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Resumo

Apresentamos um estudo exploratério, sobre adaptacdo da
mulher ao nascimento de um filho. O objectivo principal, foi, avaliar
se existem diferengas significativas na adaptacdo ao nascimento de
um filho, entre maes que estdo a se-lo pela primeira vez (G1: N=29)
e mdes com um ou mais filhos (G2: N= 30).

Baseados no constructo de Adaptacdo Materna, assente em
cinco varidveis psicoldgicas: Depressdo, Ansiedade, Stress; Suporte
Social e Auto-Eficacia, utilizaram-se escalas que avaliam as varidveis
descritas.

Os resultados, revelam diferengas significativas entre os dois
grupos analisados. As mdes que ja tinham filhos, revelaram uma
menor satisfacdo com o seu suporte social (suporte social total Z (59)
= -1,791; p=0,073) e apresentaram menor percepcao de auto-
eficacia ( auto-eficacia total Z (59) = -1,928; P=0,054; na sub-escala
_a'éficécia perante adversidade Z(59) = -1,920; p= 0,055). Ndo foram
encontradas diferengas significativas nos niveis de depressdo,
ansiedade e stress; embora, as maes com mais do que um filho
tenham apresentado scores mais elevados.

Tais resultados, implicam a necessidade de alertar as equipas
de Saude Materna dos Servicos de Cuidados de Saude Primarios, e

incitam a uma maior investigacdo nesta drea, dada a forte correlagdo



negativa, encontrada entre as variaveis de Suporte-Social , Auto-

eficacia e as varidveis Depressdo, Ansiedade e Stress.

Abstract

In this study, is presented an exploratory study about the women’s
adaptation to the birth of a son. The main goal of this study is testing
the existence of significant differences in adaptation to the birth of
son between women who became mothers for the first time (G1:

N=29) and others who have already one or more sons (G2: N= 30).

There were used scales to evaluate the following variables:
depression, anxiety, stress, social support and self-effectiveness,

which were based on Maternal Adaptation construct.

The results detect significative differences between groups. The
mothers who had already sons show us a smaller degree of
satisfaction with their social support (total social support Z (59) =
-1,791; p=0,073) and they also show a smaller degree of self-
effectiveness perception (total self-effectiveness Z (59) = -1,928;
P=0,054; effectiveness in presence of adversity Z(59) = -1,920; p=

0,055). Although mothers who had already sons had presented better



scores, there weren't find significative differences in the degrees of

depression, anxiety and stress.

This outcomes show us that is necessary to alert the Maternal Health
system in Primary Health Care Services and we need also more
investigation on this area, because there is a negative correlation
between the variables social support and self-effectiveness and the

other three (depression, anxiety and stress).
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Introducdo

A presente investigagdo tem como tema a adaptagdo da mulher
ao nascimento de um filho.

Trabalhando a autora num Centro de Saude, como psicéloga,
intervindo na Salide Materna, tentou aliar-se a dissertagdo de
Mestrado e a questdo central de investigagdo a uma situacgao

pertinente nesta drea: Adaptagdo da mde ao nascimento de um filho.

Se a gravidez é uma fase de desenvolvimento de duragao
limitada...O nascimento de um filho, € ponto de partida para uma
outra fase do ciclo de vida da mulher e do casal muito mais longa,

cuja a duragdo &, a priori, indeterminada.

Em termos de Saude Mental, a gravidez € um momento
particular e privilegiado de intervencdo, uma vez que ao nivel dos
servicos de cuidados priméarios a mulher estd sujeita a um regime
organizado de cuidados de salde. No pos-parto, esta organizagao

contempla normalmente uma consulta de revisdo de puerpério, cerca
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de 4 a 6 semanas depois do nascimento do bebé. Nesta fase, a
organizacdo de consultas, no sistema nacional de saude torna-se
mais sistematica para o bebé, avaliando os técnicos de saude, o©
estado psicolégico da mae, através da percepgdo que vdo tendo da

sua interaccdo com o filho, nas consultas de Satde Infantil.

Para além, das alteracdes hormonais estudadas, por varios
investigadores, quer durante a gravidez, quer no periodo que se
segue ac parto (rev. Figueiredo, B. 1997), diferentes autores
conceptualizam a transigdo para a maternidade como uma fase de
desenvolvimento de crise, uma vez que leva a adopgdo de novos
papeis e responsabilidades, envolvendo uma significativa quantidade
de stress quer para a mée, quer para o pai, quer para a familia em
geral (Figueiredo, B. 2000).

Knaus e Redman (1957 in Figueiredo, B. 2000) situam este
periodo como crise no desenvolvimento da familia, fazendo alusao, de
que os disturbios psicopatoldgicos do puerpério, aparecem quando a
familia n8o consegue iidar de forma satisfatoria com as modificagdes

introduzidas pelo o nascimento de um novo elemento.

Se o nascimento de um filho tem implicagbes no ciclo de vida
do casal, o facto de se tratar de um primeiro, segundo ou terceiro,
implicard, provavelmente especificidades adaptativas, quer para a

familia, quer para a mulher. O objectivo deste estudo vai nesse
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sentido. Particularmente, pretendemos perceber se existem
diferencas significativas na adaptacdo ao nascimento de um fitho das
mdes que estdo a sé-lo pela primeira vez comparativamente com

maes de um ou mais filhos.

Na procura da definicao de Adaptagdo, encontramos uma
complexa rede de sentidos. Morais, L. e Rosado, C. (1998), bidlogos,
explicam este conceito atraves da correlagdo funcional entre os seres
vivos e o meio. Ou seja, uma mudanga em resposta a uma condicdo.
Desta correlagdo resuitam caracteristicas adaptativas, de ordem
merfoldgica, fisioldgica ou de comportamento, que contribuem para a
sobrevivéncia.

Mo Ambito da Psicologia, este conceito aparece ligado a outros,
como ajustamento, processos de individuago e interligacéo,
processos de integragdo pessoal, de reciprocidade de comunhao,
processos de comunicagéo, de aceltagio e recusa, etc. {Simes, M.,
1998). Neste sentido, a maioria dos estudos nesta drea assenta na
relac3o, ou sejg, referem-se Quase SEMpit % interacg@o, das

caracteristicas da mae e do bebé.
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Defendemos a pertinéncia do estudo, pela escassez de

referéncias ao aspecto da paridade e aos poucos trabalhos que

abordam este tema.






Maternidade Enguanto Periodo de
Desenvolvimento

Embora os conceitos de gravidez e maternidade se encontrem
muitas vezes associados, representam realidades distintas, podendo
ndo ser coincidentes do ponto de vista psicologico. Ambos sao
processos dindmicos, de construgdo e desenvolvimento. (Canavarro,
M. 2001).

Se a gravidez transcende, o momento da concepcdo, a
maternidade transcende, o momento do parto.

A gravidez é um processo bem definido temporalmente, através
de 40 semanas que medeiam a concepgdo e o parto. A maternidade
ultrapassa a gravidez. Trata-se de um projecto que se inicia antes da
concepcdo e vai para além do momento do parto. Tal, € corroborado
por Leal quando afirma que a maternidade “requer que mais do que
desejar ter um filho se deseje ser m&e” (1990, p. 365).

Na perspectiva desenvolvimental, a gravidez e a maternidade
sdo considerados periodo do desenvolvimento, no qual existem
tarefas que carecem de resolugao. E comum a descricdo deste
periodo, através da existéncia da “crise”. Boss (1998, cit. Canavarro,

M. 2001) refere-se a este momento através da associacao a nocao de



mudanca, implicando stress, ndo obrigatoriamente ligada a niveis de
funcionamento mais baixos.

Brazelton & Cramer (1989) defendem ser uma época “critica”
da vida dos pais e de, por esta razdo, ser uma forma de adaptacao
dos pais a esta nova situagdo, no sentido de uma tentativa de

compreensado do processo da gravidez.

Sio descritas pelos pais € maes, durante este periodo “emogcdes
fortes” quer positivas, quer negativas. Aparece muito a descrigao de
sentimentos ambivalentes. Tal, deve-se por um lado, ao reviver de
anteriores conflitos com os préprios progenitores. Esse desconforto é
de caracter adaptativo, permitindo a preparagdo para a maternidade

e possibilitando a reorganizacao.

Varios autores (Colman & Colman 1973 in Justo 1990;
Brazelton & Cramer 1989), baseados nas reaccdes que acontecem na
personalidade feminina ao longo da gravidez e desenvolvimento do
feto, referem 3 fases no periodo gravidico:

Aceitacdo — Engloba o reconhecimento da noticia, quando
as alteracbes fisicas sdo pouco notorias. Integrar a
gravidez dentro de si implica mudanca de habitos de vida,
preparacdo de si, do seu organismo e da sua familia para

a chegada do novo ser. Ocorre durante o I trimestre.



Diferenciacdo - Acompanha o0s primeiros movimentos
fetais, permitindo o inicio do reconhecimento da distingao
do feto em relacdo a mde, sem que esta 0 possa

controlar. Ocorre durante o II trimestre.

Separacdo - Preparacdo para a separacdo, através do
reconhecimento do filho como individuo. O feto colabora
neste reconhecimento, através de movimentos, ritmos €
niveis de actividades distintos. A gravida comeca a
antecipar o processo pelo qual se iréd desligar da gravidez.

Ocorre ao longo do III trimestre.

Ao longo do tempo, varios autores procuraram identificar as
tarefas em causa. Através de estudos empiricos realizados ao longo
da gravidez e pés-parto, permitiram reflectir seis tarefas psicolégicas,
apresentadas por Colman & Colman (1994) e uma sétima
apresentada por Canavarro, M. (2001).

Embora seja consensual entre 0s autores a existéncia de
alguma correspondéncia entre as dimensdes de tempo cronologico €
a tarefa desenvolvimental, esta ndo é linear. Ou seja, podem
prolongar-se para além do periodo pré definido, ou comegarem antes.
Variam de mulher para mulher, salientando-se a possibilidade de

sobreposicdo temporal das préprias tarefas.



A divisdo nas varias tarefas, apenas pretende a classificacdo da
experiéncia psicoldgica, tendo sempre presente que a sua construgao

é artificial (Colman &Colman 1994; Canavarro 2001). Assim:

1. Aceitar da gravidez

Tarefa inicial de reconhecer e aceitar a realidade da gravidez,
ou seja, acreditar que estd gravida. Passa, pelo reconhecimento
das alteracdes fisioldgicas, ocorridas no inicio e ao longo de
toda a gravidez. No caso do pai esta etapa pode ocorrer mais
tarde, uma vez que ndo tém realidade fisica;

Gravidez planeada ou n&o, o reconhecimento de que a
concepcao se deu, contribui para que a mulher se sinta
ambivalente entre o desejo e o receio da gravidez
(Canavarro,C. 2001). A ambivaléncia é a atitude que
caracteriza os primeiros tempos de gravidez (Brazelton &
Cramer, 1993; Burroughs, 1995; Colman &Colman, 1994;
Lederman, 1996; Mercer, 1996; Rubin, 1975).

Para ultrapassar este estado, contribui a confirmacao definitiva
do estado de gravidez (através do teste de gravidez ou pelo
médico), a aceitagdo e apoio, por parte dos familiares mais
proximos (Canavarro, 2001).

Nesta fase, a gravida procura referéncias nos modelos

maternos conhecidos, frequentemente na sua prépira mae,
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sobre os comportamentos a adoptar, cCoOmo se préparar a siea
familia para a chegada do novo elemento.

O processo de aceitagdao e integracdo da gravidez é
fundamental para progredir na realizacdo das tarefas

posteriores.

2. Aceitar a realidade do feto

Consiste na tarefa de considerar a realidade prépria do feto, ou
seja considera-lo como uma entidade fisica e psicologica
distinta que prepara 0 Sseu funcionamento em separado.
Inicialmente a m3e pode relacionar-se com o feto como parte
de si mesma. A relagdo estabelece-se primeiro ao nivel da
fantasia (Figueiredo, 2000).

Quando ha uma prova de existéncia independente (movimentos
do feto) passa a desenvolver-se uma relacdo de reciprocidade,
contribuindo para o desenvolvimento da identidade parental,
com base em movimentos de unido, de separagao e
diferenciacdo. Ocorre habitualmente no 20 trimestre.

A representacdo do bebé vai tomando contornos mais
auténomos e realistas. O processo € reforcado através dos
movimentos fetais que v&o surgindo, bem como 0S registos

ecografico, ou audigdo do batimento cardiaco. S&o integrados
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os sinais emitidos pelo bebé, que testemunham a sua
existéncia.

Para Canavarro (2001) esta fase € marco importante no
processo psicolégico da gravidez. Constitui ponto de partida
para a diferenciagdo mde-feto, pela aceitacdo do feto como
entidade separada. Para Mercer (1999), esta representacao
cognitiva é importante para a ligagdo méae-bebe.

Lederman (1996) refere que o estabelecimento de comunicagao
verbal e tactil, iniciado nesta fase é indicador externo dos

processos intrapsiquicos que vado ocorrendo.

3. Reavaliar da relacdo com 0s pais

Tarefa de reavaliar, a relacdo passada e presente com 0s pais,
no sentido de ajustar um novo equilibrio. Existe por parte dos
novos pais, uma reaproximagdo dos seus proprios pais,
permitindo-lhes, repensar o tipo de relacdo, que estabeleceram
com eles e aquela que pensaram querer proporcionar aos seus
filhos. Para Brazelton (1989) nesta fase sdo reequacionados 0s
conflitos pré-genitais e edipianos.

Genericamente, durante o 20 trimestre sdo descritos
comportamentos (Colman & Colman, 1994) que reflectem que
uma parte significativa dos processos psiquicos da mulher &

ocupada pelo processo de reavaliagdo de relacionamento com
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0s seus pais, ndo se limitando 3s dimensdes instrumentais de
ajuda de suporte, mas também actualizando as dimensodes
relacionais. Sdo reflexo disto, o aumento do nimero de
telefonemas, a frequéncia de pensamentos, etc...

A resolucdo desta tarefa, através da integracdo de experiéncias
positivas e negativas que a nova m3e teve como filha, sera um
bom indicador para que se sinia confortavel com a sua
identidade e papel materno.

Para Canavarro (2001) o repensar das relacdes anteriores
evitara os reducionismos absolutistas de que sao exemplo as
frases: ™ Irei ser igualzinha a minha mde, fazendo tudo o que
ela fez...” ou “Irei fazer tudo ao contrario daquilo que a minha
fez comigo....”; permitindo a adopcdo de alguns
comportamentos semelhantes aos da progenitora, que para ela
sdo adequados, e a substituigcdo daqueles que considera
desadequados. Assim, se estes aspectos nao forem reflectidos
ou equacionados, irdo dominar padroes de relagdao, quer pela
aceitacdo idealizada, quer por sentimentos de rejeicao extrema.
A gravidez poderd surgir como uma nova oportunidade ,
através de experiéncias concretas, para resolver ou agravar 0s
conflitos do desenvolvimento passado.

Quer o periodo da gravidez, quer 0 nascimento efectivo da
crianca podera de algum modo permitir alguma confusdo entre

geracbes e papeis a desempenhar. Todos o0s membros
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assumirdo papeis novos (ex: avo, tio, irmao, etc.). Se no inicio
os avés (pais dos novos pais) podem assumir um importante
papel de suporte e ensino, este deverd ser transitério e nao
excessivo, cabendo aos novos pais, 0 renegociar da nova forma
de equilibrio, entre o apoio e autonomia. (Colman & Colman,

1994; Canavarro, 2001)

4. Reavaliar a relacao com 0 conhjugue/companheiro

Consiste na tarefa de fazer face as novas questdes que surgem
no relacionamento com o companheiro, para que possam
integrar o novo elemento no relacionamento do casal.

Trata-se de “reconceptualizar a diade que se esta a transformar
em triade, restabelecer a relagao matrimonial com vista ao
preenchimento das necessidades do novo elemento, formar
uma nova alianca emocional, no sentido de comunicar em torno
de questdes do ambito parental e de partilhar experiéncias e
decisdes no melhor interesse da crianga, 0 que até aqui nao era
necessario” (Figueiredo, 2000, p.354).

Existe reflexdo sobre o papel, de cada um, no casal, as
mudancas que se irao operar na sua relacdo e o apoio que

podem proporcionar-se mutuamente .
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Faz parte desta tarefa o ajustamento conjugal, de modo a criar
um espaco bioldgico, psicolbgico e social, para 0 Nnovo Ser
reforcando os lagos parentais existentes.

No caso das primiparas, esta tarefa assume importancia, pois o
companheiro que era visto como par, passa a ser instituido do
novo papel: pai do filho.

Canavarro (2001) afirma que 0s novos papeis e identidades ndo
serao integrados como um somatoério, ou seja acrescentados
aos ja existentes, mas ira implicar a integracdo no todo pré-
existente, através da reestruturacdo, necessitando de
reajustamentos, envolvidos na mudanca.

Colman & Colman, (1994) descrevem o reajuste da relagao do
casal no plano afectivo, de rotina diaria, como decidir sobre
aspectos da vida do dia a dia.

Mercés (1999) e Figueiredo (2000) reflectem a referéncia do
companheiro como principal fonte de suporte. Varias
investigacbes, sdo consistentes gquanto a diminuicdo da
satisfacdo conjugal durante a gravidez e pds-parto.

Tal, traduz uma dinamica privilegiada, oferecendo desafios de
adaptacdo que quando ultrapassados com Sucesso poderao
constituir-se como momento especial do desenvolvimento

pessoal, conjugai e famiiiar (Canavarro, 2001).
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5. Aceitar o bebé como uma pessoa separada

Aceitar que o bebé, existe, enquanto pessoa separada, e
reivindica as suas necessidades. Quando se aproxima o final da
gravidez e o nascimento, existe necessidade de aceitagdo do
bebé como ser separado. Serd necessario reconhecer que 0
bebé tem solicitacdes proprias, que deverdo ser atendidas. Com
o parto, a mulher tem que desligar-se da gravidez, dando inicio
a um novo investimento: o bebé tornado real.

O dltimo periodo de gestacdo € considerado como preparagao
para a separagdo. O que ird ser caracterizado com o parto.
Mercer (1996) refere-se a este periodo através do aumento de
ansiedade, pela antecipagao do parto e tudo o que este implica.
No caso das primiparas trata-se de um acontecimento
desconhecido, no caso das multiparas é descrito como um
acontecimento nao totalmente controlavel e fisicamente
desconfortavel. Para ambas serd a altura onde se da o
confronto com o verdadeiro bebé. (Canavarro, 2001).

Nesta fase € comum o reaparecimento do Sentimento de
ambivaléncia (Colman & Colman, 1994: Mercer 1996 e
Canavarro 2001). Por um lado, a referida vontade de ver o
bebé e terminar o periodo da gravidez, por outro 0 desejo de a

prolongar, adiando o momento do parto e as novas exigéncias.
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Aceitar 0 bebé como uma pessoa separada, serd aceitar que,
embora a existéncia do bebé possa ser gratificante, ela existe
para além da mde e que devera ser percebida como pessoa
separada, com caracteristicas e necessidades proprias. Tal,
passara pela protecgdo em determinadas fases e noutras
provendo a autonomia. A mde tera que actuar num espago em
que as regras ir5o0 sendo alteradas, mediante o0
desenvolvimento do bebé.

Assim, como é descrito por Colman & Colman ser mde “é uma
acomodacdo continua entre expectativas e realidades” (1994,

p.178 cit. in Canavarro 2001).

6. Intearar a identidade parental

Integrar na sua identidade o papel, fungdo e significado de ser
m3e (Rubin 1984, 1992, cit. Canavarro 2001)

Esta tarefa sintetiza as anteriores. Reflecte a dinamica entre 0
papel da mde protectora € a possibilidade de esta permitir
autonomia do filho, criando espaco para si mesma.

Canavarro (2001) refere-se a este momento como propicio para
equacionar perdas € ganhos que a maternidade introduz,
através da aceitacdo das mudangas que estardo subjacentes a

este novo estadio.
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A gestdo dos investimentos profissionais, a mudanca brusca de
papeis. O confronto com as exigéncias sociais, poderdo causar
dividas e ambivaléncia na mdae, que no imediato poderé&o
causar emocdes disruptivas e de mau estar, mas ultrapassada a
crise deixara competéncias para lidar com situagbes adversas.
(Colman & Colman, 1994).

Ao longo deste periodo, haverd a necessidade de a mulher se
adaptar a mudancas fisicas demasiado rapidas e mudangas
internas que se estendem ao outro membro do casal,
traduzindo-se em comportamentos e actividades.

Belsky, Rovine Fisch (cit Figueiredo, 2000) referiam ndo s6 a
necessidade de reorganizacio que se opera ao nivel do préprio,
em termos do seu auto-conceito, estilo de vida e relagdo com
0s outros, como naquilo que diz respeito ao casal e a relagdo
deste com os outros membros da familia.

Justo (1990) considera importantissima a modificagao na
“identidade psicoldgica” da mulher gravida . O autor sublinha a
ideia de Biring (1969) de que do mesmo modo que “depois da
menopausa ndo se pode procriar, uma vez mde ndo se pode

voltar a estar delimitada em si propria” (in Justo 1990, pg. 372)
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7. Reavaliar e restruturar a relacdo com o(s) outro(s)

filho (s)

Canavarro, M. (2001) integra esta tarefa para as mulheres
multiparas. Segundo a autora, uma mulher que espera um
segundo, terceiro ou mais, filho, tem uma familia mais
complexa do ponto de vista relacional. A tarefa de assumir a
identidade materna, de modo a incluir uma nova crianga, torna-
se mais exigente.

Apesar das experiéncias anteriores lhe darem algumas
competéncias para lidar com o recém-nascido, diluindo alguma
ansiedade caracteristica das situagdes desconhecidas e
aumentando a eficicia, através da experiéncia aprendida na
execucdo das tarefas do dia-a-dia; as mulheres multiparas tém
menos tempo do que as mulheres que sdo maes pela primeira
vez.

Lederman (1997), refere trés temas basicos como principais
preocupacdes das mulheres gravidas de um segundo filho: A
capacidade fisica para cuidar em simultdneo de duas criangas; a
antecipacdo da reaccdo do primeiro filho em relagdo ao
nascimento do irm&o; a capacidade para amar de igual modo as

duas criangas.
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Torna-se importante que a multipara integre a ideia de
mais um filho, como uma pessoa separada, com caracteristicas
diferentes dos outros, ndo o integrando assim, na identidade
dos filhos anteriores. Por outro lado, é importante que se ajude
o(s) outro(s) filho(s) a preparar(em)-se para a chegada do
irmdo, através da antecipagdo de situaces, reforcando o papel

de cada um na familia (Mercer, 1996 cit. in Canavarro, 2001).

Em sintese, as tarefas descritas, poder&o ser apresentadas num
esquema proposto por Canavarro (2001), onde se sublinha a
artificialidade da divisdo, mas permite visualizar a experiéncia ao
longo do ano de gestacao e puerpério.

As tarefas sobrepbem-se, misturando-se umas com as outras
quando superadas nas vidas das pessoas.

Aqueles pais e maes capazes de explorar o significado de cada
uma das tarefas psicoldgicas poderdo encontrar melhores respostas
para os problemas pessoais que este periodo envolve, permitindo-
lhes lidar de modo mais eficaz com o0s novos papeis que irdo

assumindo (Colman & Colman, 1994).



Tarefas de Desenvolvimento

1° trimestre Tarefa 1 : Aceitar a gravidez
Reavaliar e reestruturar
2° trimestre Tarefa 2 : Aceitar a realidade do feto
Gravidez Tarefa 3:... a relacdo com os pais
3° trimestre Tarefa 4:.a relacio com o
conjugue/ companheiro
Tarefa 5: Aceitar o bebé como pessoa
separada
Tarefa 6:... a sua propra
identidade (para incorporar a
identidade materna)
Pu erp ério (aproximadamente Tarefa 7:.... a relagdio com o(s)
outro(s) filho(s)
6 semanas)

Figura 1 — “Tarefas desenvolvimentais da gravidez e puerpério” (Canavarro,

2001 p. 38)

Percebemos, reflectindo as tarefas propostas e de acordo com
Justo (1990) que paralelamente ao desenvolvimento psicolégico
caracteristico da gravidez, ocorrem modificacdes importantes na vida
da mulher, e na sua relagdo conjugal. Podemos sublinhar mudancas
estudadas, como as alimentares, que trazem associadas, por vezes o
aparecimento de crises de vdémitos e nauseas matinais (maior
intensidade no 1° trimestre, tendem a desaparecer no 20 e 3°

trimestre). Para Chertock (1963) estas crises estao relacionadas com



ambivaléncia da futura mae face a crianga e a maternidade. Outras
mudancas referidas, sdo os sonhos , cujo o material estara sujeito a
modificacdes correspondentes ao simbolismo da gravidez, da
maternidade e trabalho de parto (Delcros &Widlocher 1977, in Justo
1990). No que diz respeito ao relacionamento sexual do casal, Justo
(1990) refere alteragdo importante traduzida na reducdo das relagoes
sexuais no 10 trimestre, associada a fantasia de que o
relacionamento sexual pode danificar o feto; aumento durante o 20
trimestre, coincidente com a constatagdo de que 0 feto tem vida
independente e nova reducdo no 30 trimestre, associada ao

desconforto provocado pelo volume do feto.

Embora ndo se tenham encontrado estudos sobre as tarefas de
desenvolvimento, o0 modo como estas se processam nas primiparas
ou naquelas que ja foram mdes, faz sentido fazer referéncia a um

estudos citados por Figueiredo, B. (2000).

Ammaniti, Baugmgartner, Conderali, Poruchini, Pole et al
(1992) numa amostra de 23 mulheres primiparas, exploram o
contetido das representacdes maternas e a estruturagdo ao longo da
gravidez. Constataram que ao 7° més de gravidez, a maioria das
méaes ja tinha uma representacgdo distinta do bebé, diferente daquela

que fazia de si mesma, aceitando-o como realidade separada. De



igual forma, verificaram que a percepgao que as maes faziam dos
seus bebés tinham bastantes semelhancas com o pai do bebé. Na
maioria das maes que participaram na investigagao, tinha até aquela
data, reavaliado a sua relacdo com a prépria mde e conseguindo
representacdo de si enquanto mde distinta daquela que fazia da

propria mae.

“Adaptagcdo Materna”

Apds o parto, surge um periodo que desperta na mae uma
constelagdio de emogdes, pois tornam-se possiveis as fantasias
surgidas durante a gravidez. O bebé imaginado torna-se real,
solicitando a atencdo e cuidado dos pais, que se véem obrigados a
ajustar as suas rotinas. Neste tempo, os pais vao ter que realizar

uma série de adaptacdes e ajustamentos a nova situagao.

Vérios autores tém conceptualizado a transicdo para a

maternidade como uma fase de desenvolvimental de crise, uma vez



que requer adaptagdo a novos papeis € responsabilidades no que diz
respeito aos cuidados do bebé.

Se por um lado, os periodos de crise podem ser entendidas
como momentos de exceléncia para o desenvolvimento pessoal (ver
capitulo anterior), por outro constituirdo alturas de risco para

aquisicdo de novas vulnerabilidades e descompensagdo.

O nascimento de um filho, em particular o nascimento do
primeiro filho, pode segundo Figueiredo, constituir um momento
dificil na vida da mulher, uma vez que implica o tomar de decis0es
importantes no que respeita a ela prépria e as suas relagées com os
outros e com o contexto social em geral. Kendell (1978, cit. in
Figueiredo 2000) refere-se a esta dificuldade, pelo compromisso, da
mulher, com novas tarefas, para as quais podera ndo estar
totalmente preparada. Em varios autores, este acontecimento
envolve um significativo stress, para a mée (Bersisted, 1986; Bibring,
1959: Grossman; Eichlan & Winickoff, 1980; Gruen, 1990, in
Figueiredo 2000) para o pai (Jordan, 1990 in Figueiredo 2000), e
para a familia em geral (Belsky, Rovina & Fish, 1989; Osofsky, 1982

in Figueiredo 2000).

Bibring (1958) foi um dos primeiros autores a considerar, a
maternidade, como um momento de crise, no processo normal do

desenvolvimento do individuo implicando a constituicdo de uma nova



organizacdo intra-psiquica (Figueiredo, 1997, 2000). Dando
continuidade a essa ideia, Gruen (1990) justifica-se salientando trés

aspectos:

v num curto espaco de tempo o individuo fica sujeito a um
conjunto de mudancgas significativas no seu equilibrio
biologico, psicologico e social;

v as mudancas dizem respeito principalmente, aos papeis
sociais, aos padrdes existenciais e as relagbes
interpessoais, as quais 0 sujeito tera que renegociar
consigo e com 0s outros;

v estas mudancas interferem na identidade do proprio, de
tal forma que pode gerar sentimentos de perda ou

confusdo. (Figueiredo,1997; 2000) .

Concordamos com Caplan (1964), quando refere que os
momentos de crise ou periodos transaccionais, podem ser entendidos
como momentos de oportunidade para a resolugdo de problemas
desenvolvimentais do individuo. Alguns autores (Figueiredo, 2000),
referem a transicdo para a maternidade como um momento
privilegiado para o desenvolvimento do papel da identidade da
mulher. A propésito Hales (1990 cit. in Figueiredo 2000) realizou um

estudo como uma grande amostra de mulheres, durante a gravidez e



puerpério, tendo observado mudancas significativas na definicdo do

papel e da identidade sexual da mulher ao longo desse periodo.

Na literatura o conceito de Adaptagdo Materna é com
regularidade associado ao ajustamento da mae as caracteristicas do
bebé, remetendo para a relagao estabelecida entre a diade (para uma
revisdo cf. Honrado, A. 2001), outra interpretacdo possivel sera o

modo como a mulher reage e se sente na sua nova condigao.

Desenvolvendo esta segunda ideia, Honrado refere-se a
Adaptacdo Materna como um construto, cujo o0 acesso a
mensurabilidade podera ser feito em funcdo de “variaveis psicolbgicas
reconhecidamente  presentes nos  processos adptativos a

maternidade” (2001, p.29).

Assim, foram escolhidos por Honrado e Leal (2001) como bons
indicadores a trilogia depressdo, ansiedade e stress; suporte social e
auto-eficacia, para definir Adaptcdo Materna. Todas estas dimensodes
se interligam, acabando a adaptagao a maternidade por traduzir a
capacidade para superar as tarefas desenvolvimentais descritas,
perspectivando-se a capacidade de cuidar e educar uma crianga, bem
como o0 desenvolvimento pessoal. Este constructo, da importancia a

factores ligados a vulnerabilidade psicolégica e crenga das suas



capacidades, bem como ao modo como ela se sente apoiada ou ndo,

pelo préprio contexto.

Maternidade Enguanto Periodo de Risco Psicoldgico

Entre investigadores e clinicos, interessados no estudo da
gravidez e p6s-parto, uma das questdes mais pertinentes, que se tem
mantido em aberto, é de se saber se a maternidade constitui, em si,
um risco para o estado da satde mental da mulher. (Figueiredo,
2000).

A maior parte dos autores concorda no que concerne a ideia de
que a maternidade € uma condicdo propicia ao aparecimento de
perturbacdes psicopatoldgicas, no entanto, ndo sdo unanimes nas
razbes pelas quais tal acontece. Para Figueiredo (2000), o maior
entendimento redne-se em torno do primeiro aspecto, dos abaixo
descritos:

1. “A maternidade é fonte de alterac@es fisicas significativas,
nomeadamente de natureza hormonal, susceptiveis de
determinar desequilibrios psicol6égicos importantes.

2. A maternidade pode precipitar perturbagoes psicoldgicas
em mulheres com vulnerabilidade prévia para a doenca

mental.



3. A maternidade é propicia a disturbios psicolégicos, em
mulheres com problemas relativos a vida sexual
reprodutiva.

4. A maternidade é um momento, de crise, nNoO
desenvolvimento do individuo, em que se actualizam ou
resolvem dificuldades desenvolvimentais passadas e

actuais.” (Figueiredo, 2000; p.369-370).

Para algumas mulheres, a transicdo para a maternidade, pode
ser acompanhada de perturbacdo psicoldgica, de varios tipos. Ou
seja, por vezes as maes apresentam comportamentos, pensamentos
e emocgdes fora dos parametros, reconhecidos, por elas como
normais. Kumar (1982, cit Figueiredo 1997), faz alusdo a alguns
estudos empiricos que indicam que um ndmero importante de
mulheres experiéncia perturbagdes psicoldgicas (neste periodo)
susceptiveis de serem alvo de diagndstico e merecedoras de atengéao
particular dos clinicos e investigadores.

Embora se considere, desde algum tempo, esta problematica,
alvo da curiosidade dos investigadores, s6 nos anos 60-70 foram
publicados trabalhos epidemiologicos, que visando testar a hipotese
generalizada do poés-parto ser, ao contrario da gravidez, uma
circunstancia de risco para 0 bem-estar psicoidgico da mulher.

(Figueiredo, 1997, 2000).



A maioria destes estudos (rev. Figueiredo, B. 1997; 2000) tinha
como base registos de admissGes em hospital por qualquer
diagndstico de distarbio psicopatoldgico. Tal, justifica que a maioria
dos casos detectados se reportem a psicoses puerperais; uma vez
que as puérperas com depressao pOs-parto recorrem menos a ajuda
hospitalar. Nestas situagbes foram indicados como factores de risco:
idade, paridade, prematuridade e baixo peso a nascenga, historias
psiquiatricas e antecedentes familiares, comportamento socio-
emocional inadequado. (Figueiredo, B. 2000). Kendell e 0s seus
colaboradores (1976, 1981, cit Figueiredo 2000) alertam gue nas
perturbacbes neuréticas, o0s factores de risco seriam mais
relacionados com circunstancias psicolégicas e sociais da mulher, com
auséncia de suporte social e serem mades pela primeira vez.

Embora a maioria dos estudos, (rev. Figueiredo 1994) sugiram
que comparativamente com 0 pOs parto, a gravidez é um tempo de
bem-estar e ajustamento psicolégico, existem autores que referem a
presenca de sintomatologia depressiva ou outra, de forma ligeira ou
moderada, durante a gravidez.

Afonso, E (1997), numa investigagdo sobre as dificuldades da

mulher no puerpério, concentra-as em trés grandes grupos:

Dificuldades associadas a fisiologia: relacionada com alteracoes
fisicas e fisioldgicas decorrentes da gravidez e do parto. O seu
impacto sera variavel de muiher para mulher, sendo expresso

através da alusdo a “dor” ao “desconforto”. Estas gueixas



podem ser a varios niveis, nomeadamente a nivel abdominal;
na regido mamaria e nos mamilos; a nivel muscular e articular
(principalmente membros superiores € regido dorso-iombar);
dores e desconforto relacionado com eliminagao intestinal).
Estas queixas poderdo interferir no aparecimento ou no
acentuar de outras dificuldades, como por exemplo fadiga e

auto-cuidado.

Dificuldades relacionadas com os cuidados do filho: Poderao ser

divididas em trés areas: dificuldades relacionadas com a
identificacdo das necessidades da crianga; dificuldades com a
sua alimentacdo e dificuldades relacionadas com 0S seus
cuidados de higiene e conforto (Brazelton, 1989, 1995;
Levobici, 1987; Reeder, Martin & Koniak, 1995; Ferreira 1996).
Geralmente estas dificuldades sdo mais acentuadas com o0
nascimento do primeiro filho, pois na sociedade actual, é nessa
altura que a mulher vive normalmente a primeira experiéncia

de relagdo com uma crianca totalmente dependente de si.

Dificuldades psicossociais: Podem ser de varios niveis e de

vérias intensidades, nomeadamente : perturbagdes psicologicas
(sendo as mais frequentes 0s blues e a depressdo pé6s-parto);

fadiga; (in)disponibilidade para o auto-cuidado; e dificuldades



nas relacbes familiares, nomeadamente na relacao com as

familias de origem do casal.

Numa perspectiva desenvolvimental, ha autores (Brazelton e
Cramer, 1989, 1993, cit Figueiredo 2000) que referem o impacto do
bebé no dia a dia dos pais e da familia, implicando o inicio de novas
responsabilidades, tendo que considerar as necessidades do outro,
levando a abdicar dos seus proprios interesses. A alteracdao dos
papeis, estatuto, de que se destaca autonomia simbdlica dos novos
pais em relagdo a familia de origem, disponibilizando-os para
investirem numa nova relagdo afectiva.

Actualmente, sabe-se que a depressdo, ansiedade e stress sdo
perturbagbes psicoloégicas que podem acontecer em funcdo das
dificuldades de ajustamento da mulher ao nascimento de uma
crianca, um acontecimento de vida que exige da sua parte grande
esforco de adaptacdo. Estas perturbacbes estdo geralmente
associadas, embora se possam encontrar diferencas entre elas.

Se em relacdo a depressdo existem alguns estudos, embora
com resultados que demonstram controvérsia entre os investigadores
(rev. Figueiredo, 1997; 2000); em relagdo a ansiedade, os estudos
debrucam-se mais sobre a gravidez, estando no pos-parto, muito

associado a depressao. Assim:



Stress, Ansiedade e Depresséo

O termo stress provém de um verbo latino que tem com
significado apertar, comprimir, restringir. A partir do séc. XIX o
conceito alargou-se passando a significar “as pressbes que incidem
sobre um orgdo corporal ou sobre a mente humana” (Vaz Serra, A.
2002, pl13). O stress traduz a relacdo que se estabelece entre a
“carga” sentida pelo sujeito e a resposta psicofisiolégica que, perante
a mesma, o individuo desencadeia (Lazarus, 1993,1999, cit. in Vaz
Serra 2002).

Embora se desenvolva um estado de tensao, face a
determinado acontecimento, pela dimensdo avaliativa e de resolucao,
o sujeito tendera a interagir com 0 meio ambiente, numa relacao
reciproca, determinando as consequéncias e a evolucdo da resposta.

Glue, Nutt e Couplan (1993 in Vaz Serra 2002) defendem que
n3o ha circunstancias de stress especificas na sua relacdo com o
aparecimento de determinado tipo de sintomas. Ou seja, em relagao
ao stress poderdo ocorrer manifestagdes que vao desde sintomas de
natureza depressiva ou ansiosa até alteracbes de comportamento ou
alucinagdes. Vaz Serra (2002) diz ser hoje aceite o aparecimento da
patologia se deve a vulnerabilidade dos sujeito, sendo o stress

provocado por qualquer acontecimento, apenas factor precipitante.



Se consideramos a maternidade, como um periodo de crise, €
natural que surjam emogoes, vulgarmente chamadas de stress,
expressando o estado emocional e fisico em que a mulher se

encontra.

Ribeiro, L. (1998) refere-se aos acontecimentos como podendo
constituir factores de stress, desde que sejam apreciados pelo
individuo como tal. Isso significa, que a avaliacdo que o sujeito faz da
situacdo €& determinante para este, a considerar como um
acontecimento stressor ou ndo. Uma pessoa esta em stress quando
sente que o grau de exigéncia que dada circunstancia lhe cria é
superior a sua capacidade de resposta. (Lazarus, 1984; Cit in Vaz
Serra 2002). Neste sentido, 0 nascimento de um filho podera ser,

uma experiéncia desencadeadora de stress.

A ansiedade pode ser descrita como uma “emocdo complexa,
desagradavel e difusa, com repercussdes psiquicas ou organicas na
pessoa que a experiéncia” (Silva, 1996 cit. Honrado, 2001, p.32),
tem muitas vezes uma funcdo adaptativa e protectora, na medida em
que permite aos novos desafios, mantendo o seu equilibrio.

Para Brazelton (1981) durante a gravidez o aumento de
ansiedade é considerado como factor protector, permitindo um novo

equilibrio psicolégico, através dos medos pré-natais, das distorgdes e



fantasias a cerca da maternidade, funcionando como uma reaccao de
alarme, que contribui para a organizacdo da mulher face ao seu novo
papel.

De acordo com Gomes Pedro (1992), as gravidas estdo quase
sempre ansiosas € tensas, dependendo este estado de uma
constelacdo de influéncias cuja a modelacdo é , segundo o autor,

quase sempre pessoal.

Figueiredo e seus colaboradores (1983) realizaram um estudo
em que sao foram encontradas diferencas significativas de ansiedade
ao longo dos meses de gravidez, mas um aumento em relagao ao
grupo de controle considerado: mulheres ndo gravidas. No entanto,
outros estudos encontraram valores de ansiedade e depressao no
primeiro e terceiro trimestres, reconhecendo um pico elevado no
segundo € nono més de gestacdo.( Singh & Saxena, 1991; Rofe,
Blinttner & Lewin, 1993 cit in Honrado, 2001). Através de estudos
longitudinais é corroborada a ideia de maior ansiedade no final da
gravidez.

O periodo de gestacdo foi considerado por muitos pais como
uma experiéncia geradora de stress nas suas vidas . Pagel,
Smilkstein, Regen e Montano (1990; cit. Honrado 2001) realizaram
um estudo, envolvendo 100 gravidas, onde lhes pediram que
preenchessem varios questionarios, onde avaliavam o apoio social, os

acontecimentos de vida e a ansiedade. Igualmente, recolheram dados



referentes aos factores biomédicos e risco na gravidez, estilo de vida
e informacgdo demografica. Estas variaveis, recolhidas durante a
gravidez, foram posteriormente relacionadas com variaveis como 0
peso a nascenga e a informagcao obtida através do indice de Apgar. A
andlise dos resultados indicou que o nivel de stress contribuia para
diferencas significativas no peso dos recém-nascidos e que 0 apoio
social e a ansiedade estavam relacionados com a informagao dada
pelo indice de Apgar.

Do mesmo modo, Omer et al. (1996; dit. Honrado 2001),
referem a existéncia de uma relagéo significativa entre scores de
ansiedade e o parto prematuro € contraccdes prematuras com o parto
de termo. Outros autores, estabelecem uma relacdo, entre stress pré
natal e prematuridade e baixo peso 3 nascenca (Levin e DeFrank,

1988: Lobel, Schetter e Scrimshaw, 1992: in Mcintyre et al 1995).

Assim, grande nimero de trabalhos sugere que a ansiedade, na
gravidez, tende a exercer uma influéncia adversa sobre o curso do
processo reprodutivo, surgindo associada ao aumento das
dificuldades obstétricas durante o parto (e.g. Barnett&Parker, 1986;
Field Sandberg e tal., 1985; Kalil, 1987) ou aumento do risco de 0s
bebés nascerem mais leves e com menos tempo de gestagao
(Molfese, Bricker e tal., 1987; Newton, Webster e tal., 1979; Omer,
Elizur e tal., 1986; Rizzardo, Magni & tal., 1988; Scneider, 1992). A

elevada presenca desta perturbagdo psicolégica tem tambeém sido



responsabilizada pelo aumento de mortalidade e morbilidade do bebe
e mae, 0 que estaria em relacdo com o prolongamento e grande
variabilidade do trabalho de parto (Mcintyre, Carvalho & Milharzes,
1995).

Precipitadas pela aproximagao do parto, as manifestagbes
ansiosas tendem a assumir, na sua vertente cognitiva, a forma de
receios ou temores, essencialmente em medos, persistentes relativos
3 crianca (perda do bebe, aparecimento de uma malformacao,
morte). Inquietagdes sentidas pela mulher gravida, assinalam um
estadio avangado da estruturacdo dos esquemas afectivo-
emocionais,que regulam o investimento materno € desempenham um
papel importante no processo de ligacdo mae-filho.

Durante grande parte da gestagdo, a muther elabora a ideia do
seu filho. Nesta elaboracdo fantasiosa, a imagem da crianga, uma
verdadeira projeccdo do ideal materno, torna-se alguém dotado de
todas as virtudes e talentos. Apesar desta representagdo do filho
imaginario, ser importante, pois ajuda a futura mé&e a valorar
afectivamente o objecto gerado, € fundamental para que S€ja capaz
de manter, até ao fim da gestagao, um distanciamento minimo em
relacdo as suas idealizagbes. Precisamente neste contexto que o0s
medos, activados, pela proximidade do  parto revelam,
potencialmente, o seu caracter adaptativo. Confrontam a gravida com
a perspectiva de morte ou deficiéncia irreversivel do fitho, favorecem

um trabatho de reequilibrio interno que a descentra das percepgdes



criadas pela fantasia. Resultado, a normalidade da crianga que vai
nascer, transforma-se, cada vez mais, no objecto quase exclusivo da
consciéncia deliberativa da gestante, substituindo-se
progressivamente as aspiracdes baseadas no contetido megalémano
de muitas fantasias maternas. Esta mudanca permite que o parto
possa ocorrer, sem O confronto, repentino, do bebé real com as
expectativas idealizadas que foram preenchendo,0 imaginario da

gravida, durante algum tempo” (Lopes dos Santos 1993)

Soifer (1986) considera que ¢ possivel identificar trés fases
especificas da ansiedade, consoante os trés trimestres da gravidez:
No primeiro trimestre, a incerteza sobre a realidade da gravidez
constitui a primeira fonte de ansiedade sentida pela mulher e é
expressa pelo conflito de ambivaléncia entre o querer ou nao aquela
crianca. A ansiedade presente é igualmente resultado do desconforto
fisico muitas vezes sentido, que para alguns autores sdo fruto de um
sentimento de rejeicdo face a gravidez.

No segundo trimestre, com O aparecimento dos Pprimeiros
movimentos fetais e das alteracdes corporais, que comegcam a ser
visiveis, surgem fantasias maternas que se constituem como as
principais ansiedades deste periodo, na medida em que podem
provocar receios como 0 filho mal formado, o medo da morte no

parto ou a angustia do préprio corpo disforme.



Seguidamente, com a entrada no terceiro trimestre a mulher
prepara-se para a separagao que vai ocorrer no parto. Nesta fase,
também estdo presentes sentimentos de ambivaléncia entre a
vontade de ter o filho e adiar a maternidade. A presenca de
sentimentos contraditérios gera inevitavelmente ansiedade. Esta
também surge como resposta a toda a transmissdo cultural onde o
parto € visto como algo carregado de muita dor e sofrimento,
activando varias fantasias na mulher como a dor, morte, castragao.

E durante este trimestre que se pode dar a inversao interna que
coloca a crianca voltada de cabega para baixo. A percepcao destes
movimentos pode produzir uma intensa crise de ansiedade, que se
processa a nivel inconsciente e que se traduz de diferentes formas,
tanto a nivel psiquico, como somatico. Se a crise de ansiedade for
muito intensa, os musculos pélvicos podem contrair-se de tal forma
que ndo permitem a inversao normal. Geralmente, esta crise de
ansiedade corresponde a fantasias de esvaziamento (Rato, 1998).
Quando a gravidez se aproxima do fim, podem surgir novas crises de
ansiedade o que é expresso pelo medo na dor no parto, medo da

morte, medo do filho disforme ou morte deste.

No pos parto, a ansiedade, aparece quase sempre associada ao
estado depressivo.
Rato (1998) refere-se ao periodo do pés-parto como um

momento intenso, que para as primiparas sera desconhecido e



imprevisivel. O nascimento do filho, produz na mulher um processo
de reconhecimento que desperta ansiedades, delimitando as fantasias
surgidas na gravidez sobre a realidade presente. Séo referidas pelo
autor, as ansiedades cujo tema gira 3 volta do Gtero e do seu volume
normal e o inicio da lactagdo. A perda de sangue, com origem na
remocdo do endométrio, ira reactivar ansiedades relacionadas com a
menstruacdo e o medo da integridade do 6rgao.

Por outro lado, a lactacdo constitui outra dos motivos de causa
de ansiedade. Esta, ndo sabe se tem leite ou nao, e se
consequentemente, podera amamentar 0 S€u bebé. Pelo facto da
lactacdo ser influenciada pelas emocdes através de mecanismos
psicossomaticos, sentimentos como calma, confianca e tranquilidade
v30 favorecer o bom aleitamento, enquanto que a ansiedade, medo,
fadiga ou depressdo podem representar o seu fracasso. (Honrado,

2001)

Para Santos (1993), a incidéncia de comportamentos
afectuosos e a quantidade de tempo gasto pelas mées a olharem 0S
filhos, variam em fungdo dos valores da ansiedade materna, ao longo
da gravidez. Para o autor, a presenca de reacgdes ansiosas podera vir
a contribuir par uma dinamica saudavel, facilitando o estabelecimento
da relacdo mae-filho. EmM contraponto, sdo referidas algumas
consequéncias de comportamento da ansiedade excessiva ao longo

da gravidez. Gravidas muito ansiosas, para além de reportarem



menos apoio social, fazem mais interpretacdes negativas acerca da
gravidez, apresentando maiores niveis de complicagdes no parto,
apresentando maiores indices de depressdo pos-parto. (Barnett &
Gordon, 1986 in Honrado 2001).

Figueiredo € seus colaboradores (1983) realizaram um estudo
em que nado foram encontradas diferencgas significativas de ansiedade
ao longo dos meses de gravidez, mas um aumento em relagdo ao
grupo de controle considerado: mulheres nao gravidas. No entanto,
outros estudos encontraram valores de ansiedade e depressao no
primeiro e terceiro trimestres, reconhecendo um pico elevado no
segundo e nono més de gestacdo. (Singh & Saxena, 1991; Rofe,
Blinttner & Lewin, 1993 cit in Honrado, 2001). Através de estudos
longitudinais é corroborada a ideia de maior ansiedade no final da

gravidez. (Lopes dos Santos 1993 )

Num olhar desenvolvimentista as perturbagoes
psicopatologicas, nomeadamente a depressdo pos-parto, podera ser
entendida como uma dificuldade de a mulher se adaptar as mudancas
desenvolvimentais da maternidade através da realizacdo das tarefas
referidas no capitulo anterior.

Whiffen (1992, cit Figueiredo 2000) sublinha que a depressao
pés-parto pode surgir no ajustamento da mulher ao acontecimento

de vida importante: nascimento de um filho. Tal situagdo, requer a
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utilizacdo de grandes esforcos de adaptacdo a um conjunto de
tarefas, implicando um novo papel, atraveés de mudangas
significativas na relacdo com o companheiro.

Se considerarmos o estado depressivo ap6s o nascimento de
um filho, pelas muitas mudancgas, que este acontecimento de vida
implica, poderemos considerar este estado nao como estado
patologico, mas como um estado reactivo traduzindo a adaptagéo as
multiplas alteragbes. Para caracterizar esta situagdo a literatura faz
referéncia ao conceito de Blues pés-parto definindo-o como uma
forma breve e moderada de perturbagdo de humor, que surge em
estreita relacdo temporal com o parto, ocorrendo em cerca de 50 a
70% das puérperas, em sequéncia das alteracbes hormonais
decorrentes do nascimento € aleitamento do bebé, tendo
essencialmente um caracter transitério e benigno. (Figueiredo, 1994,
1997,2000). Embora possa apresentar uma sintomatologia intensa
através de: humor depressivo, acompanhado de choro, exaltagao,
dores de cabeca, confusdo, esquecimento, irritabilidade,
despersonalizagdo, sentimentos negativos em relacdo ao bebé e
insénia (Stein, 1982 cit. Figueiredo 1994), ndo deve ser confundida
com a depresséo pos parto. Isto porque, enquanto o blues ocorre na
primeira semana depois do parto, geralmente no 30 ou 4° dia,
raramente se mantém por mais de um, dois, trés dias; o que nao
acontece na depressdo (Handley, Dunn, Waldron & Baker, 1980; Pitt,

1973: cit in Figueiredo 2001).
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O'Hara (1987) define a depressdo pods-parto como uma
perturbagdo do humor que s€ desenvolve na sequéncia do parto;
pode ser identificada pela presenca de um episddio depressivo major
que surge na total auséncia de sintomatologia psicotica e se
estabelece em estreita relacdo temporal € tematica com o nascimento
do bebé. Aproximadamente 10 a 15% das mulheres experienciam
uma depressdo clinica ap6s o nascimento do seu filho. Cooper et al.
(1988 cit. Figueiredo 1994) concluiram que, mais de metade dos
casos identificados com depresséo pos- parto, 0s sintomas apareciam
nos trés primeiros meses ap6s 0 parto e que em apenas um quarto
das mulheres, os sintomas apareceram depois do 6° més.

Os sintomas depressivos tendem a ser mais intensos quando se
verifica uma grande quebra das expectativas da mae em relacao ao
bebé e em relacdo a si propria enquanto boa cuidadora. Muitas vezes
s30 relatados sentimentos de desanimo e desapontamento, que
podem gerar na m3e sentimentos de incapacidade para fazer face ao
problema, dando lugar a decepgao consigo mesma. Maldonado
(1997) chama atencdo para esta incapacidade de assumir a fungao
materna, referindo-se a aspectos regressivos de identificacdo com 0
bebé. A mae, solicita para si, cuidados e atencdo, mobilizando a
preocupacao dos familiares.

O prognodstico é bastante favoravel, pois a reconversdo dos

sintomas parece operar-se com relativa rapidez (Cox et al. 1982;
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Kumar & Robson, 1984; Watson et al., 1984 in Figueiredo 1994).
Embora os investigadores desta matéria ndo sejam unanimes quanto
3 semelhanca deste diagnostico e da depressdo major, € reflectida
uma baixa ocorréncia de ideagdo suicida e de comportamento suicida
junto das mulheres com depressédo pos-parto (e.g., Appley, 1996;
Pitt, 1968 in Figueiredo 2001).

Na origem da depressdo pos-parto, parece haver um conjunto
de factores de origem bioldgica, social e psicologica, sendo que varios
autores tém dado especial énfase aos dois ultimos.

No que concerne aos factores biologicos, alguns estudos
revelam que as mulheres que passam por complicacBes meédicas
durante a gravidez e parto, apresentam risco acrescido de
desenvolvimento de perturbagao (Campbell & Conh, 1991; Emms &
Fletcher, 1981; Stein, Cooper, Cambell, Day & Althaw, in Figueiredo
1994). Em relagdo aos factores sociais, verificou-se que determinados
acontecimentos de vida sentidos como adversos, foram positivamente
associados com a depressdo poOs-parto (O’Hara, Rehm & Campbel,
1983; Paykel et al. 1980, in Figueiredo 1994). Os factores
psicoldgicos, sdo geralmente associados & historia psiquiatrica prévia,
as dificuldades vivéncias durante a gravidez e a presenca de Blues
pés-parto (Figueiredo, 1994). Sdo, igualmente, referidas como
associadas as dificuldades de relacionamento, com a familia, bem

como as dificuldades decorridas do relacionamento com O bebé.



Cutrona e Trutman (1986 cit. Figueiredo, B. 1994) apresentam
um modelo explicativo para a depressdo pés-parto, no qual as
dificuldades temperamentais do bebé sdo consideradas como um
factor de stress e as relagoes interpessoais (suporte social) como um
recurso protector para as m3aes. Os autores verificam que ambos 0s
factores afectam a made atraves de uma variavel cognitiva,
considerada por eles, como mediadora, que € a percepcao de auto-
eficacia no desempenho do papel de mae. Assim, defendem os
autores que face a um bebé com dificuldades temperamentais, a mae
podera desenvolver uma depressdo pos-parto, caso nao tenha um
suporte social eficaz.

Hoffman e Drotar (1991, cit. Honrado 2001) realizaram um
estudo com mies deprimidas e maes ndo deprimidas. Verificaram
que as maes deprimidas apresentaram valores mais baixos de
interaccdo positiva, envolvimento afectivo e sensibilidade de reacgao
com os seus filhos, comparativamente com 0 grupo de maé&es nao
deprimidas. Os filhos das mies deprimidas, revelaram também,
menor grau de afecto positivo e expressdo emocional, espelhando o
estilo de interaccdo das maes. Apesar destes resultados, contrariando
as hipoteses iniciais dos investigadores, o nivel de actividade dos
bebés ndo variou em funcdo da depressdo materna. Assim, estando
presente uma depressdo poOs-parto, esta pode ter consequéncias

negativas no desenvolvimento de uma relagdo precoce mae-bebé
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(consequéncias imediatas) e ter consequéncias prejudiciais no
desenvolvimento da crianga (consequéncias a longo termo).

Alguns investigadores tém vindo a debrucar-se sobre a
interaccdo que maes com depresséo pos-parto estabelecem com os
seus bebés. De modo geral, os diversos estudos revelam que as maes
deprimidas apresentam uma maior incidéncia de dificuldades de
relacionamento com as suas criangas, comparativamente com as
maes nao deprimidas (Billings &Moos, 1983; Holahan &Moos, 1987;
Weissman e tal, 1984,1987). Pelo facto de existirem duvidas quanto
aos resultados das investigagbes relacionadas coma avaliagao de
ajustamento dos pais & crianca, foram desenvolvidos estudos onde as
criancas foram observadas directamente. As investigacdes realizadas
neste contexto, demonstraram de modo consistente uma elevada
incidéncia de disttrbios afectivos nas criangas de pais com depressao
(Klein, Depus &Krauuss, 1986; 1987; Hammen e tal, 1987 in
Honrado 2001).

Figueiredo, B. (1994) refere que varios estudos demonstram
que a mae deprimida exibe um menor nimero de expressoes faciais
de afecto positivo (Field, 1984; Field et al., 1985; Livingood, Dean,
Smith, 1983; Sameroff et al.,, 1982) e um maior numero de
expressbes faciais de aspecto negativo (Cahn, Campbell, Matias
&Hopkins, 1990; Field, 1984; Lyons-Ruth, Zoll, Connell &grunebaum,
1986). A mde deprimida- vocaliza menos , mais lentamente e nao

produz inflexdes tao exageradas na voz (Bettes, 1988) e ndo altera
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tanto as caracteristicas do seu discurso em funcdo do bebé como
acontece habitualmente (Murray 1988). A mae oferece igualmente
menos comportamentos de contacto corporal com o bebé e passa
menos tempo a olhar e contemplar o bebé.

Tal como seria se esperar, quando a mae esta deprimida, o
bebé adapta o seu comportamento ao dela, o que resulta no
desenvolvimento de um estilo comportamental depressivo. Tal como
as suas maes, os bebés apresentam um menor numero de
expressoes faciais de afecto positivo e um maior nimero de
expressdes faciais de afecto negativo.

Em 1992, Figueiredo € seus colaboradores caracterizaram a
interaccdo da made deprimida com 0 seu bebé da seguinte forma:
menor envolvimento emocional, poucas respostas contingentes, falta
de sensibilidade para com o comportamento do bebé e menor
estimulacdo geral. Os estimulos que providencia ao bebé sao
demasiado simples e repetitivos € 0 bebé parece resignado a falta de

estimulacao materna.

Os resultados das investigagdes sobre a depressdo poés-parto e,
suas consequéncias ndo sdo coincidentes. Varios investigadores, onde
se incluem Phillips e O'Hara (1991) que estudaram maes e filhos, ao
longo de quatro anos, verificaram que as maes a quem tinha sido
diagnosticada depressao pos-parto, apresentavam risco mais elevado

de deprimirem. Esta vulnerabilidade, foi também constatada por
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Uddenberg & Englesson, 1978; Wolking et al., 1980, pelo menos
durante os anos pré-escolares dos filhos. (Honrado, 2001).

Outros estudos, também de follow-up, contrariando 0S
resultados anteriormente descritos (Caplan et al., 1989; Ghodsian et
al 1984; Uddenberg & Englesson, 1978; Wrate et al, 1985 cit. in
Honrado 2001) ndo encontraram associacdo directa entre depressao
pés-parto e problemas de comportamento na crianga. No entanto,
estio de acordo com o aumento de risco de depressao no futuro,

para as maes com diagnoéstico de depressao pbs-parto.

Quanto a paridade, Figueiredo (1997) refere que grande
nGmero de estudos revela uma associagdo positiva entre a paridade e
a existéncia de depressdo pos parto, no sentido em que, as mulheres
primiparas estariam mais sujeitas do que as multiparas a desenvolver
este quadro (Bridge, Little, Hayworth, Dewhurst & Priest, 1985;
Jinadu & Daramola, 1990; Kumar & Robson, 1978). No entanto,
segundo a mesma autora, Atkinson e Rickel (1984) evidenciaram que
as multiparas com mais de trés criancas tém risco acrescido de
deprimirem ap6s o parto. Outros estudos, referem relativa
independéncia entre estas duas variaveis, mostrando que a
depressdo pos-parto nao se relaciona com a paridade (Cox, 1983;
Cutrona & Troutman, 1986; Gottib et al., O’'Hara et al., 1991; Paykel

et al., 1980).
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Suporte Social

Desde a década de 70 que o Suporte Social tem suscitado
crescente interesse por parte dos investigadores, enquanto variavel
que afecta a Satde (Cohen &Syme, 1985; Ribeiro 1999), capaz de
causar impacto consideravel na sua promogao e prevengao da doenga
(Barrera, 1981).

Reflecte “a forma como os attachments humanos estdo
estruturados enquanto sistemas de suporte € 0s recursos que sao
trocados entre os membros desses sistemas” (Gottlieb, 1981 cit.

Josué, A., 1994 p.5)

Embora tenham sido efectuados importantes avangos na
investigacdo sobre o Suporte Social, desde os originais trabalhos
efectuados por Caplan (1974) e Cassel (1976) e varias revisdes
literarias reconhecam uma acumulacdo de estudos sobre a relagao
existente entre Suporte Social, a doenca fisica e a perturbacao
psicoldgica, constata-se, corrobgrando a ideia de Barrera (1986) a
ndo existéncia de consenso na definigdo do conceito.

Fazendo referéncia a algumas das definicdes existentes,
podemos referir a ideia de Cobb (1976) que entende o Suporte Social
como a informacdo de que o individuo é amado, estimado e parte de
uma rede de comunicacdo e obrigacbes mutuas. Para Kaplan et al.

(1977) definem —no como 0 grau em que as necessidades basicas de
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uma pessoa sao satisfeitas através da interaccdo com outras. Beels
(1981), apresenta este conceito como todos 0s factores que estando
no ambiente, promovem o curso favoravel da doenca; assumindo que
esses factores ambientais ndo sdo exactamente conhecidos. Este
autor propde que em fungdo de determinadas definicbes de curso
favoravel, recorrendo a estudos da histéria natural, analises
correlacionais e eventualmente a experiéncias clinicas, seja possivel a
estudos da historia natural, analises correlacionais e eventualmente a
experiéncias clinicas, seja possivel encontrar melhor
operacionalizagao do conceito.

Hall & Wellman (1985) encaram o Suporte Social como uma
variedade de recursos naturais que fluem por ligagbes e redes,
enquanto que Cohen & Syme (1985) usam uma definicdo geral que
engloba os recursos (informagdes, etc.), fornecidos por outras
pessoas e que permite a possibilidade do Suporte Social ter efeitos
positivos e negativos na satide e no bem-estar humano, ao contrario
de Hammer (1981), segundo o qual o suporte sempre € concebido
como concebido como contribuindo positivamente para o individuo,
independentemente da forma como € definido.

Brugha (1993) vai assinalar que a dificuldade existente na
tentativa de definir este conceito deve-se, em parte, ao uso da
palavra suporte, uma vez que esta pressupde a sua existéncia e os
seus beneficios. O autor propde que o Suporte Social diga respeito

aos aspectos das relacdes sociais que conferem um efeito benéfico a
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satde fisica e psicoldgica do individuo, através das suas componentes
subjectivas, nem sempre passivas de serem materializadas.

Barrera (1986) propds que se abandonassem as referéncias
globais, substituindo-as por uma triminologia mais especifica. Para o
autor e emprego de uma linguagem precisa iria permitir reflectir as
diferencas que destinguem os conceitos de suporte Social e
operacionalizacdo destes. Neste sentido Barrera (1981; 1986)
tentando afastar-se de um conceito Unico e global, considerou trés
grandes categorias dentro do Suporte sociai:

Integracdo Social ( “Social Embeddedness”): Prende-se com a

dimensdo das redes sociais, remetendo para a integracdo social do
individuo num grupo e as interligacdes deste contexto do grupo.

Suporte Social Percepcionado (“Perceived Social Support”):

Refere-se a avaliacdo cognitiva que o individuo faz do seu suporte
social, ou seja o suporte que o sujeito acredita ter disponivel caso
necessite.

Suporte Social Recebido (“Enacted Support”): Diz respeito ao

suporte que o individuo na realidade recebe ou considera ter
recebido. Serdo (Antonnucci & Depner, 1980) os actos especificos
que os outros efectuam no sentido de dar assisténcia ao sujeito,
sendo reconhecidos pelos outros membros de uma cultura como

esforcos intencionais para ajudar um individuo.
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Reflectindo as funcdes atribuidas ao suporte social, estas tém
sido multiplas, segundo os varios autores. No entanto, parece existir
consenso em pelo menos trés categorias de provisdo (Honrado, A.
2001):

a) suporte emocional - expressdes de estima e afecto

b) suporte instrumental - bens materiais ou na assisténcia nas

tarefas

c) suporte informativo — aviso, conselho ou direcgao.

Para Wills, (1997) ‘embora o suporte emocional se€ja
considerado como mais Gtil para lidar com um conjunto de
acontecimentos de vida stressantes, em determinadas situacdes

torna-se mais adequado o suporte instrumental ou informativo.

No que concerne a origem do suporte social, podemos
considerar que esta pode ser informal ou formal. Para Dunst e
Trivette (1990; in Ribeiro, 1999), as fontes informais incluem os
individuos, através de familiares, amigos, vizinhos, padre, etc... € 0s
grupos sociais, através de clubes, igreja, etc., prestando apoio nas
actividades do dia a dia, respondendo a acontecimentos normativos e
ndo normativos. As fontes formais incluem as organizacdes sociais
formais (hospitais, servigos de salide, programas camararios ou
governamentais) e profissionais (médicos, enfermeiros, assistente
sociais, psicélogos, etc.) que se organizam de modo a fornecerem

assisténcia ou ajuda a quem 0s procura.
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Durante a gravidez e puerpério tém sido desenvolvidos alguns
estudos relacionados com o suporte social, reconhecendo-se que a
presenca deste associa, um melhor ajustamento materno e melhores
praticas parentais (Honrado, A. 2001).

A gravidez representa um desafio importante para a saude da
mulher. Para todas as mudancas e transformagdes que nela ocorrem,
s30 necessarios ser tomados cuidados especificos. Assim, o suporte
informacional permite o ensino de cuidados pré-natais adequados,
uma alimentacdo adequada e uma boa preparacdo para o paito €
nascimento (Collins et al., 1990). Por outro lado, o suporte
instrumental pode permitir obtengdo de ajuda em tarefas que se
tornem pesadas para a mulher gravida.

Alguns estudos experimentais mostraram que a presenca de
um acompanhamento de suporte durante o parto estava relacionado
com baixas taxas de complicacdes apds o nascimento. Por exemplo,
no estudo desenvolvido por Kennel et al., (1991 in Honrado 2001)
verificou-se que o grupo de mulheres que tinha recebido suporte
durante a gravidez, teve um parto com uma duracao mais curta, um
menor numero de cesarianas € um menor nimero de problemas
neonatais. Tais resultados sdo confirmados por Cutrona (1984,
1989), em que se verificou que as mulheres que vivem um ndmero
significativo de problemas fisicos durante a gravidez e dificuldades

obstétricas durante o parto, estdo em maior risco de desenvolver
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uma perturbagdo pds-parto, no caso em que o marido & referido
como pouco prestador de suporte emocional.

Collins, Dunkel-Schetter, Lobel e Scrimshaw (1993), realizaram
um estudo com o um grupo de mulheres gravidas, onde foram avaliar
os efeitos do suporte social pré-natal na saide em bem-estar das
m3es e filhos. Foram avaliados trés aspectos relacionados com o0
suporte social: a quantidade de suporte recebido, a qualidade desse
suporte e o recurso a redes sociais. Foram também avaliadas quatro
situacdes: peso do bebé a nascenca, scores de Apgar, progresso no
trabalho de parto e depressdo pés-parto. Os resultados indicaram: 1)
que as mulheres que recebiam mais suporte social experiénciaram
melhor progressdo no parto e deram a luz bebés mais saudaveis, tal
como indicou os scores de Apgar. Independentemente da quantidade
de suporte recebido, aquelas que estavam mais satisfeitas com a
qualidade desse suporte deram a luz os bebés com scores de Apgar
mais elevados: 2) as mulheres que ndo estavam satisfeitas com o
suporte social recebido estavam em maior risco de humor depressivo
durante a gravidez e no pos-parto; e, 3) as mulheres com maiores
recursos a redes sociais tinham menor risco de depressdo pos-parto €
tinham bebés com maior peso & nascenca. Analises posteriores
revelaram que o suporte instrumental foi considerado 0 mais
importante para estas mulheres, mesmo em relacdo ao suporie

emocional.
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Tal como confirma o estudo anteriormente referido de Collins et
al. (1993), as mulheres que ndo estavam satisfeitas com o0 apoio
recebido durante a gravidez, em especial o apoio fornecido pelo pai
do bebé, estavam em maior risco de desenvolver sintomas
depressivos durante a gravidez e na 62 a 82 semana do puerpério.
Referem ainda que o mais importante nado é a quantidade de apoio
recebido, mas a sua qualidade.

Outros estudos (e.g. Norbeck & Anderson, 1989; Tietjen &
Bradley, 1985 cit. por Collins, 1993) indicaram que as relacdes de
suporte podem realgar sentimentos positivos de bem-estar, controlo
pessoal e afecto na mulher gravida, ajudando-a a perceber as
mudancas relacionadas com a gravidez como menos stressantes.

Se durante a gravidez o suporte social tem um efeito positivo
sobre a saude da mulher gravida, também apés o nascimento se
verificou os varios beneficios desta variavel sobre os pais € 0 modo
como estes cuidam dos seus bebés. Segundo a teoria, 0 suporte
social tem um impacto facilitador na maternidade/paternidade e

consequentemente, no desenvolvimento da crianca.

Deste modo, e tendo em consideragao o que ja foi referido,
existem tré@s funcBes principais do suporte social que sao: apoio
emocional, instrumental e informacional. No que diz respeito as
familias o suporte emocional refere-se as expressoes de empatia e

encorajamento transmitidas aos pais, de forma a ajuda-los a
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desempenharem um bom trabalho nos seus papeis; 0 suporte
instrumental diz respeito & ajuda concreta que reduz o numero de
tarefas dos pais, como cuidar da casa e/ou da crianga, €, 0 suporte
informacional refere-se aos conselhos e informacgdes recebidas pelos
pais e que estdo relacionadas com o cuidar de uma crianga e como
ser pai ( Grockenberg, 1988).

Se o nascimento de uma crianca pode muitas vezes conduzir as
maes a viverem sentimentos de menor competéncia no desempenhar
do seu papel e assim, experimentar um maior numero de sintomas
depressivos, a verdade é que na presenga de um bom suporte social
(percepcionado pela mulher) estes sentimentos podem ter um
impacto menor. Com base no estudo de Cutrona e Troutman (1986),
o nascimento de uma crianca com temperamento dificil constitui uma
situacdo geradora de stress significativo para a mae durante 0s
meses do pos-parto. Porém, a presenga de um bom suporte social
revela-se nesta situacdo como uma fonte importante para o bom
ajustamento materno a uma situacdo deste género. Desta forma, o

suporte social apresenta uma fungdo protectora para a mae.

Segundo descreve Grockenerg (1988), o suporte social pode
funcionar dentro da familia como:
1) Redutor de eventos stressantes: o suporte social tem um
impacto directo na redugdo dos acontecimentos stressantes e o0 seu

impacto cumulativo destes sobre os pais.
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A familia pode ser capaz de desenvolver 0s seus proprios recursos e
enfrentar um acontecimento stressante (nascimento de um bebé,
uma crianca doente), mas quando estes acontecimentos se
multiplicam e se vdo acumulando uns sobre os outros, torna-se
disruptivo para as familias. Por exemplo, o suporte social na forma de
um profissional de satde que facilita o contacto entre 0s pais e a
crianca, e a assisténcia da familia, amigos e comunidade nas tarefas
como cuidar da casa e/ou da crianga, podera reduzir a quantidade de
stress sobre os pais. Reduzindo a quantidade de stress, O suporte

social ira facilitar o desempenhar da maternidade.

2) Mediador de stress: 0 suporte social serve como mediador
entre um acontecimento de stress e a resposta individual a esse
acontecimento (Cobb, 1976; Dean & Lin, 1977). Assim, quando um
individuo vive determinado acontecimento stressante, se receber
suporte social adequado vai continuar fisica e emocionalmente
saudavel, continuando a desenvolver de forma apropriada o seu
papel de pai.

Com base em diversos estudos, a autora chegou as seguintes

conclusoes:

2.1. O suporte social esta associado com um melhor ajustamento
a paternidade, como é indicado pela maior sensibilidade as

necessidades da crianca, mais interaccdo e estimulacao e
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menor uso do poder assertivo com um método de controlar
o comportamento da crianca. Os beneficios do suporte social
na crianca sdo claros para as familias sobre consideravel
stress e para as familias que experimentam todos os dias o
stress da vida moderna.

2.2. O suporte social também € associado com 0
desenvolvimento adaptativo da crianga, como indica a
vinculacdo segura mae-crianca € O comportamento
competente desta. O impacto do suporte social na crianga
pode ser directo - pelo suporte individual- ou indirecto
mediado através do comportamento da mae-

2.3. O suporte emocional e a assisténcia com os cuidados da
crianca sdo identificados como tipos importantes de suporte
social. No entanto, o tipo de suporte mais encorajador de
sensibilidade e envolvimento dos pais depende das
necessidades individuais especificas de cada familia.

2.4. O suporte social dos membros da familia, e, em particular do
parceiro da mae, é tipicamente o mais preditictivo do tipo de
comportamento parental descrito acima.

2.5. Ha momentos nos quais 0S amigos € profissionais sao

melhores fontes de suporte que 0s parentes.

Torna-se evidente a ligacdo que existe entre o suporte social e

outras perturbacdes psicolégicas como o stress € depressdo poés-
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parto. Ainda que do ponto de vista genérico, Ribeiro (1999) descreve

a relagdo entre suporte social e saiude, onde podemos ver também a

associacdo desta variavel com o stress.

1.

1.

iii.

iv.

O suporte social protege contra as perturbagdes induzidas
pelo stress: Agrupa uma versdo forte e uma versao fraca.
A primeira afirma que esta variavel impede que o stress
afecte negativamente o0 individuo, enquanto a fraca
afirma que o stress afecta toda a gente, mas que na
existéncia de suporte social esse efeito € reduzido. 0
suporte social € visto como mediador ou moderador de
stress.

A ndo existéncia de suporte social é fonte de stress -
considera que a falta de suporte social é ela propria
geradora de stress

A perda de suporte social é um stressor. Considera que se
se tem suporte social e se o perde, o stress surge;
Suporte social é benéfico. E uma perspectiva de certo
modo oposta as anteriores, no sentido em que considera
que o suporte social torna as pessoas mais fortes e em
melhor condicdo para enfrentar as vicissitudes da vida, ou
seja, o suporte social € um recurso, quer perante, quer

na auséncia, de fontes de stress.

O suporte social também aparece associado a depressdo pos-

parto, como sao 0 caso de inGmeras investigacdes que concluiram
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que as mulheres que se deprimem apds o nascimento de um bebé
carecem em geral de apoio por parte do marido ou de alguém que o
substitua. (Campbell et al 1992; Cutrona, 1984 Cutrona & Troutman,
1986; Leadbeaten & Linares, 1990; O'Hara et al., 1982; O'Hara,
1986 Paykel et al.,1980 in Figueiredo, 1997).

A literatura mais classica sobre depressdo pés parto sugeriu
que as respostas depressivas ao nascimento de uma crianga ocorrem
com mais frequéncia na auséncia de suporte familiar, tendo Brown e
Haris (1978, in Figueiredo 1997) sido os primeiros a propor que a
“falta de suporte social teria um papel de primeiro plano na etiologia
da depressdo pos-parto” (Cit. p. 93).

O’ Hara e seus colaboradores (1982) também verificaram que o
aparecimento da depressdo pos-parto surgia em maes que referiam
0os seus maridos como pouco prestadores de apoio emocional e
instrumental neste periodo.

Pela investigacdo realizada, sabemos que as necessidades dos
pais em termos de suporte variam conforme as suas proprias

historias pessoais, a idade da crianga e outras caracteristicas.
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Auto Eficdcia

Na definicdo apresentada por Ribeiro (1997) a auto-eficacia €
uma variavel cognitiva com uma fungao motivacional (Bandura
19777,1981,1982,1983,1991) que explica 0 comportamento humano
na maior parte das situacdes de vida. A teoria postula que a
percepcdo que as pessoas tém das suas capacidades afecta o seu
comportamento, o seu nivel de motivacdo, o seu padrao de
pensamento e a sua reaccdo emocional (O’Lary, 1985 in Ribeiro
1997). Desta forma, entre os diferentes aspectos do auto-
conhecimento, nenhum influi tanto na vida diaria do homem como a
opinido que este possui da sua eficacia pessoal (Bandura, 1987).

Bandura desenvolveu a teoria da auto-eficacia (1977, 1987),
considerando que o comportamento, assim COMO as suas possiveis
aiteracdes, sdo mediadas principalmente por expectativas de eficacia
pessoal, ou seja, a crenga que um individuo possui na sua capacidade
para atingir determinado nivel de exigéncia de uma tarefa, dentro de
um dominio psicolégico especifico (Bandura, 1989).

No dia a dia, muitos individuos sdo confrontados com situacoes
sobre as quais possuem conhecimentos, dispdem de capacidades
para as realizar, mas mesmo assim, néo o fazem de modo eficaz. Ter
conhecimentos e possuir 0s skills necessarios nao chega para atingir
muitas vezes os objectivos a que nos propomos. A verdade, é que

existe uma diferenca entre possuir capacidades e ser capaz de utiliza-
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las nas diferentes situagdes. E a auto-eficacia percebida pelo sujeito
que funciona independentemente das capacidades subjacentes
(Scunk, 1984; in Nogueira € Mesquita, 1992). Um rendimento
adequado, exige que O individuo seja possuidor de capacidades e
acredite que seja capaz de utilizar eficazmente. Em sintese, 0
julgamento que as pessoas fazem das suas capacidades vai
influenciar os seus padrGes de pensamento e reaccoes emmocionais
durante transacBes antecipat6rias e actuais com 0 meio (Bandura,

1982).

Para varios autores, a importancia do conceito de avaliacao de
auto-eficacia reside no seu valor preditivo. As pessoas sdao mais
influenciadas pela avaliagdo que fazem da sua performance, do que
pela performance em si, pelo que ndo é fora de comum que a
percepcdo de auto-eficacia seja um preditor da accao futura e nao da
performance passada (Bandura, 1982; Bandura, Adams & Bayer,

1977; Bandura e Adams et al., 1980; Kazdin 1979; in Pires 1997)

Bandura (1992) faz a distincdo entre dois conceitos
fundamentais: a expectativa de eficacia pessoal e a expectativa do
resultado. A expectativa de eficacia pessoal refere-se a convicgao que
o sujeito tem de que pode realizar com Sucesso 0 comportamento
pretendido para produzir 0s resultados desejados; a expectativa de

resultado é definida como a crenga pessoal de que determinado
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comportamento produz determinados resultados. A percepgcao que as
pessoas tém da sua eficacia afecta a motivacao dos sujeitos no seu
modo de agir, através da determinagéo de escolhas, do esforgo com
que se envolvem na realizacdo das tarefas e da persisténcia utilizada
perante contrariedades. A expectativa de auto-eficacia também

influéncia as cognicdes e emogoes.

Nogueira e Mesquita (1992) referem que as expectativas de
auto-eficacia variam em trés dimensBes: a magnitude, ou nivel de
dificuldade da tarefa; a generalizacdo, que diz respeito a quantidade
de dominios de funcionamento em que a pessoa acredita ser eficaz;
e, a forca, que reflecte a seguranca da crenga, sendo que a forte
auto-eficacia persiste apds varios fracassos, enquanto a fraca auto-

eficacia resiste ao fracasso.

Para Bandura (1992, in Honrado 2001, p.61,62) o
conhecimento da propria eficacia baseia-se em quatro fontes
principais de informagao:

1) “As realizacBes pessoais que constituem a maior fonte de
informacdo sobre a eficacia pessoal uma vez que dizem respeito
as experiéncias vividas pelos sujeitos sendo que 0 éxito
aumenta as avaliacdes positivas de eficacia, enquanto o0s
fracassos repetidos as diminuem. Quando o individuo consegue

alcancar uma crenca firme sobre a sua eficacia, dificilmente os
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fracassos ocasionais podem mudar esta percepcao que o0
individuo tem sobre as suas capacidades.

2) As experiéncias vicariantes (observagdo do sucesso e do
falhanco dos outros) que dizem respeito as observacgdes ou
imaginactes feitas pelo individuo ao comportamento de outras
pessoas e que podem aumentar a auto-eficacia percebida, uma
vez que o individuo acaba por acreditar que consegue
igualmente realizar as mesmas acgoes, possuindo para isso a
crenca de que dispde das capacidades requeridas. Assim sendo,
observar alguém a fracassar pode também convencer o
individuo que nas mesmas circunstancias fracassaria também.

3) A persuasdo verbal, que é utilizada para induzir no sujeito a
crenca de que possui capacidade suficiente para conseguir
aquilo que deseja. A persuasdo, por si s6, pode nao ser
suficiente para induzir aumentos duradouros no nivel de auto
eficacia, mas pode contribuir para um melhor rendimento, se o
aumento desta estd dentro dos limites reais das possibilidades
dos sujeitos.

4) A activacéo emocional, que se refere aos estados fisiologicos do
sujeito que servem de informagdo para o julgamento das suas
proprias capacidades a interpretacdo da sua activacdo somatica
diante de determinadas situacbes stressantes da-ihe sinais

globais de vulnerabilidade”.



A informacdo € combinada e processada pelo individuo,
possibilitando a auto avaliacdo de capacidades. Estas avaliagdes
passam a Ser como mediadores cognitivos da acgdo (Bandura,
1986), 0 que sugere a presenca de uma relagdo dinamica entre

pensamento e acgao, bem como de afecto.

Bandura ao descrever as fontes de informacao, faz uma
distin¢do entre a informagao disponivel e aquela que ¢ processada
e transformada pelo individuo (Nogueira e Mesquita, 1992). O
impacto da informagdo sobre as percepgdes de auto eficacia vai
depender da forma como ela é cognitivamente organizada. Neste
sentido, a verac}dade das avaliacbes feitas pelo sujeito sao outro
aspecto de grande importancia uma vez que se€ nao foram

exactas/verdadeiras, podem tornar-se prejudiciais.

O valor pratico da auto eficacia estd na capacidade que esta
tem de influenciar o comportamento. Mediante competéncias
apropriadas e incentivos adequados, as expectativas de eficaz sao
o maior determinante da escolha de actividades dos individuos, da
quantidade de esforco de que despendem e do tempo que
persistiram no esforco para aguentar ou lidar com situacdes de

stress.
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Assim, a percepgao de auto eficacia é um produto activo e nao
um preditor passivo das realizacdes e accbes do sujeito (Pires
1997). As pessoas que tém uma elevada auto eficacia num
determinado dominio, pensam sentem e agem de forma diferente
daquelas que se sentem ineficazes. As pessoas que duvidam das
suas capacidades, e como tal, tém uma baixa auto-eficacia, fogem
das tarefas dificeis para as quais consideram que ndo tém
capacidade de realizagdo. Tém baixas aspiracdes e fraco sentido
de compromisso em relagdo aos objectivos que se propuseram
atingir. Em situagBes que sdao um fardo ficam a remoer nas suas
deficiéncias pessoais, na grandiosidade da tarefa e nas
consequéncias adversas do falhango (Beck, 1976 in Pires 1997,
Honrado 2001). Estes pensamentos derrotistas prejudicam ainda
mais os possiveis esforgos que o sujeito poderia realizar,
afastando a sua atencdo do melhor que poderia ajudar na
realizacdo dos seus objectivos. As experiéncias de insucesso
enfraguecem a Ssua motivagao, diminuem O0S Sseus esforgos e
assim, levam o individuo a desistir rapidamente (Brown & Inouye,
1978). Apés o falhango ou retrocesso, também sdo mais lentos a
recuperar o seu sentido de eficacia, atribuindo os baixos niveis de
realizacdo a sua fraca capacidade. Como tal, ndo precisam de
falhar muito para perderem nas suas proprias capacidades,

tornando-se alvos faceis do stress e de depressao.
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Por outro lado, aquelas pessoas que tém grande confianca nas
suas capacidades, possuindo uma auto eficacia elevada, encaram
tarefas dificeis como um desafio a ser ultrapassado e ndao como
uma ameaca da qual tém que fugir. Estimulam o interesse € 0
envolvimento para a sua boa realizacdo, aumentando o esforgo do
sujeito diante falhangos ou retroCessos. Quando estes acontecem,
ha uma tendéncia para fazer uma atribuicdo deste facto a falta de
esforco, permitindo a rapida recuperacdo do sentido de eficacia
momentaneamente perdido. As potenciais situacbes de stress ou
de ameaca sdo abordadas com a convicgdo de que se pode exercer
algum poder sobre elas, pelo que este modo de pensar/agir
aumenta o nivel de funcionamento cognitivo € de realizagao,
reduzindo o stress e diminuindo a vulnerabilidade a depressao

(Pires, 1997).

As relacbes entre a crenga de eficacia do sujeito e o stress,
ansiedade e depressdo, também foram delineados por Bandura. A
crenca que as pessoas tém nas suas capacidades determina a
quantidade de stress, ansiedade e depressdao que sentem em

situacBes dificeis e ameagadoras (Pires, 1997).

Quando o sujeito € confrontado com situagdes que sente que
estido dentro do seu limite de auto eficacia, e como tal, pode

ultrapassa-las, as reacgbes de stress € ansiedades sdo baixas.
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“Mas aquelas que acham que n&o sdo capazes de exercer controle
sobre os agentes de stress experimentam niveis elevados e
subjectivos de perturbagao, activacdo do sistema auténomo,
secrecdo de catecolaminas e activacio do sistema opioide”

(Bandura, 1989 cit in Pires, p.232)

O nivel de activacdo afectiva em situagbes envolvendo agentes
de stress é influenciada pela percepgdo que o sujeito tem de ser
eficaz em controlar apreensdes cognitivas disfuncionais, assim
como pela percepgdo de lidar eficazmente com a situacdo Isto
requer controlar a nossa propria consciéncia. Assim, O controlo
eficaz do pensamento tem um papel importante na regulagao da
perturbagdo gerada cognitivamente. A principal fonte de stress ou
de ansiedade ndo é a frequéncia de cognigbes stressantes ou
intrusivas, mas sim a percepgdo de ser incapaz de as fazer para

(Bandura, 1989, Pires.1997).

A depressdo aparece quando o sujeito percebe que ndo é capaz
de atingir os objectivos desejados, o que afecta a avaliagao do
valor pessoal que o sujeito faz de si proprio e que o impede de
manter aquilo que traz satisfacdo (Bandura, 1988; Cutrona &

Troutman, 1986).
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Fazendo alusdo a teoria de Bandura (rev. in Honrado 2001),
percebe-se que as pessoas recebem informacdo sobre a sua
eficacia através de varias fontes, dando o autor destaque a sua
histéria anterior de sucessos e fracassos. Baseado na auséncia de
definicdo de auto-eficacia materna € nos estudos anteriores, Pires
(1997) descreve auto-eficdcia materna como: * a sensacao de
capacidade da mae para cuidar da crianca. Se acha que executa
de modo eficaz e confiante as tarefas como mudar a fralda, dar o
banho, dar de comer, despir € vestir e ainda perceber as
necessidades da crianca acalmando-a quando chora, sobretudo
nos momentos mais dificeis” (p. 243,244). Deste modo, a auto
eficacia materna depende directamente do resultado das
interaccdes da mde com a crianca e do modo como ela interpreta

essas interacgdes.

Merecer (1985, 1986) de acordo com outros autores, refere-se
3 auto-eficacia materna, através do conceito de competéncia. Ou
seja, face a realizacdo de tarefas, se a mae sente maior ou menor
dificuldade, assim se sentira mais ou mMenos insegura, mais ou
menos competente.

Outros factores importantes que podem moldar a auto eficacia
materna, também descritos por Bandura (1986), sao as
experiéncias vicariantes do sujeito e a persuasao verbal dos

outros. Pires (1997) refere que nos primeiros tempos apés o
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nascimento do bebé a mde puder contar com ajuda e apoio de
alguém (marido, mae, tia, amigo, etc.) para ajudar nos cuidados
com a crianca, esta tem maior possibilidade de aumentar, por
observacdo, a sua propria auto eficacia. Se estas pessoas,
nomeadamente o marido, persuadirem a mae no sentido de que
ela possui as capacidades necessarias para desempenhar
eficazmente o seu papel e de que € uma boa mae, ndo devendo
por isso desistir, mas sim persistir porque vai conseguir atingir os
seus objectivos, entdo estarao a contribuir para o sentimento de

eficacia materna.

A aquisicdo de competéncia no papel maternal é em grande
medida um processo cognitivo social que ¢ influenciado pelo
contexto cultural e familiar, e pelas caracteristicas da mae e da
crianga” (Mercer, 1981; Rubin, 1984: cit in Pires 1997, p. 246). Ao
assumir um novo papel exigido pela maternidade a resposta do
marido e da rede social de apoio sdo importantes para validar a

performance competente da mae.

Pires (1997) também descreve a auto eficacia materna a partir
da distingdo feita por Bandura entre as pessoas com um
sentimento de eficacia elevado e as com um sentimento de
eficacia baixo. O autor considera, com base na teoria da auto

eficacia, que se poderia prever que uma mde com baixa auto
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eficacia, que duvida, das suas capacidades, gostaria de nao
realizar as tarefas dificeis para as quais nao se sentisse preparada.
Em situagdes complicadas, de nao resolucdo imediata, a mae
podera intensificar o sentimento de incapacidade para ultrapassar
a situacdo (atribuicdo interna do fracasso); considerando uma
tarefa demasiado exigente para si; acentuando as consequéncias
negativas deste falhanco. O aparecimento destes pensamentos,
desviam a atencdo da mée da tarefa a realizar, prejudicando o seu
esforco no sentido de ultrapassa-la. As experiéncias de fracasso ou
insucesso conduziriam a uma maior desmotivacdo e sensagado de
ndo competéncia. Em contrapartida, uma mae com elevada
confianca, ou seja com uma auto eficacia elevada abordar as
situacdes dificeis como um desafio a ser ultrapassado. Esta
orientacdo afirmativa estimula o interesse € 0 envolvimento nos
cuidados maternos, promovendo, sobretudo no caso das
primiparas, o desenvolvimento de determinadas competéncias que
faltam nestas maes. O seu sentido de eficacia perante falhancos
ou insucessos ¢ recuperado mais rapidamente. Ao encarar
potenciais situacbes de stress ou ameacga com a confianca de que
pode exercer algum controle sobre ela, reduz o stress € a

vulnerabilidade ao aparecimento de uma depressao.

A percepcdo que a mae tem da sua competéncia no papel

maternal (confianca materna) é um determinante basico da sua
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capacidade como made e influéncia as suas respostas para a
crianca. Por outro lado, a maneira como a crianga responde aos
cuidados maternais influencia o seu sentimento de competéncia (

Bullock & Pridham, 1988; Crain & Thompson, 1986 in Pires 1997)

Cutrona (1984) demonstrou que as mulheres que
apresentavam uma maior sintomatologia depressiva na 83 semana
do pos-parto eram aquelas que recebiam menos suporte
emocional do marido e como tal, sentiam-se menos competentes
no desempenho do seu papel.

Tal como tem sido admitido, o sentimento de eficacia ou
competéncia materna varia em funcdo de uma série de factores,
nomeadamente o estado de saude da crianga ou a percepgao que
a m3e tem do estado de salide do bebg; a experiéncia de parto;
as caracteristicas do temperamento do bebé, o autoconceito e a
auto-estima da mae; o apoio recebido dos outros significativos
para ela, nomeadamente 0 marido: e, o namero de filhos (Pires,
1997).

De acordo com Bandura (1982) as percepgoes de auto-eficacia
condicionam a quantidade de esforgo que as pessoas despendem
numa tarefa e a quantidade de tempo que vio persistir diante de

obstaculos ou experiéncias aversivas.
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Um estudo desenvolvido com um grupo de maes que foram ao
pediatra apenas 30% manifestava preocupagdes com a saude
fisica do bebé sendo que as restantes 70% manifestava
preocupagdes relacionadas com 0 COmMoO Ser mae e Oo
desenvolvimento da crianga ( Hickson Altemier & O * Connor
1983).

Reece (1992) refere-se a auto-eficacia nas mulheres que sao
maes pela primeira vez, como a confianca que elas tém na sua

capacidade para desempenhas 0 papel maternal



Questdo de Investigagdo

De acordo com o enquadramento tedrico apresentado,
pensamos existirem poucos estudos sobre Adaptacdo da mulher ao
nascimento de um filho, em Portugal. Tentando dar contributo para o
aprofundar de conhecimentos nesta matéria elaboramos a

investigacdo, com base na seguinte questao:

Sera que existem diferencas significativas na adaptacao ao

nascimento de um filho, entre mulheres primiparas ou multiparas?

Tendo presente que O conceito de adaptacdo assenta num
conjunto de variaveis psicoldgicas ja definidas, pretendemos saber se
existem diferencas significativas entre mulheres que estdo a ser maes
pela primeira vez e mades com outros filhos, em relagdao ao
nascimento de um fitlho, ao nivel da depressdo, ansiedade, stress,

satisfacdo com suporte social e auto-eficacia.






Participantes

A populacdo do presente estudo sdo mulheres com filhos entre
os 2 e os 12 meses de idade. Os participantes constituem uma
amostra de 59 mulheres, tendo sido divididas por dois grupos:

G1- mulheres com apenas um filho (N=29)

G2- mulheres com mais que um filho (N=30)

Os participantes foram seleccionados, na consulta de Saude
Infantil do Centro de satde do Cacém, extensdo do Olival, tendo
presente se sabiam ler e respeitando a voluntariedade/disponibilidade

dos sujeitos para responder aos questionarios.

Através do questionario de identificacdo foi possivel aceder as
seguintes caracteristicas sociodemograficas:

~# A média de idades geral é de 30,6 anos; com idade

maxima e minima de 39 e 19 anos,

respectivamente. G1 apresenta uma média etaria

de 28,9, enquanto que G2 apresenta uma média

etéria de 32,4
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Habilitacbes literarias: 12° ano € a habilitagao
literaria mais frequente (39%). Com licenciatura
encontram-se 13,6% das inquiridas. 10,2%
afirmam ter Ensino Secundario: As restantes
(37,2%), referem ter pelo menos um dos anos do

Ensino Basico

Nacionalidade: 84, 4% sdo de nacionalidade
portuguesa. 5,1 brasileira.5,1% de paises africanos
de lingua oficial portuguesa. 3,4% de um pais da

Comunidade Europeia.

Raca: 88,1% Caucasianos; 10, 2% Negra. 1,7%

refere Qutra, ndo especificando.

Estado Civil: 88,1% das inquiridas refere ser casada
ou estar a viver maritalmente; 10,2% diz ser

solteira. 1,7% ndo responde.
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Material

Os instrumentos utilizados para avaliagdo das mades da nossa

amostra

foram previamente utilizados, pelo investigador que

conduziu o estudo, com vista a esclarecer eventuais duvidas relativas

3 sua administracdo, a compreensdo dos itens, bem como a sua

respectiva cotacdo.

Exceptuando o questiondrio demografico, todos o0s outros sao

escalas tipo Likert, que consistem numa série de afirmacbes sobre as

quais o sujeito deve indicar o seu grau de concordancia. Todos os

instrumentos utilizados sdo de auto-preenchimento.

Apresentamos os instrumentos utilizados:

» Questionario Demografico: Tem como objectivo a

A7

identificacao e descrigao de caracteristicas
sociodemograficas

Escala de Depressdo, Ansiedade e Stress: Tem como
objectivo a avaliacdo descriminativa dos estados
emocionais de Depressao, Ansiedade e Stress

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social: Tem como

objectivo a avaliacdo da satisfagdo dos sujeitos como apoio
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social prestado pela familia, amigos, suporte intimo e

actividades sociais

> Escala de Avaliacdo da Auto-Eficacia: Tem como objectivo
a avaliacdo do sentimento de capacidade e competéncia

do sujeito em diferentes situagoes.

Questiondrio Demogrdfico

O questionario demografico foi desenvolvido pelos autores do
presente estudo com objectivo de recolha de informacgoes
sociodemograficas necessarias a seleccdo e caracterizacdao da
amostra.

Inclui itens referentes as caracteristicas demograficas do sujeito
(idade, habilitacdes literarias, nacionalidade, raca, estado civil, n.° de
filhos); itens que se referem ao momento da gravidez e parto
(planeamento da gravidez, vigilancia medica, duracdo da gravidez,

tipo de parto e complicagdes durante o parto).
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De entre outras possibilidades, DASS, foi o instrumento escolhido
por ter sido usado no estudo de HonradoA e Leal. (2001), sobre
“Adaptagdo Materna”, tendo sido aferido a populagdo portuguesa por
Honrado, A.; Ribeiro 2000.

A Escala de Depressdo, Ansiedade e Stress foi aferida para a
populacdo portuguesa (Honrado,A; Ribeiro,2000) da Scales
Depression Anxiety Stress (DASS) de Lovibond &Lovibond (1983),
com o objectivo de fazer simultaneamente a avaliagdo de um
conjunto de sintomas emocionais negativos, relacionados com a
depressdo , ansiedade e stress.

Esta escala pretende avaliar os estados afectivos de depressdo,
ansiedade e stress.

E constituida por 42 itens, que representam um conjunto de
frases, que remetem para sintomas emocionais negativos. Para cada
item existem quatro possibilidades de resposta, apresentadas numa
escala de Likert, onde o sujeito deve assinalar aquela que se
aproxima mais do seu grau de concordancia. Os sujeitos avaliam a
extensdo sobre a qual experienciaram cada sintoma durante a ultima
semana, devendo optar por uma das categorias: “ndo se aplicou nada
a mim”; “aplicou-se a mim algumas vezes”; “aplicou-se a mim muitas

vezes”: “aplicou-se a mim a maior parte do tempo”. A cada categoria
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de resposta corresponde mais um ponto do que na anterior, entre um
minimo de O (ndo se aplicou nada a mim) e um maximo de 3
(aplicou-se a mim a maior parte do tempo).

A DASS é constituida por trés sub escalas, incluindo cada uma
delas 14 itens, de que sdo exemplo :

a)Depressao

”qe

& Senti-me desanimado e melancdlico
< Senti-me triste e deprimido
» N3o consegui ver nada no futuro para ter esperanca

% Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro

b)Ansiedade

& Senti alteracBes no meu coragdo sem fazer exercicio fisico

+ Tive suores intensos que ndo foram provocados por temperatura

elevada ou exercicio fisico

2
o

Senti a minha boca seca

]

< Senti dificuldades em respirar

®
X4

» Tive dificuidades em respirar

C) Stress

% Tive dificuldades em me acalmar

& Senti dificuldade em acalmarem depois de algo que me aborreceu
4 Senti dificuldade em me relaxar

» Senti que estava a utilizar muita energia nervosa

& Estive num estado de tensao nervosa
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O grau de fidelidade das diferentes escalas foi efectuado através
da analise do Alpha de Cronbach. Os resultados da consisténcia
encontrados pelos autores (Honrado, A.; Ribeiro,L 2000) podem ser
considerados bons para as trés escalas. Assim Depressao a= 0,93;

Ansiedade o= 0,83; Stress a= 0,88.

Os resultados de cada escala sdo determinados pela soma dos
resultados dos 14 itens relevantes para cada uma. O total da-nos um

perfil do sujeito nas diferentes sub-escalas.

Em sintese, quanto mais elevado for o score total para cada sub-

escala, maior serdo os niveis de Depresséo, Ansiedade e Stress.

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ES55)

Esta escala foi construida por Ribeiro (1999), com o objectivo de
medir a satisfacdo que o sujeito tem do suporie social existente.
Pretende avaliar o suporte social percebido para a Saude, Bem Estar,
Qualidade de Vida e mal Estar.

A ESSS é constituida por 15 itens, que representam um conjunto
de afirmacBes, para as quais o0 sujeito tem cinco possibilidades de

resposta. Estas sd@o apresentadas numa escala de Likert, onde o
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sujeito devera assinalar o grau de concordancia com a afirmacdo
“concordo totalmente”; “concordo na maior parte”; “ndo concordo

nem discordo”; “discordo na maior parte; e, “discordo totalmente”.

A escal‘a & constituida por quatro sub escalas que avaliam
diferentes aspectos do suporte social, nomeadamente:

a. Satisfacio com Amizades (SA): mede a satisfacdo do

sujeito com relagdo as amizades/amigos que tem, e inclui

5 itens, de que sdo exemplos:

& Os amigos ndo me procuram tantas vezes como eu gostaria

+ Estou satisfeita coma quantidade de amigas que tenho

b. Intimidade (IN): mede a percepgdo da existéncia de
suporte social intimo, e inclui 4 itens, de que séao

exemplos:

% Por vexes sinto-me s6 no mundo e sem apoio
% Quando preciso desabafar com alguém encontro facilmente amigos com

quem o fazer

c. Satisfacdo com a familia (SF): mede a satisfacdo do
sujeito com o suporte familiar existente, e inclui 3 itens,

de que sdo exemplos:

< Estou satisfeita com a forma como me relaciono com a minha familia
+ Estou satisfeita com a quantidade de tempo que passo com a minha

familia
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d. Actividades Sociais (AS): mede a satisfacao com as
actividades sociais que o sujeito realiza, e inclui 3 itens,

de que sdo exemplos :

% N3o saio com amigos tantas vezes quanto gostaria

+ Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam

A escala descrita foi sujeita a uma analise factorial, onde foi
escolhida uma solucdo com quatro factores que explicam 63,1% da
varidncia total. A consisténcia interna (o de Cronbach) da escala total
é de 0,85; sendo o o do 19 factor=0,83 “satisfagdo com amizades”; o
do 20 factor =0,74 “intimidade”; o do 3° factor=0,74 “satisfacao com
familia”; e, do a 4° factor = 0,64 “actividades sociais”. Uma vez que
0 o total é >0,80 a escala apresenta uma boa consisténcia interna,

podendo ser considerada sensivel e valida.

Para se fazer a cotacdo das repostas, atribui-se aos itens de
construcdo positiva (2,3,4,5,7,8,10,11 e 12) uma pontuagao inversa
a referida pelo sujeito, enquanto que aos itens de construgao
negativa (1,6,9,13,14 e 15) os valores permanecem 0S MesmMos. Para
obter 0 score total, somam-se todas as cotacOes atribuidas as
respostas.

Em sintese, quanto mais elevado for o score total, meihor sera a

satisfacdo do sujeito com o seu suporte social
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A Escala de Avaliacio da Auto-Eficacia Geral (EAAG), foi
apresentada por Ribeiro em 1995, resultando da adaptacéo
portuguesa da “The Self-Efficacy Scale” de Sherer et al. (1982), no
ambito da Promocdo da Saude e Qualidade de Vida.

Bandura (1977) considera que avaliagdo da auto-eficacia deveria
ser especifica da situacdo, reconhece que " algumas experiéncias (...)
desencadeiam um sentido de eficdcia mais generalizado que vai para
além da situacdo especifica”. E neste pressuposto que Ribeiro faz a
adaptacdo da “The self-Efficacy Scale”, pretendendo a avaliagdo da
auto-eficacia geral aqui enunciada. Tal possibilidade de generalizacao
a outras situacdes, bem como a adaptacdo a populagao portuguesa,
justificam o seu uso no presente estudo.

A EAAG é uma escala composta por 15 itens, que representam
um conjunto de afirmagdes. Para cada frase existem sete
possibilidades de resposta, apresentadas numa escala de Likert,
devendo o sujeito assinalar o grau em que concorda com a
afirmacdo: “discordo totalmente”; “discordo bastante”, “discordo um
pouco”, “ndo concordo nem discordo™; “ concordo um pouco”;
“concordo bastante” e “concordo totalmente”. A cada categoria de

resposta corresponde mais um ponto do que na anterior, variando



entre um minimo de um (discordo totalmente) e um maximo de sete
(concordo totalmente).

A escala é constituida por trés sub-escalas (factores) que

avaliam as seguintes dimens@es da eficacia:

A. Iniciacdo e Persisténcia (IP): qualifica a apreciacdo que o
sujeito faz a relagdo a sua vontade para iniciar e completar
uma accdo. Inclui 6 itens, de que sdo exemplo:

o N3o me sinto capaz de enfrentar muitos dos problemas que se me
deparam na vida
o Sinto inseguranca acerca da minha capacidade para fazer coisas

o Um dos meus problemas é que ndo consigo fazer as coisas como

devia

B. Eficacia Perante e Adversidade (EPA): avalia a vontade do
sujeito para persistir numa actividade, diante de situacoes

adversas: Inclui 5 itens, de que sdo exemplo:

o Quando ndo consigo fazer coisas a primeira insisto e continuo a
tentar até conseguir
o Se uma coisa me parece complicada, ndo tento sequer realiza-la

o Normalmente, desisto das coisas antes de as ter acabado

C. Eficacia Social (ES): Qualifica as expectativas do sujeito

perante situagdes sociais. Inclui 4 itens, de que sdo exemplo:

o Tenho dificuldade em fazer novos amigos
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o Se encontrar alguém interessante com quem tenho dificuldade em
estabelecer amizade, rapidamente desisto de tentar fazer amizade
com essa pessoa

o Quando estou a tentar tornar-me amigo de alguém que nao se

mostra interessado, ndo desisto logo de tentar

A presente escala foi sujeita a uma analise factorial, onde foi
escolhida uma solucdo com trés factores que explicava 52,9% da
variancia total. No que se refere a fidelidade da escala, foi verificado
através da consisténcia interna traduzida, no coeficiente o de
Cronbach (o total =0,84), que as diferencas individuais encontradas,
s3o diferencas reais relativas a caracteristica avaliada. As sub-escalas
definidas peia analise factorial apresentam um o de Cronbach
adequado: o =0,80 para o primeiro factor (iniciacdo e persisténcia);
a=0,80 para o segundo factor (eficacia perante a adversidade); e
a=0,60 (eficacia social). Assim, uma vez que 0 a total € maior que

0,80 a escala apresenta uma boa consisténcia interna.

Sendo que existe para cada frase sete possibilidades de
resposta, a escala tem sete pontos. O total de pontos dara um perfil
do sujeito nas diferentes sub-escalas (IP, EPA e ES) ou numa nota

global de auto-eficacia geral.
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A cotacdo das respostas é feita do seguinte modo: aos itens de
construcdo negativa (3,4,5,7,8,9,10, 12,14, e 15) é atribuida uma
pontuacdo inversa da referida do sujeito, enquanto que aos itens de
construcdo positiva (1,2, 6, 11, 13) os valores permanecem o0S
mesmos. Os critérios de cotacdio das respostas foram definidos de
forma que um resultado mais elevado indique uma melhor percepgao

de eficacia.

Em sintese, quanto mais elevado for o score total, melhor sera

a percepcao de eficacia do sujeito

Procedimento

Apos obtido o consentimento da Directora do Centro de Saude
do Cacém, procedeu-se a recolha de dados na Consulta de Saude
Infantil, na extensdo do Olival, durante os meses de Junho, Julho,

Agosto e Setembro de 2002.

Inicialmente solicitou-se a colaboracdo das enfermeiras da

Satde Infantil e das médicas que faziam parte da consulta. Assim, as
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técnicas distribuiam os questionarios as maes com filhos com menos
de um ano de idade. Estas, habitualmente, levavam o0s questionarios
para casa, comprometendo-se a devolvé-los.

Tendo-se percebido que os questionarios ndo estavam a ser
devolvidos e que a entrega dos mesmos, também estava
comprometida pelo excesso de trabalho das técnicas, optou-se por
fazer directamente a sensibilizacdo as mdes na sala de espera,
solicitando-se a sua participacdo, enquanto aguardavam pela sua vez,
respeitando-se sempre a sua disponibilidade para colaborar. Esta
opcdo revelou-se mais eficaz, tendo-se obtido maior nimero de

questionarios respondidos.

Concluida a recolha dos questionarios, foi feita a ordenagdo e
cotacdo dos instrumentos utilizados. Elaborou-se uma base de dados
com as respostas dos sujeitos e, procedeu-se ao tratamento
estatistico, efectuado no SPSS para Windows.

Foi efectuada e apresentada, através da estatistica descritiva a
caracterizacdo dos dois grupos face as variaveis que pretendemos
estudar. Apds analise da distribuicdo dos dados obtidos em cada sub

escala, para comparacdo dos dois grupos utilizou-se:

. 0 teste t student para as variaveis Stress; DAS total e
iniciacdo/persisténcia  (aceitou-se a  hipotese  de

distribuicdo normal)
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. 0 teste ndo para métrico Mann-Whitney (z) para as

restantes variaveis

Procuramos também avaliar a intensidade da relagdo entre
duas variaveis, calculando o coeficiente de correlacao entre essas
mesmas varidveis. Foi utilizado o coeficiente de correlagdo linear de
Pearson (r), permitindo-nos averiguar qual o tipo de correlagao que
as varidveis tém entre si: positiva (variam no mesmo sentido),
negativa (variam em sentido inverso) ou nula (ndo existe relacao
entre as variaveis. Temos presente, na analise efectuada, que o facto
de poder existir relagdo entre duas varidveis, ndo significa que esta
seja de causalidade.

Paralelamente, procuramos analisar a consisténcia das diversas

escalas por nos utilizadas.
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Numa primeira parte — Parte A , apés apresentacdo dos

dados da estatistica descritiva, fomos verificar se existem diferencas

significativas entre os dois grupos

: G1(N= 29) - mulheres com

apenas um filho; G2 (N=30) - mulheres com mais que um filho) no

que diz respeito as variaveis estudadas. Numa segunda parte -

Parte B, procurou investigar-se a existéncia de uma correlacdo

significativa entre as diferentes variaveis em estudo, no total de

participantes, utilizando um nivel de significancia de 0,05 e 0,01.

A par, fez-se analise de consisténcia das diferentes escalas,

através do estudo de o de Cronbach.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas para a escala Depressdo, Ansiedade e

Stress de acordo com o n° de filhos

Média D. Padrio V. Mdaximo V. Minimo
1 filho + 1 filho 1 fitho + 1 fithe 1 filho + 1 filho 1 filho +1 filho
3,0 53 3,4 5,2 13 18 0
Depressdo
Ansiedade 4.1 4,7 3,9 4,2 13 17 0 0
Stress 9,5 11,7 5,7 5,7 25 22 1
DAS total 16,6 219 11,9 | 133 42 52 1
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& Média 1 filho
Z\Média + 1 filho

/ Média + 1 filho
'~/ Média 1 filho

Depressao
Ansiedade
Stress

No sentido de verificar a existéncia de diferencas significativas entre
os dois grupos aplicou-se para DAS total e Stress o teste t de student
para amostras independentes e para as restantes sub-escalas o teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney (z), ndo se encontraram

diferencas significativas para os dois grupos.

Embora se tenham registado valores médios mais elevados de
depressdo, ansiedade e stress no grupo de maes com mais que
um filho, ndo foram encontradas diferencas significativas em

relacdo ao grupo de mées com apenas um filho
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Tabela 2 - Estatisticas descritivas para a Escala de Percepglo de Suporte

Social de acordo com o n° de filhos

Meédia D. Padrio V. Maximo V. Minimo
1filno | + 1 filho | 1filho | +1filho | 1filho | +1filho | 1filho | +1 fitho
18,3 17,2 45 45 25 25 5 9
Satisfacdo ¢/ amizades
Intimidade 15.3 14,5 3,9 3.8 20 20 4 4
Satisfacdo ¢/ familia 11,8 | 11,6 3,0 2,7 15 15 7 3
Actividades sociais 7,6 6,7 3,0 3,1 15 13 3 3
Perfil Total 52,9 | 50,0 11,3 9,9 73 70 i9 29

Perfil Total
Actividades sociais
Satisfag@o ¢/ familia
intimidade

Satisfagéo ¢/ amizades

0 10 20

EMédia + 1 filho

FiMédia 1 filho

30 40 50 60

No sentido de verificar a existéncia de diferengas significativas

entre os dois grupos aplicou-se o teste nao paramétrico de Mann-

Whitney (z), quer no perfil total, quer nas diferentes sub-escalas do

suporte social.
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Encontraram-se diferencas significativas entre os dois grupos

ao nivel do perfil total da escala z (59)=-1,791; p=0,073

As mies com mais que um filho apresentam niveis mais baixos
de satisfacio com o seu suporte social, em relacdo as mdes

com um so filho.

Tabela 3 - Estatisticas descritivas para a escala de Auto eficdcia de

acordo com o n° de filhos

Média D. Padrio V. Maximo V. Minimo

1 fithe +1 filho 1 filho +1 filho 1 fitho + 1 filho 1 filho +1 fitho

31,4 | 27,0 53 6,5 39 38 21 16

Iniciagdo /Persisténcia

Eficdcia perante adversidade 27 8 24 9

3 2

4,7 5,8 33 33 18 13

Eficdcia social 177 176 | 43 | 3,6 | 27 | 26 8 | 10

2 3

Perfil total 76,8 | 69,5 | 12,0 | 14,1 95 96 54 39

2 B 2
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% Iniciag&o /Persisténcia

I Eficacia perante
adversidade

gl Perfil total

1 filho +1 filho

Média

No sentido de verificar a existéncia de diferencas significativas
entre os dois grupos aplicou-se o teste nao paramétrico de Mann-
Whitney (z), quer no perfil total, quer nas diferentes sub-escalas de
auto-eficacia, excepto na sub-escala iniciagcdo e persisténcia, que
por caracteristicas da distribuicdo dos dados, se mostrou mais
conveniente a aplicacdo do teste t de student para amostras

independentes.

Encontraram-se diferencas significativas entre os dois grupos
ao nivel do perfil total da escala z (59)=-1,928; p=0,054 ; na sub-

escala eficacia perante adversidade z (59)=-1,920; p=0,055

As mies com mais que um filho apresentam uma percepgao de
eficicia mais baixa em comparacdo com as maes com um so

filho.



Parte B

Procurou investigar-se a existéncia de uma correlagao
significativa entre as diferentes variaveis em estudo, para o total de

participantes, utilizando um nivel de significancia de 0,05 e 0,01.

Tabela 4:
Stress Depressio Ansiedade | Suporte Social
Variaveis Total
Auto Eficacia -0,44%* -0,59%* -0,39%* 0,44%*
Total
Stress 0,72%* 0,63** -0,37**
Depressio 0,63%* -0,33%*
Ansiedade -0,41%%*

*p<0,05; **p<0,01

De acordo com a tabela 4, encontramos uma correlagao
negativa significativa (p<0,01) entre as variaveis Depressao,
Ansiedade e Stress e a Auto-eficacia. Do mesmo modo as mesmas
varidveis (Depressdo, Ansiedade e Stress) apresentam correlagao
significativa negativa com o Suporte Social.

A mesma tabela, permite referir a presenca de correlacao
significativa (p<0,01) nas diferentes combinacdes entre as variaveis

Depressdo, Ansiedade e Stress. A par, salienta-se a existéncia de
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correlacdo positiva significativa entre a auto-eficacia e o Suporte
Social.

Tendo presente que as escalas de Suporte Social e de Auto-
Eficacia s3o constituidas por diferentes sub-escalas, tentamos

averiguar as correlagdes destas com as restantes variaveis.

Tabela 5: correlacBes entre as diferentes variaveis

A.E. |LP E.P.A. |E.S. Stress | Depressiio | Ansiedade | Suporte
Total Social
Total
LP. |0,92%% 0.80%* | 0,46%* |-0,41%*[-0,61%% |-0,36**  |0,32*
E.P.A. |0,92%* |0,80%* 0,51%% |-0,38%*|-0,51%% -0,39%* 0,44%%
E.S. 0,71%* {0,46%* |0,51%* -0,34%%*1-0,37%* -0,25 0,39%*
S.A.  [0,40%* [0,31% |0,40** |0,35**% |-0,31* |-0,30* -0,31%* 0,83%*
I 0,35%* 10,25 0,37*%* |0,30% |-0,27* |-0,28% -0,35%* 0,85%*
SF. |o16 o011 0,19 0,13 |-0,26 [-0,09 0.41%%  [0,66%*
AS. [033%* [025 [029% [037** |-0,25 |-0,29* 0,15 0,60%*

*p<0,05; **p<0,01
(A.E. Total — Auto-Eficacia Total;, LP. — Iniciaciio/Persisténcia;, E.P.A.- Eficacia perante

Adversidade; E.S. — Eficacia Social; S.A.- Satisfagdo Amizade; 1.- Intimidade; S.F.-
Satisfagdo Familia; A.S. — Actividades Sociais)

Podemos verificar dentro das sub-escalas da escala de Auto-

Eficacia a existéncia de uma correlacdo negativa significativa entre as
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variaveis Iniciacdo/persisténcia; Eficacia perante Adversidade com as
variaveis Stress, Ansiedade e Depressdo. No que diz respeito a
variavel da Eficacia Social esta apenas apresenta correlagdo
significativa negativa com as variaveis Stress e Depressao.

No que diz respeito as sub-escalas do suporte social, apenas
foram encontradas correlacdes negativas significativas para as
varidveis de Intimidade e Satisfacdo Familiar na relacdo com a

variavel Ansiedade.

Apresentam correlagdo significativa positiva, todas a variaveis
relacionadas com a escala de Suporte Social a excepcao da de
Suporte Familiar relacionada com Auto Eficacia. Também foram
encontradas correlacdes positivas significativas entre as variaveis:
Satisfacdo amizade com Eficacia perante adversidade e Eficacia

Social e Intimidade; Actividades Sociais e Eficacia Social.

Salienta-se a auséncia de correlagdes significativas entre a
varidvel Suporte Familiar e todas as variadveis que digam respeito a

variavel da Auto-Eficacia aqui estudadas
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Analise da consisténcia das diversas escalas

Escala de Depressdo, Ansiedade e Stress

o
0,87

Depressdo

Ansiedade 0,79

Stress 0,86

DAS (total) 0,93

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social

o
0,73

Satisfacdo amizade

Intimidade 0,68

Satisfacdo familia 0,64

Actividades Sociais 0,66

Sat. Suporte Social (total) 0,83

Escala de Avaliacdo de Auto-Eficacia

a

Iniciagdo/Persisténcia 0,74
Eficicia perante adversidade 0,79
Eficicia Social 0,23
Auto Eficdcia (total) 0,85

Uma vez que o « total é > .80, em cada uma das escalas, estas
apresentam uma boa consisténcia interna, podendo ser consideradas

sensiveis e validas.
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Discussao

A investigacdo realizada, teve como objectivo avaliar se
existiam, ou ndo, diferencas significativas na adaptacao ao
nascimento de um filho, entre mulheres que estavam a ser maes pela

primeira vez e mulheres que ja tinham outros filhos.

Para tal, baseamo-nos no constructo, desenvolvido por
Honrado, A. e Leal, I. (2001), de Adaptacdo Materna, assente num
conjunto de cinco varidveis psicologicas: Depressao, Ansiedade,

Stress; Suporte Social e Auto-eficacia.

Através da analise estatistica efectuada, encontramos
diferencas significativas apenas para as variaveis de Suporte Social e
Auto-eficacia, indicando que a adaptacdo ao nascimento de um filho,
difere nestes dois aspectos, consoante, se é mae pela primeira vez

ou ja tenha outros filhos.

Face aos resultados obtidos, na escala de Auto-Eficéacia,
verificamos que as mdes com mais que um filho apresentam uma

percepcdo de eficacia mais baixa.
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Tais resultados, sdo concordantes com os resultados obtidos
por Honrado, A. e Leal (2001) que verificaram que as maes de filhos
multiplos, apresentavam menor auto-eficacia em relagao as maes de
filhos singulares.

Na falta de termos dados, em outras investigacdes, sobre esta
varidvel, que possamos estabelecer comparagdes, podemos formular
algumas consideracdes, no sentido de dar significado aos resultados.

Aquando da fase inicial deste trabalho, pensou-se que as
multiparas se poderiam sentir mais capazes, uma Vvez que
beneficiavam da experiéncia de ja terem cuidado de outras criangas.

No entanto, fazendo uso da reflexao tedrica anterior, podemos
lembrar o0 conceito de auto-eficacia de Bandura (1982), relacionando-
o com as dificuldades atribuidas pelo individuo as tarefas com que se
depara em determinados momentos da sua vida. Corroborando esta
definicdo, Pires (1997) descreve a auto-eficacia materna como a
sensacdo de capacidade das mées para cuidar de criancas. Podemos,
de acordo com o comentdrio de Soifer (1980), pensar no acréscimo
de trabalho que se coloca as médes com mais do que um filho.

Estas maes, tém de acordo com Canavarro (2001) mais uma
tarefa de desenvolvimento, que implica o reavaliar e reestruturar a
relagdo com os filhos, percebendo suas diferencas e caracteristicas

particulares.



99

O nascimento de uma crianca € uma situacdo que implica a
mobilizacdo de estratégias adaptativas da parte da mde, estando
dependente para o efeito da percepcao de eficacia que esta tenha do
seu desempenho. No caso das mdes com mais que um filho poderao
ter mais dificuldade em prestar cuidados a mais do que uma crianca
ao mesmo tempo, com necessidades diferentes. Paralelamente,
neste grupo poderd ser sentida a dificuldade de gestao de tempo.
Lederman (1997 in Canavarro 2001) reforca estas consideragdes
através do questionar a cerca da capacidade fisica para cuidar, em
simultaneo, de duas ou mais criancas, da gestdo da relacao das duas
ou mais criancas e da capacidade para amar de igual modo as varias

criangas.

Toda esta situacdo, podera levar a mée a tentar desenvolver
de forma mais exaustiva as estratégias adaptativas, a nova situagdo,
constituindo uma hipétese explicativa para 0S resultados
encontrados. Embora autores como Pires (1997) chamem atencao
para o possivel aparecimento neste grupo de maiores niveis de
stress, ansiedade ou depressdo; n6s apenas podemos falar em
tendéncia, mas corroboramos a ideia de forte correlacdo entre estas

variaveis.
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Ndo podemos deixar de analisar estes resultados, também a luz
do instrumento aplicado. A escala de auto-eficicia € uma escala
geral, ndo se reporta ao sentimento que a méae tem em relacdo as
tarefas que a maternidade lhe trds, nomeadamente dar banho,
mudar fralda, estar com o bebé, mas sim a tarefas genéricas do dia a
dia .Tal especificidade, poderia hipoteticamente inverter o sentido dos
resultados. No caso das multiparas, a experiéncia anterior seria capaz
de lhes promover maior auto-confianga no cuidar do seu bebé.
Sugere-se a criacdo de instrumentos que avaliem este item
especifico, esclarecendo dividas, que estes resultados possam ter

originado.

Avaliando a satisfacdo das mdes, relativamente ao suporte
social, os resultados obtidos indicam diferengas significativas entre
primiparas e as maes que ja tinham filhos, encontrando-se estas
ultimas menos satisfeitas.

Considerando as trés funcdes: apoio emocional, instrumental e
de informacdo (Crockenberg, 1988) e a observagao de Ribeiro (1999)
de que a ndo existéncia de suporte social é fonte de stress e que a
perda de suporte social € um stressor, podemos inferir que a cultura
ou aquilo que é sentido pela mae que ja tem outros filhos, pode estar

novamente a ser corroborado com as suas inquietagbes; gestao de
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tempo e recursos na realizagdo da 72 tarefa referida por Canavarro

(2001).

Culturalmente, o nascimento do primeiro filho na vida de um
casal, junta familiares e amigos e requer muitas vezes da parte dos
técnicos que acompanham, maior cuidado no suporte informacional
(intensidade, frequéncia), aquando do nascimento do 29, 30 filho,
este suporte esbate-se e é percepcionado pelas mdes como diluido.

Soifer (1980); Coiman & Colman (1994) referem que para estas
mulheres a chegada a casa, traduz-se numa diminuigdo de
manifestacdes de carinho e atengdo, para dar lugar as obrigacgbes e
responsabilidades.

Por um lado, a faita de tempo, a possivel alteracdo de recursos
de economia e a conviccdo de que a mulher ja passou primeira vez,
pela adaptagdo a um nascimento, levam ao distanciamento que
corrobora o sentimento dela de menor percepgdo de suporte social.

Pensa-se que a insatisfacdo , tal como no estudo de Honrado e
Leal (2001), ndo se deve auséncia do suporte social efectivo
(Crockenberg, 1988), mas a falta de disponibilidade da mde, para o
percepcionar, aquele de que dispde ( nao é necessariamente menor

do existente numa primeira gravidez) como insuficiente.

insiliztie Ssparior de Psicologle Aplleads
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Quanto as varidveis Ansiedade, Depressdo e Stress, as medidas
encontradas nos dois grupos ndo foram muito elevadas e ndo foram
encontradas diferencas significativas.  Tal situagdo, ndo corrobora
os dados de outras investigacfes (rev. Figueiredo, B. 1997), sendo
uma hipétese explicativa, o tamanho da amostra € 0 modo de recolha
dos dados. A amostra foi recolhida na sala de espera da Consulta
Infantil, respondendo, as mdaes, de modo voluntario, tendo muitas

recusado o convite.

No intuito de explorar o constructo de Honrado, A. e Leal
(2001), achamos que o facto de termos presente correlacgoes
significativas entre as varidveis estudadas, traduz uma relagao entre
elas, consolidando de algum modo, a interdependéncia esperada

pelas autoras.

De acordo, com o enquadramento teérico realizado, e as fortes
correlacbes encontradas, entre as varidveis, achamos pertinente ter
em consideracdo a importdncia das varidveis de suporte social e
auto-eficacia, como factores protectores evitando a aparecimento da
patologia na mae, com todas as suas conseguéncias.

Tal, leva-nos a sugerir a integragdo de modo consistente deste
item no Programa de Salide Materna a aplicar nos Cuidados de Satde

Primarios e a estreita relagdo com o programa de Saude Infantil,



através do envolvimento dos ftécnicos presentes (médicos,
enfermeiros, assistente social, etc.). Devemos aqui sublinhar que
ap6s o parto, no sistema nacional de saude, a mulher tem prevista
uma consulta para revisdo de puerpério, entre a 42 e a 6@ semana,
depois do nascimento, tendo os técnicos de salide contacto com ela,

nas consultas de Satde Infantil, Programa de Vacinagao.

De modo préatico, apés avaliagao da situagdo de risco, parece
importante tentar encontrar uma forma de intervir no meio, ajudando
a proteger maes e filhos, através da criag8o de grupos de auto-ajuda,
a funcionar na comunidade, ou prestando assisténcia domiciliaria
quando necessario, como ja vem acontecendo noutras areas dos

cuidados de Salde primarios, no ambito dos cuidados continuados.

Em suma, acreditamos que a participagdo do Psicblogo numa
equipa multidisciplinar, nos cuidados de saitde Primarios, no ambito
da Satide Materna, poderia através da avaliagdo e apoio psicologico,
contribuir para um ajustamento da m3e ao nascimento de um filho,
melhorando niveis de stress, ansiedade € depressdo, permitindo o
aumento de sentimento de eficacia € articulando com  outros

parceiros, tornando ¢ suporte social percepcionado mais positivo.
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Estamos de acordo com Justo (1990) quando defende que os
Centros de Salde s3o, pelas suas caracteristicas de servigo, locais
privilegiados para a intervencdo familiar e comunitaria. Através das
equipas multidisciplinares permitem actuar na pessoa humana
criando alternativas de reorganizacdo interna, através da optimizagao

dos seus recursos em interacgdo com o meio.

Terminamos confirmando, através da presente investigagao, a
ideia de Colman & Coiman (1994) de que ap6s o nascimento, o bebé
se torna real e que é muitas vezes mais dificil viver com ele do que a

partida se poderia imaginar.
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Anexos



Inserido num Projecto de Investigacdo sobre “Adaptacéo
Materna” pedimos a sua colaborac¢fo para responder a alguns
questionarios. Todos os questionarios sfo anénimos e
confidenciais, pelo que n3o deve identificar-se. Leia por favor as
instrugdes de cada questiondrio. Lembre-se sempre que nfo
existem resposta certas ou erradas, apenas pretendemos a sua

opinido sincera.

Desde ja agradecemos a sua colaboracdo



Questionério Demografico
Idade :
HabilitagGes literarias: Profissdo:

Nacionalidade:

Raga:
Branca 1 Negra | Outra

Estado civil:
Solteira
Casada ou a viver maritalmente
Divorciada
Viuva

o

Numero de filhos:
Data de Nascimento Sexo

A ultima gravidez foi planeada?

Sim - Néo -
Na ultima gravidez, esteve sob vigilincia médica?
Sim ] Nio ]
Onde? Centro de Satde 1
Hospital
Médico Particular
O parto foi as | semanas de gestagdo.
O parto foi:
Normal ]
Cesariana 1
Prematuro .

Houve complica¢Ses durante ou apds o parto?

Sim L] nfo L]

Quais?




Instrucdio: Para cada uma das frases que vai ler em seguida, assinale com uma cruz ¢ quadrado que melhor
indica até que ponto cada uma das frases se aplicoun a si durante a filtima semana .Nfo existem respostas

certas ou erradas.

1. Dei por mim a ficar aborrecido com coisas triviais do dia a dia Niose | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo
2. Senti a minha boca seca Nio se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou Vezes Vvezes do tem
3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo Ndo se | Algamas | Muitas | A maior parte
aplicon|  vezes VEezZES do tempo
4. Senti dificuldades em respirar (por ex.: respirar de modo excessivamente Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
rapido ou falta de ar na auséncia de exercicio fisico) aplicou Vezes Vezes do tempo
5. Parecia-me nfo estar a conseguir ir mais além Nio se | Algumas| Muitas | A maior parte
, aplicou vezes VEZES do tempo
6. Tive tendéncia a reagir em demasia a determinadas situactes Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou VEZES VEZes do tempo
7. Senti-me a fraquejar (por exemplo, sem for¢as nas pernas) Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo
8. senti dificnldade em me relaxar N#o se | Algnmas| Muitas | A maior parte
aplicou VEZES vezes do tempo
9. Estive em situagOes que me provocaram tanta ansiedade que fiquei Nio se| Algumas | Muitas | A maior parte
aliviado quando consegui sai delas aplicou VeZEs VezZes do tempo
10. Senti que nfio tinha nada a esperar do futuro Néo se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou VeZES vezes do tempo
11. Dei por mim a ficar aborrecido com grande facilidade Nio se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou VEZES VEZES do tempo
12. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa Nio se | Algumas| Muitas | A maior parte
aplicou vezes VezZes do tempo
13. Senti-me triste ¢ deprimido Ndo se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou VEZES VeZES do tempo
14. Dei por mim a ficar impaciente quando me faziam esperar (por ex.:nos N&o se | Algumas | Muitas | A maior parte
elevadores, semaforos ou qualquer outra situacfio em que tive que esperar) aplicou vezes vezes | do tempo
15.Tive sensagdes de desmaio Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo
16. Senti que tinha perdido o interesse em praticamente tudo Niio se | Algomas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes VezZes do tempo
17.Senti que ndo tinha muito valor como pessoa Niose | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tem
18. Dei por mim a ficar agitado Niose| Algumas| Muitas { A maior parte
aplicou Vezes vezes do tempo
19. Tive suores intensos (por exemplo, mios suadas) que nfo foram Ndo se | Algumas|{ Muitas | A maior parte
provocados por temperatura elevada ou por exercicio fisico aplicon Vezes vezes do tempo
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razio para isso Ndose| Algumas| Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo
21. Senti que a vida nfo valia a pena Niose | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou VRZES VEZES do tempo




22, Tive dificuldade em me acalmar Niose| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

23. Tive dificuldade em engolir Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicon vezes vezes do tempo

24. Parece que nio consegui ter prazer nas coisas que fiz Nio se | Algumas | Muitas | A maior parte
: aplicou vezes vezes do tempo

26. Senti-me desanimado e melancdlico Ndose| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou Vezes vezes do tempo

27. Senti-me muito irritavel Nio se| Algumas | Muitas | A mafor parte
aplicou vezes Vezes do tempo

28. Senti-me quase a entrar em panico Néo se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou Vezes Vezes do tempo

29, Senti dificuldade em acalmar-me depois de algo que me aborreceu Niose| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou Vezes vezes do tempo

30. Tive medo de nfio conseguir enfrentar tarefas simples porque no estou Nao se| Algumas| Muitas | A maior parie
familiarizado com elas aplicou vezes vezes do tempo
31. Néo fui capaz de ter entusiasmo por nada Niose | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

32. Tive dificuldade em tolerar ser interrompido no que estava a fazer Niose | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

33.Estive num estado de tensfo nervosa Néose | Algumas| Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

34. Senti que nfo tinha valor Ndo se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

35. Estive intolerante em relacio a qualquer coisa que me impedisse de Nao se | Algumas | Muitas | A maior parte
terminar o que estava a fazer aplicou vezes VEZEes do tempo
36. Senti-me aterrorizado Nio se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou Vezes Vezes do tempo

37. Niao consegui ver nada no futuro para ter esperanga Néo se | Algumas| Muitas | A maior parte
aplicou vezes Vezes do tempo

38. Senti que a vida nfo tinha sentido Nao se | Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

39.Senti que por vezes estava sensivel Nao se| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

40. Preocupei-me com situaces em que podia entrar em pénico e fazer Nao se| Algumas | Muitas | A maior parte
figura ridicula aplicou vezes vezes do tempo
41.Senti temores (por exemplo, nas mios) Nio se | Algumas| Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

42.Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas Néose| Algumas | Muitas | A maior parte
aplicou vezes vezes do tempo

DASS:P.F.Lovibond&S.H.Lovibond, 1995 Traducfio:Honrado, A.&Pais Ribeiro, J.L., 2000




Imstrugfio: As afirmacSes seguintes referem-se as expectativas que as pessoas podem ter acerca da sua capacidade de realizacio
em determinadas situacGes ou relativamente a dadas tarefas. Para cada afirmagfio, assinale com uma cruz no quadrado que mais
se parece com a sua maneira de ser. Nfo existem respostas certas ou erradas.

1. Quando fago planos tenho a certeza que sou capaz de realiza-los | Discordo | Disoordo | Discordo | N#o | Concardo | Concordo | Concordo
- Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalmente
- pouco nem pouco
discordo
2. Quando n#io consigo fazer uma coisa & primeira, insisto e Discordo | Discordo | Discordo | Nio | Concordo | Concordo | Concordo
continuo g tentar consegmr Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalments
PRICO nem pouco
discordo
3.Tenho dificuldades em fazer novos amigos Discordo | Discordo | Discordo | Nio | Conoordo | Cancordo | Concordo
Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalments
pouco nem pouco
discordo
4. Se uma coisa me parece muito complicada, nfio tento sequer Discardo | Discordo | Discondo | Néo | Cocordo | Concordo | Concordo
realiza-la Totalmente | Bastante um cancordo um bastante | Totabmente
pouco nem POUCoO
discordo
5. Quando estabeleco objectivos que s3o importantes para mim, Discordo | Discordo | Discardo | N#io | Concordo | Concordo | Concordo
raramente os consigo alcangar Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discardo
6.Sou uma pessoa auto-confiante Discordo | Discordo | Discordo | Nao | Congordo | Concardo | Concordo
Totalmente | Bastante um concordo um bastente | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
7. Ndo me sinto capaz de enfrentar rmito dos problemas que se me | Discordo | Discordo | Discordo | Nao | Concordo | Conoordo | Cencordo
deparam na vida * Totalmente | Bastante um | concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
8. Normalmente desisto das coisas antes de as ter acabado Discordo | Discordo | Discordo | - Nfo | Coneordo | Concordo | Concordo
Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
9. Quando estou a tentar aprender alguma coisa nova se nfo Discordo | Discordo | Discordo |  Nao | Comcordo { Coneordo | Concordo
obtenho logo sucesso, desisto facilmente Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
10. Se enconiro alguém interessante com quem tenho dificuldade | Discordo | Discondo | Discordo | Nao | Coneordo | Concordo | Concordo
em estabelecer amizade, rapidamente desisto de fazer amizade com | Totalmente | Bastante |  um | concordo | um bastante | Totalmente
essa pessoa pouco nem pouco
discordo
11.Quando estou a tentar tornar-me amigo de alguém que nio se Discordo | Discordo | Discordo| N#o | Concordo | Concordo | Concordo
mostra interessado, nfio desisto logo de tentar Totalmente | Bastante um | concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
12.Desisto facilmente das coisas Discordo | Discardo { Discordo | N#o | Concordo | Concordo | Cancordo
Totalmente | Bastante um concordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
13. As amizades que tenho foram conseguidas através da minha Discordo | Discardo { Discordo | Nio | Concordo | Concordo | Concardo
capacidade pessoal para fazer novos amigos Totalmente | Bastante | um | concordo | um bastante | Totalmente
pouco nem pouco
discordo
14. Sinto inseguranga acerca da minha capacidade para fazer coisas | Discardo | Discordo | Discordo | Nao | Concordo | Concordo { Caneordo
Totalmente | Bastante um cancordo um bastante | Totalmene
pouco nem pouco
discordo
15. Um dos meus problemas é que no consigo fazer as coisas Discordo | Discordo | Discordo |  N#io | Concordo | Concordo | Coneordo
como devia Totalmente | Bastante um coneordo um bastante | Totalmente
pouco nem pouco




Imstrucfio: A seguir encontra varias afirmacfes, seguidas de cinco mimeros. Marque uma cruz no quadrado

melbor corresponde & sua forma de pemsar. Responda a cada item o mais honestamente possivel, pois nfio
existem respostas certas ou erradas.

1. Os ami 50 procuram tantas vezes tas ostari Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
AMmigos Ndo procuram quantas eu g 2 Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo VRZES
2. Est tisfeita i de ami tenh. Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
ou satisfeita com a quantidade de amigos que tenho Totalmente | na maior | concordo | na maior | totahmente
parte das nem parte das
. vezes discardo VRZES
3. Est . o tidade de t Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
o meu‘glmsggsdf:lmg 2 quan €1po que passo com Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes
4. Estou satisfeita actividades e coisas que fago com Concordo | Cencordo | Nao | Discordo | Discordo
meu ou de :;jgzm as que fago ° Totalmente { na maior | concordo | na maior | totalmente
£ parte das nem parte das
vezes discordo vezes
5. Est isfeit . tenh Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
ou satisfeita com o grupo de amigos que © Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes
6. P sint 610 do & sem apoi Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
or 1HE0-Me SO O mun apolo Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo Vezes
7 Quando preciso de desabafar com alguém encontro Concordo Conoor.do Nio Discor_do Discordo
facilmente amigos com quem o fazer Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes

8. Mesmo nas situagdes mais embaracosas, se precisar de Concordo | Concordo | N&o | Discordo | Discordo
apoio de emergéncia tenho vrias pessoas a quem posso Totalmente { na maior | concordo | namaicr | totalmente
recorrer parte das nem - | parte das

vezes discordo VEZes
9. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que | Concordo | Concordo Nio Discordo | Discordo
_| me compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
intimas parte das nem parte das
vezes discordo vezes
10. Estou satisfeita com a forma como me relacionocom a | Concordo | Concordo | Néo | Discordo | Discordo
minha familia Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes
11. Estou satisfeita com a quantidade de tempo que passo Concordo | Concordo |  Néo | Discordo | Discordo
com a minha familia d poquep Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem partie das
vezes discordo vezes |
12. Estou satisfeita com o que fago em conjunto com a minha | Concordo | Concordo | Néo | Discordo | Discordo
familia a ¢ J Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes
13. Ndo saio com amigos tantas vezes quanto gostaria Concordo | Concordo |  Nao | Discardo | Discordo
. g v a 08 Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes
14. Sinto falta de actividades sociais que me satisfa Concordo | Concordo | N#o | Discordo | Discordo
d slagam Totalmente | na maior | concordo | na maior | totalmente
parte das nem parte das
vezes discordo vezes

15. Gostaria de participar mais em actividades de Concordo | Concordo | Nio | Discordo | Discordo
organizagBes (ex.: Clubes desportivos, escuteiros, partidos Totalmente | namaior | concordo | na maior | totalmente
politicos) parte das nem parte das

vezes discordo VEZES
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