrio 5% Trimmed Mean 26,1944
Median 25,5000
Std. Deviation 20,1611
Minimum -12,00
Maximum 73,00
Range 85,00
Interquartile Range 26,7500
Skewness 437 374
Kurtosis -143 733
C/ insu. Mean 30,3000 3,6866
5% Trimmed Mean 30,3056
Median 27,0000
Std. Deviation 23,3163
Minimum -21,00
Maximum 67,00
Range 88,00
Interquartile Range 37,0000
Skewness ~,104 374
Kurtosis -,872 ,733
Dimensao S/ insu. Mean -2,5750 2,5364
feminino 5% Trimmed Mean -2,5278
Median -3,0000
Std. Deviation 16,0414
Minimum -40,00
Maximum 31,00
Range 71,00
Interquartile Range 18,2500
Skewness ,099 374
Kurtosis ,143 733
C/ insu. Mean ,4750 2,7508
5% Trimmed Mean -,1667
Median -,5000
Std. Deviation 17,3973
Minimum -31,00
Maximum 48,00
Range 79,00
Interquartile Range 20,5000
Skewness 565 374
Kurtosis 560 733

Quadro C.1. Quadro Descritive para a 1° Hipatese



_. Anexo C.2.

Test of Homogeneity of Variances

Levene . .

Statistic dft df2 Sig.
Dimensao materno 2,484 1 78 ,11€
Dimensao feminino ,045 1 78 ,832

Quadro C.2. Quadro Teste da Homogeneidade de Varifincias para a 1° Hipotese

Anexo C.3.
Ranks
C/ insucesso Sum of
s/ insucesso N Mean Rank Ranks
Dimensao S/ Insu. 40 38,74 1549,50
materno ¢/ jnsy, 40 42,26 1690,50
Total 80
Dimensao S/ Insu. 40 38,70 1548,00
feminino &/ gy, 40 42,30 1692,00
Total 80
Test Statistice®
Dimensao Dimensao
materno feminino
Mann-Whitney U 729,500 728,000
Z -,679 -,693
Asymp. Sig. (2-tailed) 497 ,488

a. Grouping Variable: C/ insucesso s/ insucesso

Quadres C.3. Teste de Mann-Whitney para a 1° Hipétese



Anexo D

Andlise Estatististica da 2% Hipdtese
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Anexo D.1.

Descriptives

Dependent Insucesso 1T. Stat Type
Variables insucesso 2T.  Statistics Statistic Std. Error
Dimensao Insu. 1°T Mean 35,3500 5,1079
materno 5% Trimmed Mean 36,0556
Median 34,5000
Std. Deviation 22,8433
Minimum -9,00
Maximum 67,00
Range 76,00
Interquartile Range 41,5000
Skewness -112 512
Kurtosis -1,117 ,992
insu. 2°T Mean 25,2500 5,1981
5% Trimmed Mean 257778
Median 24,5000
Std. Deviation 23,2467
Minimum -21,00
Maximum 62,00
Range 83,00
Interquartile Range 40,0000
Skewness -,087 512
Kurtosis -,758 ,992
Dimensao insu. 1°T Mean 5,8500 4,0336
feminino 5% Trimmed Mean 5,5556
Median 1,5000
Std. Deviation 18,0388
Minimum -31,00
Maximum 48,00
Range 79,00
Interquartile Range 15,7500
Skewness 371 512
Kurtosis 1,330 992
Insu. 2°T Mean -4,9000 3,4281
5% Trimmed Mean -5,5000
Median -8,5000
Std. Deviation 15,3311
Minimum -29,00
Maximum 30,00
Range 58,00
Interquartile Range 18,2500
Skewness 736 512
Kurtosis 138 992

Quadro D.1. Quadro Descritivo para a 2* Hipétese



Anexo D.2.

Test of Homogeneity of Variances

Levene

Statistic df1 df2 Sig..
Dimensao materno 043 1 38 ,83€
Dimensao feminino 014 1 38 807

Quadro‘ D.2. Quadro Teste da Homogeneidade de Vardncias para a 2" Hipotese

Ranks
Insucesso 1T. Sum of
insucesso 2T. N Mean Rank Ranks
Dimensao Insu. 1°T 20 23,02 460,50
materno Insu. 2° T 20 17,98 359,50
Total 40
Dimensao insu. 1°T 20 24,58 491,50
feminino gy 20T 20 16,42 328,50
Total 40
Test Statistics
Dimensao Dimensao
materno feminino
Mann-Whitney U 149,500 118,500
4 -1,367 -2,207
Asymp. Sig. (2-tailed) 172 ,027

Quadros D.3. Teste de Mann- Whitney para a 2 Hipotese



Anexo E

Andlise Estatististica da 32 Hipétese

1



Anexo E.1.

Descriptives

Dependent  C/ insu. gravidas e Stat Type
Variables insu. nao gravidas Statistics Statistic Std. Error
Dimensao Com Insu. N Mean 28,3000 6,0040
matemo  Gravida 5% Trimmed Mean 28,8889
Median 26,5000
Std. Deviation 26,8507
L Minimum -21.00
Maximum 67,00
Range 88,00
Interquartile Range 43,2500
Skewness -,082 512
Kurtosis -1,128 992
Com Insu. Gravida Mean 32,3000 4,39862
5% Trimmead Mean 32,6111
Median 28,5000
Std. Deviation 19,6605
Minimum -4,00
Maximum 63,00
Range 67,00
interquartile Range 33,5000
Skewness ,150 512
Kurtosis -1,025 992
Dimensao Com Insu. N iean -5,00E-02 3,0843
feminine  Gravida 5% Trimmed Mean 5556
Median 5000
Std. Deviation 13,7935
Minimum -31,00
Maximum 20,00
Range 51,00
Interquartile Range 16,5000
Skewness -547 512
Kurtosis ,150 992
Com Insu. Gravida Mean 1,0000 4,631
5% Trimmed Mean 5,556E-02
Median -2,0000
Std. Deviation 20,7466
Minimum -29,00
Maximum 48,00
Range 77,00
Interquartile Range 21,2500
Skewness ,836 512
Kurtosis 152 ,992

uadro E.1. Quadro Descritivo para a 3* Hipotese
v p p



Anexo E.2.

Test of Homogeneity of Variances

Levene

Statistic df1 di2 Sig.
Dimensao materno 2,871 1 38 098¢
Dimensao feminino 2,400 1 38 ,13C

Quadro £.2. Quadro Tesie da Homogeneidade de Varidncias para a 3° Hipotese

Anexo E.3.
Ranks
C/ insu. gravidas e Sum of
insu. nao gravidas N Mean Rank Ranks
Dimensao Com insu. N Gravida 20 19,45 389,00
materno Com Insu. Gravida 20 21,55 431,00
Total 40
-Dimensao Com Insu. N Gravida 20 21,40 428,00
feminino  Gom Insu. Gravida 20 19,60 392,00
Total 40
Test Statistics®
__——=_————_——_—_—_—_——__———————__——-
Dimensao Dimensao
. maternoc feminino
Mann-Whitney U 179,000 182,000
Z -,568 - 487
Asymp. Sig. (2-tailed) 570 ,626

—_——_—_—_—_—-——-————_—'—————'_——-‘_'————'
b. Grouping Variable: C/ insu. gravidas e insu. nao
gravidas

Quadros E.4. Teste de Mann- Whitney paraa 3’£p6tcsc



Anexo F

Andlise Estatististica da 4¢ Hipétese

1%



Descriptives

Dependent S/ insu. gravidas s/ Stat Type
"~ Variables insu. nao gravidas  Statistics Statistic ~ Std. Error
Dimensaoc S/ Insu. N Gravida Mean 23,7000 5,1176
materno 5% Trimmed Mean 22,9444
Median 22,5000
Std. Deviation 22,8867
Minimum ‘ 12,00
Maximum 73,00
Range 85,00
Interquartile Range 24,2500
Skewness 764 512
Kurtosis ,296 992
S/ insu. Gravida Mean 29,7000 3,8183
5% Trimmed Mean 29,7778
Median 26,5000
Std. Deviation 17,07€0
Minimum -3,00
Maximum 61,00
Range 64,00
interquartile Range 27,7500
Skewness ;188 512
Kurtosis ' -,631 ,992
Dimensao S/ insu. N Gravida Mean -3,0000 3,8580
feminine 5% Trimmed Mean -2,6667
Median -4,0000
Std. Deviation 17,2535
Minimum -40,00
Maximum 28,00
Range 68,00
Interquartile Range 22,2500
Skewness -,074 512
Kurtosis ,085 992
8/ Insu. Gravida iiean -2,1500 3,3522
5% Trimmed Mean -2,3889
Median -2,0000
Std. Deviation 15,1702
Minimum -31,00
Maximum 31,00
Range 62,00
Interquartile Range 18,2500
Skewness 390 512
Kurtosis : 579 992

Quadro F.1. Quadre descritive para a 4" Hipotese



Anexo F.2.

Test of Homogeneity of Variances

Levene

Statistic df1 df2 Sig.
Dimensao materno 611 1 38 43¢€
Dimensao feminino 312 1 a8 ,57¢

Quadro F.2. —Quadro Teste da Homogeneidade de Varidncias paraa 4° Hipdtese

Anexo F.3.

Ranks
S/ insu. gravidas s/ Sum of
insu. nao gravidas N Mean Rank Ranks
Dimensao S/ Insu. N Gravida 20 18,40 368,00
materno S/ Insu. Gravida 20 22,60 452,00
Total 40
Dimensao S/ Insu. N Gravida 20 20,17 403,50
feminino g/ |hsu. Gravida 20 20,83 4185
Total 40
Test Statistics’
Dimensao Dimensao
materno feminino
Mann-Whitney U 158,000 193,500
Z -1,137 - 176

Asymp. Sig. (2-tailed) 256 ,860
—

b. Grouping Variable: S/ insu. gravidas s/ insu. nao
gravidas

Quadro F.4.Teste de Mann-Whitney para a 4° Hipbtese



