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A volta do nascimento: antecipacéo da experiéncia de parto, experiéncia de
parto e Bonding — um estudo exploratério

A vinculacdo materna ao bebé bonding tem sido descrita como uma
relacdo emocional Unica, especifica e duradoumasglestabelece e constréi de um
modo gradual a partir daquilo que se verifica digran gravidez e, mais
especificamente, no parto e apés o parto. Assipresente estudo procura abordar
as particularidades da forma como a gravida ardgexiparto e suas implicagbes ao
nivel da satisfagdo com a experiéncia de partocanalescurando o impacto que
ambos os processos tém no funcionamento emociasamdlheres, bem como no
estabelecimento dmonding.

Tratando-se de um estudo exploratério com uma @anasicial de 50
mulheres, avaliadas durante a gravidez e depais,segundo momento, no pos-
-parto, pretende-se: 1) explorar a forma como alheres primiparas e multiparas
antecipam e experienciam o parto; 2) explorar satacipacdo da experiéncia de
parto se relaciona com a experiéncia evocada de; (Brexplorar a relacdo entre a
antecipacao da experiéncia de parto boading ao bebé imaginario, no dltimo
trimestre de gestagdo, bem como entre a experi@ecrto e dondingao bebé
real, no periodo pés-parto e puerpério.

Os resultados apontam no sentido das mulheres patiad e multiparas
desenvolverem uma antecipacdo do parto distinteneiando a experiéncia de
parto também de forma distinta; tendo sido encdataorrelacdes dignas de nota
(atendendo aos resultados obtidos anteriormente¢ @nforma como o parto &
antecipado e donding ao bebé imaginario, bem como entre 0 modo como a

experiéncia de parto € vivenciada e sentiddenaingao bebé real.

Palavras-chave:antecipacao do parto, experiéncia de paading

Around childbirth: childbirth anticipation, childbi rth experience and Bonding —
an exploratory study

Maternal attachment to the baby, or bonding, has lbescribed as a long-
-lasting, specific and unique emotional relatiopstgradually built and established
from the experiences that take place during pregghamd, more specifically, the
events occurring in childbirth and the period faling parturition. Therefore, the
present study aims to explore the particularitiethe way that the pregnant woman
anticipates childbirth and it's implications in tlsatisfaction with the childbirth
experience, never forgetting the impact that baticgsses have in the emotional
functioning of women, as well as in the establishtad bonding.

This being an exploratory study, with an initialrgae of 50 women, assessed



fist during pregnancy and secondly in the periogugrg childbirth, its intended to:
(1) explore the way primiparae and multiparae woraaticipate and experience
birth; 2) explore whether childbirth anticipatios lielated to the evoked childbirth
experience; 3) explore the association betweenllinih anticipation and bonding
towards the imaginary baby, in the last trimestérgestation, as well as the
association between the childbirth experience amtling towards the real baby, in
the afterbirth and postnatal period.

The results point to a distinction between the tgmups of women,
primiparae and multiparae, concerning the way theticipate and experience
childbirth; noteworthy correlations (regarding ttesults obtained previously) have
been found between the way childbirth is anticijatend bonding towards the
imaginary baby, as well as between the way chitdbs experienced and felt and

bonding towards the real baby.

Key Words: childbirth anticipation, childbirth experience, luting.
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Introducéo

E no decorrer do processo gravidico que tem lagedificacdo da ligacéo
afectiva mae-bebé como matriz e preludio das io¢ées futuras, particularmente
daquelas que se estabelecem no pds-parto e poefpigueiredo, 2003; Figueiredo,
Marques, Costa, Pacheco, & Pais, 2005; Klaus & KEnh976). Neste sentido, o
presente estudo, encarando a gravidez e o desedwmlprocesso de vinculacdo
materna owondingnum continuum(MacFarlane, 1979; Robson & Kumar, 1980),
visa essencialmente:

a) Explorar a forma como as mulheres primiparasuktiparas antecipam e
experienciam o parto;

b) Explorar se a antecipacdo da experiéncia de artrelaciona com a
experiéncia evocada de parto;

c) Explorar a relagédo entre a antecipacao da épea de parto e loonding
ao bebé imaginario, no dltimo trimestre de gestag@m como entre a experiéncia
de parto e dondingao bebé real no periodo pés-parto e puerpério.

Neste contexto, atendendo ao tema escolhido e lgestigos tracados, o
estudo apresenta-se estruturado em duas grandes: @aprimeira visa clarificar a
temética abordada servindo, de igual modo, de engoeento e ancoragem tedricos
a segunda parte, destinada a apresentacéo e disclasmvestigacao.

Na primeira parte deste trabalho realiza-se unraxapacédo tedérica ao
processo gravidico e as particularidades de cadadas fases que o constituem:
“Integracéo/Incorporacao”, “Diferenciacdo” e “Seggio” (Justo, 1990, 1994). No
plano cronoldgico, estas fases correspondem sémeinte aos trés trimestres de
gestacdo; articulando-as com o despertabaloding No ponto seguinte, ao ser
explorada a nogéo dmndingpré-natal como a oscilacdo entre os conceitoedé b
fantasmatico e de bebé real (Lebovici, 1987), daraise pertinente destrincar e
clarificar os conceitos de “laco de vinculacdo’b®rid”, explanando-se o conceito
debonding(Klaus & Kennell, 1976); j& que, se por um laddreculacéo da crianga
aos pais (e particularmente & méae), continua &asgamente investigada (Bowlby,
1976, 2002), por outro, sabe-se muito pouco sobenacdes que os pais dirigem
ao “bebé”, bem como acerca do modo como se corestuolui o vinculo parental
com o recém-nascido (Figueiredo, Costa, & Pacha@®; Figueiredo, 2003).

Numa segunda etapa procura-se abordar as paitieges da forma como a
gravida antecipa o parto (Costa, Figueiredo, Paghdarques, & Pais, 2006) e suas
implicacdes ao nivel da satisfacdo com a expegédeiparto (Costa, Figueiredo,

Pacheco, Marques, & Pais, 2004b), nunca descuranthopacto que ambos os
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processos tém no funcionamento emocional das naghebem como no
estabelecimento dmonding.

Para encerrar esta primeira parte, opta-se porompkucintamente as
nocdes débonding perinatal (S4&, 2004), como a ponte entre os ctugeie bebé
imaginario e bebé real, intimamente relacionado ¢odas as ocorréncias que
interagem aquando do trabalho de parto e pattmneingpds-natal que espelha a
relacédo “continente/contetdo” preconizada por Bk991).

No que respeita a segunda parte deste trabalheceese por apresentar 0s
objectivos e hipéteses, bem como a metodologiag(@ednclui a caracterizacéo da
amostra e dos instrumentos) para em seguida sqesseatados e discutidos os
resultados obtidos.

No desfecho do presente estudo apresenta-se ultesesidas principais
conclus@es, sendo focadas as limitagcdes do tralzgdlesentado e lancadas pistas
para futuras investigacdes neste dominio incontetnda Vida Humana que € a

vivéncia da gravidez e da maternidade.

I. Enquadramento Conceptual

1. O processo gravidico e o despertar da vinculac@materna/bonding

A gravidez representa um periodo de construcasendelvimento, “(...) um
tempo pleno de vida e significado simbdlico, tramsiacéo e importancia” (Colman
& Colman, 1994, p.13), obrigando a futura mae a esforco de adaptacdo e
reajustamento aos niveis biologico, psicolégicoaas (Justo, 1994).

Embora a gravidez e a maternidade, do ponto da pisicolégico, sejam
ambos processos dindmicos de construcdo e deseneote, 0s seus respectivos
conceitos representam realidades distirgagjora interligadas, na medida em que a
maternidade engloba a gravidez (delimitada no t¢nmpgecrevendo-se num projecto
a longo prazo que requer uma componente relactEahvolvimento e de partilha
para a vida (Alvarez, 1995; Camarneiro, 1998; Camay 2006; Leal, 1990;
Mendes, 2002): “quando existe um projecto adaptatar maternidade, a gravidez é
uma época que, psicologicamente (...) permite papagdo para ser mae (...)". Os
nove meses de “(...) ensaios, ligacao, ansiedad@siare reflexdes, permitem que
o0 projecto de maternidade se continue a constieonsolidar de forma progressiva”
(Canavarro, 2006, p.19-20).

O periodo gestacional marca o inicio de uma nospaetio ciclo vital da
mulher, sendo vivido por esta como um «periodo deex e de extrema

vulnerabilidade, na medida em que se trata de umentm de reflexdo do seu
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passado e de relancamento do seu futuro (Bibr®®f)1 Como tal, a mulher revive,
elabora e tenta resolver conflitos infantis, dasdo-uma alteragdo e um
enriguecimento da identidade feminina, uma vez gugravida além de filha e
mulher passa também a ser mée, ndo podendo adtimavestar delimitada apenas
a si prépria (Bibring, Dwyer, Huntington, & Valeest, 1961; Cruz, 1990; Justo,
1990; Nascimento, 2003; Silva, 1997). Trata-se mietnabalho interno redobrado,
isto €, de um trabalho interno de integragéo ds dlemtidades (individual e social),
gue podemos sintetizar ao falar de “transformac@p e pela identidade”
(Camarneiro, 1998, p.26)Compreensivelmente podem sobressair sinais de
labilidade e instabilidade emocionais. Para estaslifinacbes do humor e do
comportamento contribuem ainda as alteragfes ncicitgimento hormonal — as
quais, para além de concorrerem simultaneamenteo coausa e efeito das
alteragbes no funcionamento psicol6gico, sédo, tamipdr sua vez, influenciadas
pelo funcionamento organico da mulher de acordo camomento e evolucéo da
gravidez (Cotralha, 2007).

A nova definicAo de papéis pode reactivar conflitmeonscientes,
particularmente os que tiveram lugar aquando danaid e adolescéncia, sendo
precisamente neste sentido que a gravidez é eaca@tho uma experiéncia
essencialmente regressiva (Camarneiro, 1998; CIr®2Q; Justo, 1990; Soifer,
1991). Deste modo, subjacente ao desejo de teillum éxiste sempre o desejo do
retorno a unidade primaria (encontro com a sua ,ne@@pubstanciada no fantasma
de perfei¢cdo da crianga que ira nascer, a quaksarf. no representante da unidade
e da integridade narcisicas (Cordeiro, 1994; SihM@97). E neste contexto que
Gomes Pedro (1982) nos diz que a mulher quando gabeesta gravida voa da
crianca que foi para a crianca que vai ter. As§im) a mulher ao preparar-se para
ser mde, vai percorrer, de novo, os caminhos darg&mnice (...)” {dem p.22),
recriando e reescrevendo experiéncias ndo conslubdando satisfeitas. Este
movimento, tanto pode adquirir contornos de libgEita levando a aceitacdo da
imperfeicdo parental e dos seus limites como, petdrario, reforcar cada um dos
sentimentos e rancores ancestrais; trazendo, ceste para a maternidade ameacgas
importantes ao nivel do relacionamento com o noso (Bayle, 2006). E esta
mobilizacdo de novos e antigos sentimentos, queigieo a energia psiquica
necessaria para o longo trabalho de adaptacas ams#esenvolvimento (Brazelton
& Cramer, 1993).

No seu desejo de ter um filho, a mulher experimemta forma Unica de
dupla identificacdo. Ela identifica-se, a0 mesmmope, com a propria mae e com o

feto, projectando-o como a parte boa que tantodekejou eidealizou. Nesta
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imagem omnipotente, a mée realiza os seus prolazs, sendo a crianca, em
certa medida, um prolongamento dela propria (B&066). Deste modo, a gravida
desempenha os papéis e revela os atributos de nue fitha, com base em
experiéncias passadas compedpria mae e consigo prépria enquanto filha
(Brazelton & Cramer, 1993).

Durante os nove meses de gestacdo, em que a mmlhgrogressivamente
adaptar-se fisica e psicologicamente ao feto erangetvimento, tém lugar uma
sucessdo de fases que podem descrever-se como pertdesda vinculagéo
maternabonding sendo que a cada uma delas se associa um p@dditular do
desenvolvimento fetal (Brazelton & Cramer, 1993y&i1997). Neste sentido, e
segundo Colman e Colman (1994), Justo (1990) eoS#h990), os sentimentos de
ligacéo afectiva mae-bebé crescem durante a gradel@cordo com uma dindmica
onde as sucessivas oscilagdes na distribuicdo akgdps objectal e narcisica da
mulher tém um papel determinante (Bibreteal.,1961). Esta dindmica impde-se ao
longo de trés processos ou fases sequenciais cqueplano cronoldgico,
correspondem sensivelmente aos trés trimestresestaggio (Silva, 1997). Estas
fases sdo designadas por: «Integracao/Incorpordgéasimestre); «Diferenciacdo»
(2° trimestre) e «Separacgdo» (3° trimestre) (JA9@0, 1994).

Durante o alvorecer da vinculagdo maternabonding a primeira fase —
«Integragdo ou Incorporacdo» — encerra uma targidafental: a aceitacdo e
adaptacdo a gravidez, que é acompanhada de mudangawa ténues) no corpo da
mae, numa altura em que ainda ndo ha evidéncidgsiamida existéncia do feto
(Brazelton & Cramer, 1993; Camarneiro, 1998; Crl@90). Integrar a gravidez
implica, entre outras coisas, uma adaptacdo daidgrass expectativas da
maternidade e uma dindmica psicologica a voltadéetidade feminina (Justo,
1994), bem como umaudanca nos habitos de vida e a preparacao doismyae
da familia para a chegada do novo ser (Justo, 1%90a, 1997). Sendo
precisamente sobre a aceitacdo da ideia de madmilie o vinculo mée-bebé se
podera desenvolver de forma favoravel (Santos,)1990

Paralelamente a fantasia e ao desejo magico dm sar1e pais perfeitos a
criarem um filho perfeito, este tempo ndo € tdoeam um tempo de alegria, mas
também de preocupacdes e medos face a esta naligm(Camarneiro, 1998). E
neste contexto, que neste primeiro momento tent lwugaperiodo de «um branco de
filho», na expressédo derazelton e colaboradores (1987), durante o quatm é
eliminado em beneficio da vivéncia e da represénotae «estar gravida». Para que
tal seja possivel, a futura mae tenta mobilizancgr mais defesas (nomeadamente

as maniacas), fomentando os desejos positivosrde bebé e de ser uma mae
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perfeita (Brazelton & Cramer, 1993; Justo, 1986).

E neste sentido que para Mendes (2002), a ambéialéarge como a atitude
gue caracteriza o primeiro trimestre de gravidegeit® a uma projeccdo de
aceitacdo e rejeicdo. E igualmente neste sentidalgsto (1994), nos diz que um
“(...) grande numero de mulheres gravidas se encentteozinhar» internamente,
sentimentos inconscientes de rejeicdo e, em sinagdtédsentimentos conscientes de
aceitacdo da crianca.ldém p.128), o que parece resultar em grande parte da
reelaboracdo que a mulher faz da relacdo com anSiea Ou seja, este conflito
marcado pela ambivaléncia parece expressar a ideles das vivéncias
persecutorias que existem face a maternidade, foraths sentimentos de culpa
infantil, quer pelos ataques fantasiados a prapéae, quer pelo desejo de ocupar o
seu lugar (Cruz, 1990).

Habitualmente, a manifestacéo dos sintomas fisieo® frequente durante o
primeiro trimestre de gestacdo (particularmenteagueza, o enjoo matinal, as
nauseas e os vomitos), embora seja atribuivelpidasimodificagcbes do equilibrio
hormonal e endécrino é também atribuida por diwerasotores de orientacédo
psicanalitica (Chertock, Mondzian, & Bonnaud, 196&Iman & Colman, 1994;
Soifer, 1991) a manifestacbes psicossomaticas. sfe reontexto que Colman e
Colman (1994) nos vém dizer a proposito do refeddoflito interno da mulher:
“Mesmo que as alteracdes hormonais despoletem postes fisioldégica, o
significado vem danterior da mulher” {dem p.67).

De qualquer modo, é nesta fase que entram em g@gorentos opostos de
amor e raiva, de frustracéo e de satisfacdo, antegnteexperienciados, superados
ou nao, segundo o equilibrio interno que se ingtaim cada mulher (Mascoli,
1990). Compreende-se, assim, que nesta primeiaufag das tarefas a realizar se
prenda com a aceitacdo do «corpo estranho» que ll@emiuansporta consigo,
passando a encara-lo como uma parte benigna dépsigp De forma gradual, esta
ambivaléncia sera transformada pelo impulso mateuma estimulo para a tarefa da
gravidez (Brazelton & Cramer, 1993).

No primeiro trimestre, como referido, o feto ndocaié@da sentido e as
alteracbes do esquema corporal sdo pouco perdepiis@vida e feto sdo sentidos
como um unico ser, podendo a gestante alimentarionagem narcisica de total
fusdo com o filho que tem dentro de si (Brazelto@@&mer, 1993; Sa, 2004; Silva,
1997). Na segunda fase — «Diferenciacao» —, mangelda primeiros movimentos
fetais, comecga a ser notéria a contribuicdo do pet@ a relacdo, uma vez que é
através destes movimentos que o feto demonstra presenca, afirmando-se como

um ser distinto e obrigando a gravida a vivencigmaautonomia existencial (Justo,
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1986, 1990, 1994; Mendes, 2003dusto (1994) acredita que estes movimentos
marcam o inicio da producéo e elabora¢éo das fastamternas sobre a crianga; e
gue o feto, num retorno alternante, responde p&Esé@im de «pontapés».

Sentir as manifestacbes do feto e aceitar os sewimmntos, é aceitar a
realidade do futuro bebé, fantasiando sobre a stsopalidade, permitindo desta
forma que a gravida va adaptando o bebé imagiaarlzebé real — “(...) o feto deve
ser reconhecido como um objecto [separado], istond, futura crianga, em vez de
uma parte doself (Offerman-Zuckerberg, 1980) — e desenvolva bonding
saudavel. E de referir que o que preenche a grédideé a reproducéo bioldgica,
nem o feto, mas o filho do sonho. Ela sente net@dside se agarrar a uma imagem
a qual se possa facilmente identificar: ndo tantte &im recém-nascido no dia do
seu nascimento, mas a de um bebé de algumas sefBamasiton, 1987). Ou seja,
em algumas circunstancias a mulher pode recodefesas maniacas, constituindo-
-se deste modo as fantasias de um filho bom edyardtno o refagio habitual que
permite o prosseguimento da gravidez (Mascoli, 1990

A gravida ao sentir o feto como algo de concreturdede si vai interpretar
esses movimentos, atribuindo-lhes caracteristieasgais, isto na medida em que o
futuro bebé se torna agora uma realidade conaetagja, um ser que € a0 mesmo
tempo independente e ainda tdo dependente (Camwarb8; Cruz, 1990No
fundo, gestante e feto s&@..) dois seres dependentemente separados, que se
conhecem sem nunca se terem olhado ou que se ssemunca se terem tocado”
(S&, 2004, p.108).

E precisamente neste contexto que surgem, seguadiioihdo (1985), os
sentimentos de personificacdo do feto, pois “a dadjue o bebé da provas
dramaticas de estar presente, a gravida comecacal@®lo como um individuo,
separado dela propria. As alteracdes j4 ndo samspela, de repente ha alteracbes
no feto” (Colman & Colman, 1994, p.73). A gravidanteca entdo a aperceber-se
gue o desenvolvimento do feto é regido por ritmasgras préprias, que ela nédo
pode controlar (Silva, 1997), tornando-se entadiqud@rmente sensivel ao seu
estado fisioldgico e emocional e comecando a pawaum estado de sintonia, de
graca, entre o seu comportamento e o do feto. frsteesso € facilitado pela
emergéncia de fantasias de idealizacdo do filhelaa gpmpeténcia para cuidar dele.
Fantasias que, por sua vez, tém como pano de fusda relacionamento, enquanto
crianca, com a propria mae (Brazelton & Cramer,3)9Hsta tendéncia regressiva
ao longo da gravidez, quando tudo corre pelo mehedorca a energia psiquica e
permite constituir uma fonte de conhecimento erap&obre o que é o “bebé”. Nao

obstante, também pode ser entendida como uma andeddentidade pois, ao
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reactivar reac¢fes conflituais e/ou patologicaspera fortes sentimentos de fusdo
entre a gravida e a sua propria mae. Podendo @ipginguando a necessidade de
dependéncia da mae é muito grande e ndo se enposirechida, vir a relacionar-se
com o bebé como uma crianca invejosa, sentinddoo gdemais tarde o bebé, como
rival (Brazelton & Cramer, 1993). E neste contexjue a percepcdo dos
movimentos fetais, ao longo do despertar da vigéiglase constitui como um
periodo critico. Pois se por um lado pode contripara que obonding se
consubstancie, por outro pode acentuar a dist@nti® a «gravidez uterina» e a
«gravidez na cabeca», podendo estas duas realidahes-se incompativeis e
inconciliaveis (Justo, 1990; Sa, 2004, Silva, 1997)

E também nesta segunda fase que se tornam evidesiteeracdes na
forma do corpo da gravida. Alteracbes estas qutd tpadem ser vividas com
orgulho, como sentidas como uma deformacédo, swgnmestes casos o0 medo da
irreversibilidade da forma corporal (Camarneiro98;9Colman & Colman, 1994).
Assim, tal como referem Brazelton e Cramer (19@3)Xxisténcia concreta do
“bebé”, complementada por imagens ultrassonicas,raudancas, agora visiveis, no
corpo da gestante, constituem uma nova realidadeaefonte de fantasias para a
mulher gravida. “A futura mae pode identificar-semco feto agora evidente e
experimentar novos sentimentos de fusdo e simlmosea propria mae. Pelo que
este «regresso ao Utero» fantasiado, desperta necassidades ndo satisfeitas de
dependéncia e desejos de simbiose. E como septeomidio do filho que ainda
nao nasceu, a gravida pudesse recuar e ir bus@spestos gratificantes das suas
primeiras relagbes com a mae para se retemperavitalivar’ (dem p.35). No
entanto, é de salientar a importancia da mulhe¥, aat término da gravidez,
conseguir um distanciamento minimo face aos copteldbs seus sonhos e
fantasias, promovendo a diferenciacdo psicologiga-feto. Se tal ndo acontecer, a
realidade pode causar uma desiluséo capaz del@ertado o processo vinculativo,
afectando a preparacgdo para o nascimento, bem aainéncia da separacao fisica
aquando do parto (Mendes, 2002; Justo, 1986; S1987). Numa gestacdo de
termo, é nos ultimos dois/trés meses que se operanodo significativo, esta
mudanca.

A terceira fase — «Separacdo» —, € consideradao conperiodo de
preparacdo para a separagao que ocorre aquandeotoo p

O progressivo crescimento do feto ao longo da deavé acompanhado, para
Brazelton e Cramer (1993), de um desenvolvimergoalimente continuo, da
imagem do “bebé” na mente da mée — a qual se bdsejaanto em necessidades e

anseios narcisistas como na percepc¢do do desameoiio do feto” idlem p.43).
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Em cadéncia com a possibilidade de os pais imagimar bebé, cada vez mais,
como um ser diferenciado e real, também o feto caraedesempenhar o seu papel
através de movimentos e niveis de actividade quersecam a inserir em ciclos e
padrdes, permitindo a gestante reconhecé-los aragineles, fazendo a sua leitura
e personalizando deste modo o feto ao atribuirdine temperamento, uma
personalidade (Brazelton & Cramer, 1993; Brazel@®90; Mascoli, 1990)Irata-

-se de um tempo de fantasias intensamente dirigidasacterizagédo do filho com
atributos fisicos e psicolégicos proprios que fnlsim a separacdo (Camarneiro,
1998). E também uma época de preocupac¢io quarttatmsho de parto e parto,
bem como de receios quanto a possibilidade de rcdm&®ebé ou de ser uma boa
mae (Colman & Colman, 1994; Soifer, 1991). Desten&y prepara-se 0 nascimento
para que o bebé n&o seja um estranho nessa &8tarzifon & Cramer, 1993; Silva,
1997).

A preparacao interna para o parto envolve um awrdstansiedade — tanto
para a primipara como para a multipara — reactvageralmente sentimentos
ambivalentes, uma vez que a gravida deseja termairgnavidez e libertar-se do
volume desproporcionado que atingiu a nivel colpa@amesmo tempo que deseja
«guardar» o bebé e continuar com os sentimentgdedéude da «barriga cheia»;
receia o parto e suas consequéncias, mas desejatranse com o bebé real (que
pode ndo coincidir com o bebé imaginario) (Bayl@Q& Camarneiro, 1998;
Mascoli, 1990; Silva, 1997). Por sua vez, o reactda ambivaléncia nas mulheres
gravidas implica um uso mais intenso dos mecanistaatefesa (homeadamente os
maniacos) que lidam com o impulso agressivo, operaro sentido de negar a
existéncia de conflitos; isto comparativamente asheres nao-gravidas (Justo,
1990, 1994).

Os Ultimos meses de gestacdo tém essencialmenia fumpdo preparar a
mae para a separacdo e para o inicio das relagfiasuterinas. Segundo Mascoli
(1990), o trabalho de elaboragéo interna da separadgcia-se no momento em que
a gravida cré que o feto pode sobreviver fora gags uterino. Com o aproximar
do fim da gravidez “(...) os pais comecam a encamrbebés como seres
suficientemente fortes para sobreviverem no mustkrier. Quanto mais os pais se
convencem de que o bebé que vai nascer é um iodividpaz e interactivo, mais
confiam na capacidade do bebé para sobreviver awmaltro de parto e ao
nascimento” (Brazelton & Cramer, 1993).

Neste momento é importante que a mulher concludiwidualizacao do seu
“bebé” para que, no momento do parto, a separdgi&a £ emocional se integrem e

0 hascimento ndo seja vivenciado como uma perdaade de si prépria (Silva,
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1997).

No entanto, a incerteza quanto a data do partmorta dor e a ocorréncia
de complicagbes (tais como o0 recurso a forcepsisanst ou cesariana de
emergéncia), bem como em relagcdo ao «esvaziamentwste (da propria e/ou do
bebé), adquirem caracteristicas inconscientes arto g normalmente aguardado
como um momento irreversivel e imprevisivel, sobrqual ndo se tem controlo
(Crandon, 1979; Cruz, 1990; Soifer, 1991). Ences#rgassim, associado a elevados
niveis de ansiedade que aumentam a medida queidags@ vai apercebendo que o
parto se aproxima e que ndo existe uma forma fthxibebé surgir (Areskog,
Kjessler, & Uddenberg, 1984; Colman & Colman, 1994)

2.Bonding pré-natal — do bebé fantasméatico ao bebé imaginario

Apesar de anteriormente se ter salientado a impoéaé&lo que acontece no
decurso das fases da gravidez, como momentos go ¢tms quais o vinculo mae-
-bebé se vai organizando, a verdade é que inveaternalmente um filho € um acto
gue se inicia muito antes da gestacdo ou do p@rtesejo de ter um filho, e as
fantasias nascidas desse desejo, podem ser pasebtidno a pré-histéria do
bonding(Brazelton & Cramer, 1993), sengoecisamente no desenvolvimento e na
articulacdo dessas mesmas fantasias que se insorelgrgo potencial responsivo
da gestante e futura mée.

Muito embora a vinculacdo da crianca aos pais (dcpkrmente a mae),
tenha sido e continue a ser largamente investigdaaviby, 1976, 2002), o
movimento contrario, ou seja, a vinculacdo dos paisianca, owonding,ainda
espelha um terreno praticamente intocavel, qugae@aomeca a ser lavrado.

A ideia de que o envolvimento emocional dos paigm&a circunstancia
determinante para a qualidade da interaccdo euldados que estes providenciam,
e, por consequéncia, um factor que influencia @mesdvimento da crianca, tem
sido, contudo, amplamente divulgada na literatiayie, 2006; Bowlby, 1976,
2002; Brazeltonet al., 1987; Brazelton & Cramer, 1993; Brazelton, 2000;
Figueiredo, 2003; Figueiredet al., 2005). Paradoxalmente, sabe-se muito pouco
acerca das emocg0des que os pais dirigem ao feto/belrecomo do modo como se
constréi e evolui o vinculo parental com o recérseito (Figueiredo, 2003).

Se nos centrarmos no conceito de laco de vinculagéie se refere a

necessidade inata de manter a proximidade comogipaimaterno e relativamente

! Considerado por Holmes como a componente psicoidaéda vinculacédo (Guedeney
& Guedeney, 2004).
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independente da procura alimentar, e 0 comparaguos 0 conceito déond
percebemos que o que os distingue é a direccdmdegso, uma vez que “o lago de
vinculacdo se dirige do mais fraco para aquele guerotege” (Guedeney &
Guedeney, 2004, p.38). Neste caso, do bebé paraea constituindo-se conme
forma priméaria de laco social que se institui camoatriz relacional, na medida em
gue o modelo construido a partir das relagbes coriigaras de vinculagdo, tem
implicagBes na formagéo posterior de novas relagdgsenciando a representacao
mental/simbdlica que construimos dos outros e de préprios (Bowlby, 1976,
2002; Guedeney & Guedeney, 2004; Machado, 19b6pnd ao contrario, refere-
-se ao “sentimento que aquele que presta os ciidady de estar ligado a crianca
de que se ocupa’, ou seja trata-se do movimentdr&an — dos pais (e
particularmente da mée) para o bebé (Guedeney &léhay, 2004, p.38).

Tendo como pano de fundo a diferenciagdo acimacimesda, Klaus e
Kennell (1976) introduzem o conceito deonding para designar a “relacéo
emocional Unica, especifica e duradoura” (Figueired003, p.521) que se
estabelece e se constrdi a partir daquilo que sficeedurante a gravidez e, mais
especificamente, no parto e apés o parto (Figuir€bsta, & Morais, 1982;
Figueiredo, 2003), principalmente nos primeiros raptos que se seguem ao parto
(Klaus & Kennell, 1976; Klaus, Kennell, & Klaus, @0); embora na estreita
dependéncia do equipamento hormonal materno beno aenemergéncia de
determinadas competéncias por parte do recém-wad@iviby, 1976; Figueiredo,
2003; Figueiredat al., 2005). No entanto, bondingnédo é um dado imediato que
acontece sempre e logo aquando do primeiro contiactode com o bebé, mas antes
um processo gradual que se intensifica ao longopdmeiro ano de vida
(MacFarlane, 1979; Robson & Kumar, 1980). Nestenmaesentido, ndo deixa de
ser importante que surja na made um estado esmectice Winnicott (1956)
denominou de greocupagcdo materna primariaque se desenvolve gradualmente
ao longo da gravidez e se mantém nas primeiras nemmapds o0 parto. Esta
“preocupacado materna primafiasegundo Winnicott (1956)¢onstitui-se como
uma disposicéo particular da mée em relagao ag pebséibilitando uma adaptagéo
sensivel e delicada as suas necessidades. Ditoutde modo, a preocupacao
materna priméria traduz-se pela capacidade empdlicamde que consegue
preocupar-se com 0 seu bebé, identificando-se denme eproporcionando uma
adaptacdo suficientemente boa que corresponda &s Suecessidades
desenvolvimentais (Winnicott, 1956).

Stern (1980, 1997), por sua vez, fala de uomnstelacdo materriae mostra

gue, durante a gravidez, a mae elabora progressiternma representacao do bebé
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(bebé imaginario) que facilita o envolvimento afarie a interaccdo adequada com
a crianca a seguir ao parto (bebé real). De facpwesenca de um «periodo critico»
ou «sensivel» para o estabelecimento da resposiei@mal da mae ao bebé, nos
momentos imediatos ao parto (Kennell, Trause, &Kldl975), foi assinalada na
sequéncia das investiga¢des sobimprinting, levadas a cabo com mamiferos. Tais
estudos verificaram que, no caso de nao ter netiporde contacto logo a seguir ao
parto, a mae rejeita a cria. Este conceito, nonémtéem vindo a ser parcialmente
posto em causa, pois embora o periodo que se sego@rto ofereca as condicdes
Optimas para o estabelecimento da vinculagdo daawnaeebé Honding, tal ndo
parece observar-se em todas as mulheres, e, mesimtosnmamiferos, a vinculacao
materna pode estabelecer-se de um modo apenaslgi@idueiredo, 2003).

O bondingtem sido descrito como um processo de adaptacdioamido
gual mée e bebé activamente participam; estabeleesngradualmente a partir dos
momentos iniciais em que se dao os primeiros iatebios, geralmente
considerados como fundamentais e determinantesopegkcionamento futuro na
diade (Figueiredo 2003; Figueiredbal., 2005). Por conseguinte,bmndingnéo é
um processo unidimensional, jA que o comportamémtioebé participa e influencia
a ligacao afectiva que a mae vai estabelecer ctar(ilauset al.,2000). Para além
disso, e assente na proposta inicial de Bowlby §L9%egundo a qual a
sobrevivéncia do bebé (e da espécie) estaria depnda proximidade da mae,
George e Solomon (1999, cith Figueiredo, 2003), salientam que o sistema de
vinculagdo materna, que designam dwternal attachmefitse desenvolve numa
interaccdo constante com o sistema de vinculag8weté, tendo a mesma funcéo
adaptativa: proporcionar a proteccdo e sobrevieédoi mesmdFigueiredo, 2003;
Figueiredoet al.,2005).

Em sintese, no processo de vinculagdo da méaebgodokondingparecem
existir mudaltiplas interferéncias de diversa ordempmeadamente bioldgica,
psicolégica e socio-cultural, relacionadas comawigez, bem como com o parto e
0 pos-parto, referindo-se a mée, mas também ao éelwepai (Figueiredet al.,
2005).

“Um filho nasce primeiro na imaginagédo e nos santhas pais, logo, num
plano emocional, nasce-se... antes de se nascer2({88, p.41). Por conseguinte, é
durante a gravidez que a relacdo mdae-bebé se uestrat partir das fantasias
maternas, comecando-se assim a tecer as primethasrda vinculacdo materna ou
bonding— o bondingpré-natal. Soulé (1990, cih Sa, 2004) entende este tipo de

vinculagdo materna como a oscilagéo entre os dosceé bebé fantasmatico e de
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bebé imaginario. Assim, ao longo da gravidez os pstilam entre uma pré-
-figuracdo do bebé que deriva das suas propriagriéxgias de filiacdo e
identificag8o aos seus proprios pais — o bebédardtico — e a pré-figuracdo de um
bebé imaginario que advém da ressonéncia da gra@dprimindo o pensamento e

fantasias dos pais, sendo investido narcisican{eatevici, 1987).

3. Antecipacao da experiéncia de parto

E incontornavel que a preparacdo (ou reajustamentnos caso das
multiparas) para a maternidade obriga a reorgafzgsicoldgica, relacional e
social da mulher, implicando a resolucdo de um wunj de tarefas
desenvolvimentais, como referido. Uma dessas wrefmsiste no progressivo
elaborar de uma antecipacdo adaptativa ao paoabpodera possibilitar niveis
mais adaptativos de ansiedade e um comportamensoatiequado na situagédo de
parto e pés-parto (Crandon, 1979; MacDonald, Gyntl8e Christakos, 1963;
Pacheco, Figueiredo, CostaPais, 2005).

Embora, muitas vezes, a antecipacdo da experi@eiparto ndo se
confirme posteriormente, 0s escassos estudos meistesobre esta tematica
(Areskoget al.,1984; Costa, 2004a; Costhal.,2004b; Costa&t al.,2006; Pacheco
et al., 2005) mostram que as expectativas prévias seaetan e sdo susceptiveis
de influenciar a experiéncia de parto, nomeadanmamnteslacdo a dor, tipo de parto,
gualidade da experiéncia e ansiedade experienddadan,a forma como a mulher
antecipa o parto, nomeadamente as expectativaaliquenta, 0 medo e ansiedade
gue sente, bem como a informacdo de que dispdegemtiam a forma como
posteriormente a experiéncia de parto é sentidléaday

Um dos factores mais preponderantes na maior gast@studos (Areskagt
al., 1984; MacDonalcet al., 1963; Matthews, 1964), prende-se com a acentuada
prevaléncia de medo e ansiedade associados apag&eido parto, particularmente
no decorrer do terceiro trimestre de gestacdo @eactt al., 2005); em parte, na
medida em que o volume uterino atinge o seu maxieste trimestre, decorrendo
deste factor grande parte da variabilidade da esftee intensidade de varios dados
somaticos inerentes a gravidez, pelo que “(...) ardina emocional e os diversos
aspectos da personalidade manifestam-se, macroaougite, através de diversos
sintomas e sinais (...) que envolvem alguma «dor abengue ao ser traduzida em
angustia, depressdo, ou noutro «colorido psicopgitm» adjacente, expressa o
mal-estar individual e relacional da mulher” (Bisc& S&, 1997, p.41).

Por outro lado, para Soifer (1991), os elevadosgiside ansiedade e medo

sdo justificados na medida em que a antecipacdexgariéncia de parto é
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percepcionada pela maior parte das mulheres commpartando uma grande

ansiedade de separacgéo (sensacao de «esvaziamgngpie) “para o inconsciente, 0
parto representa uma castracéo e o periodo présaxpuoonfigura a ameaca de que
esta seja levada a cabo” (Soifer, 1991, p.57).

De qualquer modo, num estudo realizado por Ares&ogolaboradores
(1984), constatou-se que as mulheres com medmatdédo parto apresentam um
risco acrescido de ter uma experiéncia de part@tiveg para além de, como
defendem Figueiredo e colaboradores (2005), maidifesildades de vinculacao
com o bebél{onding no periodo pds-natal imediato. E, embora a aadiedeja um
factor comum ao processo gravidico normativo, didede é que um elevado
namero de mulheres atinge valores que podem seidevados de risco, com claras
implicacBes adversas na saude e bem-estar das mesdmbebénomeadamente
piores resultados obstétricos e parto prematurcdn@®n, 1979; Erikson, 1975;
Glover & O’Connor, 2002; Hedegaard, Henriksen, Bapr& Secher, 1993;
McDonaldet al, 1963), mesmo apoés o periodo gestacional; pareaefationar-se
com cuidados maternos desadequados e dificuldadesval do temperamento e

comportamento da crianga (Pachetal.,2005).

4. Experiéncia de parto

O parto em si ndo é um acontecimento exclusivambitigico, mas,
também, um processo psicoldgico, social e culiiiglueiredo, 2000), que coloca a
mulher em contacto directo com a sua realidadenajeconstituindo-se como um
momento de grande vulnerabilidade emocional.

Ainda a proposito da experiéncia de gravidez ¢opar maior parte das
maes descreve um mesmo conjunto de acontecimesgesificos (Figueiredet al.,
2002), que tém vindo a ser universalmente recodbsaiomo parte integrante da
experiéncia de parto, nomeadamente a elevada &g com a dor e com a
morte associadas ao parto (Lozoff, Jordan, & Mald®88). Na maior parte das
vezes a experiéncia de parto €, sob diversos aspertlatada como uma
experiéncia dificil, sendo que quanto mais diigipior o ajustamento emocional da
mulher no puerpério, assim como menos adequadagioeque estabelece com o
bebé (Figueiredet al, 2002).

Neste contexto, a investigacdo tem vindo a mosjte as experiéncias
relativas ao parto sdo de extrema importanciarfertedo de forma significativa no
funcionamento emocional das méaes, bem como nosadstainento de uma relacéo
adequada com o bebé (Costa 2004a; Cestal, 2004b; Cranleyet al., 1983;
Erikson, 1975; Figueiredet al., 2002; Tulman, 1986). E neste sentido que alguns
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autores se tém vindo a dedicar ao estudo dos ésctusceptiveis de influenciar a
experiéncia de parto, evidenciando a importancialgemas circunstancias, como:
o tipo de parto, a presenca de uma pessoa sigivificque proporcione apoio
emocional, a dor sentida durante o parto e a pbdaite de contacto imediato com
0 bebé (Crandon, 1979; Cranley, Hedhal, & Pegg3:1B8kson, 1975; Figueiredo
et al, 2002; Figueiredo, 2003; Figueiredd al, 2005; Leventhal, Leventhal,
Shacham, & Easterling, 1989; Manning & Wright, 198Barut & Mercer, 1979;
Matthews, 1964; Niven, 1988; Robson & Kumar, 19B@man, 1986).

Quanto a possibilidade de contacto mae-bebé apésto, para além dos
efeitos benéficos que decorrem da possibilidada d&e entrar e permanecer em
contacto com o bebé logo a seguir ao parto, assioalnos estudos realizados nos
anos 70 por Klaus e Kennell (1976)mais recentemente foram observados
resultados semelhantes em estudos realizados eensabv contextos culturais,
desighadamente no nosso pais por Gomes Pedro (b@@&fando a importancia do
contacto imediato com o bebé na qualidade da og@cae dos cuidados que a mae
providencia ao mesmo. Também no estudo elaboradoCosta (2004a), as
mulheres que na vivéncia do pos-parto tiveram aparade de tocar nos seus bebés
nos primeiros 5 minutos de vida experienciaram mzapacidade de relaxamento e
viveram este periodo de forma significativamentésrpasitiva. De forma idéntica,
as mulheres que puderam pegar nos seus bebés atén@tbs apds o parto,
denotaram maior capacidade para relaxar, expegi@msi menos sentimentos
negativos e descreveram um maior suporte por gart®@mpanheiro, bem como um
pos-parto mais positivo e uma experiéncia de padis positiva na sua globalidade.
No mesmo sentido, Cranley e colaboradores (19&8)stataram a existéncia de
uma associagao positiva entre a percep¢do da madkera da experiéncia de parto
e o0s sentimentos demonstrados para com o bebételargmimeira semana apés o
parto. Tendo-se verificado que as mulheres quelae uma percepcdo mais
positiva do parto (avaliada pelde Perception of Birth Scgldenotaram resultados
mais elevados nlaeifer Scale — “How | Feel About My Baby Noyr= .19;p= .04).
Deste modo, a promogao do contacto precoce mae-Bebina pratica que tem
vindo a ser cada vez mais implementada e privillegiam contexto hospitalar,

nomeadamente na Maternidade Bissaya Barreto (M,BgqBe implementou o que

2 Na investigacdo de Klaus e Kennell (1976), jurés dhdes a quem o bebé néo foi
retirado e se permitiu 0 contacto corporal com @m@nos momentos que se seguiram
ao parto, verificou-se uma maior proximidade conbebé um més apds o parto,
estratégias mais eficazes de apaziguamento dostealdn bebé ao ano de idade e maior
estimulacao verbal do bebé aos 2 anos de idade.
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designou de “Politica do Aleitamento Materhalom uma série de 10 passos para o
sucesso do aleitamento materno e contacto precedabé; entre eles a promocéo
do inicio da amamentag¢do na primeira meia hora apparto, ainda na sala de
partos, onde o contacto do recém-nascido com a gelende é igualmente
privilegiado logo apés o nascimento, bem como #igar&lo alojamento conjunto,
permitindo que maes e bebés permanecam juntosrad. ho

Neste sentido, o estudo do impacto da experié&heiparto na satisfacao
com o mesmo e ha ligacdo afectiva mae-bddmhding, comeca a ser alvo de
interesse por parte de alguns investigadores (Ca6ta; Cranlet al, 1983),
tendo-se verificado a existéncia de uma assocwsigadicativa entre a satisfacdo da
mulher com a experiéncia de parto e a qualidadeselaotimentos que dirige ao bebé
no poés-parto e puerpério. Nestes casos, ao queimditta, quanto maior for a
satisfacdo da mde com a experiéncia de parto, nsaiér o seu envolvimento
emocional positivo com o bebBdndingpositivo). A investigacdo conduzida neste
dominio mostra ainda que, de acordo com as pratices sdo definidas pela
instituicdo, quanto mais a mae se envolve e ppaticas decisdes relativas ao parto,
bem como nos cuidados a prestar ao bebé logo @ segparto, melhor é a sua
experiéncia, bem como a qualidade da interaccao egtebelece com o bebé
(Bradley, Ross, & Warnyca, 1983; Crankdyal, 1983; Robson & Kumar, 1980).

O medo é a resposta mais prevalecente quando asnesilsdo questionadas
acerca da experiéncia de parto. Este medo refessiseetudo, a dor que podem vir
a experimentar durante o trabalho de parto e pagsim como ao bem-estar e
sobrevivéncia da mae e do bebé (Matthews, 1964em\it988). Ao longo do
processo de trabalho de parto e de todas as @kardisiolégicas que lhe estdo
inerentes, o mal-estar fisico e emocional materomeamtam até ao periodo
expulsivo e ao primeiro contacto com o bebé (Figuaeiet al.,2002). A intensidade
de dor é, assim, em parte, responsavel pela péwefazexperiéncia de parto, bem
como pelos sentimentos nutridos durante este peraeste sentido que o factor
dor tem merecido especial atencdo por parte dodisgiomais de salde,
particularmente nos Gltimos anos (Matthews, 1964eiN 1988).

De facto, a dor experimentada durante o trabalh@ateo e parto ndo é
facilmente esquecida, de tal modo que algumas madirelembram muitas vezes a
dor intensa que sentiram, como se de uma situag@imatica se tratasse, 0 que
impede algumas delas de voltar a engravidar novianidliven, 1988). Para além
disso, uma experiéncia de parto dolorosa e congaiqzode levar a problemas

psicoldgicos adicionais no pds-parto e puerpéss, ¢omo distirbios emocionais,

3 Cf. Anexo 9.
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problemas na amamentagéo e uma necessidade exjtaddepratica em casa apos a
alta do hospital (Figueiredet al, 2002). Interferindo, também, de forma muito
adversa, na disposicao positiva da mulher paranga\ver emocionalmente com o
bebé, como mostram Robson e Kumar (1980), hum @sinde constatam que o
envolvimento emocional da méde com o bebé é sigifiemente mais demorado
guando o parto € muito doloroso.

Com base nos estudos realizados sobre esta qiest@othalet al, 1989),
foi possivel constatar que a maior parte das meghespera vir a sentir, e sente dor
por ocasido do trabalho de parto e parto, sendoraugha das dimensdes mais
preponderantes da experiéncia de parto. No entamtbora a dor sentida seja
preponderante e considerada pela maior parte das ceino a pior parte de todo
este processo, a experiéncia de parto ndo se eeduperiéncia de dor. Costa e
colaboradores (2004b), reconhecendo a duplicidaesilacdo, propuseram-se
analisar a experiéncia de parto através da admaigisi do Questionario de
Experiéncia e Satisfacdo com o Paf@.E.S.P.), nos primeiros 5 dias do puerpério,
a 115 mulheres primiparas utentes da Consulta rtete Obstetricia da
Maternidade Jdlio Dinis. Os resultados mostram dqueante o trabalho de parto e
parto, a maioria das mulheres ndo vé confirmadasias expectativas prévias em
relacdo a alguns aspectos: sentem-se excluidaded&es médicas; consideram
gue tém pouca informagédo e preparacao; vivénciarelewado nimero de emocgdes
negativas, assim como niveis elevados de dor; gsizupadas com o estado de
saude do bebé e consideram Util o apoio do companhe
A intensidade de dor é mais elevada no trabalhpad®, diminui no parto, para
voltar a aumentar no pds-parto, considerado conorakm, embora a dor nao
pareca interferir com a capacidade da mulher paidac do bebé ou para se
relacionar com o companheiro. De uma forma gernalhaga se encontrem satisfeitas
com a qualidade dos cuidados prestados pelos sicofés de saude, as mulheres
nao estdo insatisfeitas com a intensidade de dosguatiram durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto. Isto é, apesar da maiasamulheres vivenciar elevados
niveis de dor, consideram a experiéncia de partwoasma experiéncia gratificante

pelo que a avaliam positivamente.

5. Bonding perinatal — do bebé imaginario ao bebé real

A vinculagdo materna perinatahcontra-se intimamente relacionada com
todas as ocorréncias que interagem aquando ddhwata parto e parto: desde a
intensidade e a extenséo da dor, os acidentescoosdedo trabalho de parto e parto,
até ao contacto extenso pele-a-pele mae-bebé({84).2
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Para além disso, € de notar que é precisamenteomemnto do parto que se
da a confrontacdo entre o bebé imaginario e o tEli¢bebé recém-nascido, que os
pais podem ver, ouvir e acariciar). Dai que o0s g8sa@s vinculativos perinatais,
podendo ndo ser determinantes, possam ser frantsatisruptivos (Bayle, 2006;
Brazelton & Cramer, 1993; Sa, 2004); em particuters casos em que a
aproximagao progressiva do bebé imaginario aon@alfoi feita.

Assim, se se considerar o valor maturativo do @sp@ansaccional durante
0 qual o bebé imaginario da lugar ao bebé realnterior da mae, poder-se-a
pressupor sobre o valor terapéutico do bebé nas méenéao criaram o espaco de
ilusdo-desiluséo e foram incapazes de investirbe bbeal dentro de si (Brazelton &
Cramer, 1993). Bebé que num contexto analiticoosestitui como um objecto de
transferéncia (de sentimentos e relacdes incortesjerr- dando & mulher a
possibilidade de, revivendo a sua situacdo de, filberiar a imagem de uma boa
méae interna e, desse modo, poder ela prépria tsmmande (Brazelton & Cramer,
1993; Silva, 1997). O bebé constitui-se como o tggantivo que mobiliza toda a
maturacdo mental inerente a gravidez e experiédea parto, fragilizando
psicologicamente a méde na medida em que potendastas suas vivéncias
afectivas, esbhatendo assim todos os mecanismossdefe que esta utilizava até
entdo (Justo, 1986). E neste sentido que Soul&(t8in Bayle, 2006, p.26) nos
diz que a experiéncia de parto coloca os pais auma espécie de “transparéncia
psiquica”, aproximando-os dos seus desejos mafsrmutas e dos seus fantasmas
menos elaborados, donde surgem algumas angUstitmdaes no bebé (Leitdo,
1998).

6. Bonding pés-natal

No pds-parto e puerpério, quando a adaptacdo nugtixe, tem lugar um
sensivel ajustamento entre a mde e o bebé. Esttarapnto remete para a
vinculagdo materna obonding pds-natal, que se encontra intimamente ligada a
relacdo «continente/contetdo» de Bion (1991), qugeracionalizada como uma
funcdo mental, inicialmente desempenhada pela méigetacdo aos conteldos
psiquicos por elaborar do bebé, transformando-aendnterior e devolvendo-lhos
penséaveis. Assim, porque a mée transforma as esmecoge afectos do bebé no seu
interior, assume-se como continente dos conteldpsbebé, devolvendo-lhe
elementos pensaveis, transformados, imagens méataisentosy) que o tornam
apto a organizar uma funcao pensante, a imaginacdbo). “L&-me para que eu te
possa ler”, podera traduzir esta relacdo que astrd pensamento do bebé (Sa,
2003, p.131).
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No entanto, muitas vezes tal ndo acontece, podewneldficar-se
desajustamentos ou desinteresse da méae pelo beb&ansequentemente, pode
levar a inexisténcia de um espaco psiquico dispbnpara ele na interaccdo

(Nascimento, 2003), dando azo a disturbios precoaeslacdo méae-bebé.

1. Objectivos e hipoteses

Alguns estudos (Costa, 2004a; Cattal.,2004b; Costat al.,2006; Cranley
et al.,,1983;Robson & Kumar, 1980; Tulman, 1986) demonstramajf@ma como
a gravida antecipa a experiéncia de parto, bem @rficoma como se vincula ao
feto (bebé imagindrio) durante a gravidez, podéuémiciar o impacto que o
momento do parto tem na vivéncia de “dar a luziasteriormente, na vivéncia da
maternidade; particularmente ao nivel do estabatatio da ligacdo afectiva mae-
-bebé no pés-parto e puerpério (Figueiredoal., 2002; Figueiredo, 2003). No
entanto, esta € ainda uma tematica que necessitaide aprofundamento por parte
da investigacdo (Bradlest al., 1983; Brazelton & Cramer, 1993; Brazelton, 2000;
Costa, 2004a; Figueiredo, 2003; Gomes Pedro, 1982).

Neste sentido, o presente estudo tem como objsctivo

(1) Explorar a forma como as mulheres primiparasuiiparas antecipam e
experienciam o parto;

(2) Explorar se a antecipacdo da experiéncia di & relaciona com a
experiéncia evocada de parto;

(3) Explorar a relagéo entre a antecipacao da é&quéa de parto e bonding
ao bebé imaginario, no dltimo trimestre de gestag@m como entre a experiéncia
de parto e dondingao bebé real no periodo pés-parto e puerpério.

O primeiro objectivo operacionaliza-se nas segsihtpéteses:

H1. O tipo de antecipagcdo do parto que as mulhdessenvolvem é uma
funcdo das experiéncias de parto vividas até grelis mesmas. E expectavel, neste
contexto, que a antecipacdo do parto tal como é&adaapelo Questionario de
Antecipacao do Parto (Q.A.P.) de Costa e colaboesd@006), seja diferente entre
gravidas primiparas e multiparas;

H2. O tipo de antecipacéo que as gravidas (primfpamultiparas) fazem da
experiéncia de parto, avaliado pelo Q.A.P., delaci@nar-se com experiéncias de
acompanhamento psicoldgico e/ou psiquiatrico pasaetlial;

H3. O tipo de antecipacdo que as gravidas (prim$pamultiparas) fazem da
experiéncia de parto, avaliado pelo Q.A.P., deVacienar-se com a presenca e

intensidade de sintomatologia psicopatologica adalipelo Inventario de Sintomas
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Psicopatoldgicos (B.S.l.) de Canavarro (1999);

H4. O tipo de experiéncia de parto que as mulheresam € uma funcao da
antecipacdo que fazem dessa experiéncia, bem cascexperiéncias de parto
vividas até entdo pelas mesmas. E expectavel, mestexto, que o tipo de
experiéncia de parto, tal como é avaliado pelo @Quesio de Experiéncia e
Satisfacdo com o Parto (Q.E.S.P.) de Costa e aaldbees (2004b), difira entre
recém-maes primiparas e multiparas;

H5. O tipo de experiéncia de parto, avaliado pelB.®P., deve relacionar-se
com a existéncia de experiéncias de acompanharpsitmégico e/ou psiquiatrico
passado/actual;

H6. O tipo de experiéncia de parto, avaliado pele.®P., deve relacionar-se
com a presenca e intensidade de sintomatologiapagicidgica, tal como é avaliada
pelo B.S.I.;

H7. Em funcdo das particularidades inerentes aidgave pos-parto, é
expectavel que a intensidade de sintomatologiapatoldgica, avaliada pelo B.S.1.,
difira nestes dois momentos.

O segundo objectivo operacionaliza-se na seguiptadse:

H8. Atendendo as relagbes que se estabelecemeaeatrecipacao do parto e
a experiéncia de parto, referidas em H1 e H4, éaapel que o tipo de antecipacéo
do parto, avaliado pelo Q.A.P., que as gravidasm(paras e multiparas)
desenvolvem se relacione com o tipo de experiédeiparto vivido e reportado
pelas recém-maes (primiparas e multiparas), tab@maliado pelo Q.E.S.P..

O terceiro objectivo operacionaliza-se nas segsiimjg@oteses:

H9. O estabelecimento da ligacdo afectiva mae-bielaginario deve
relacionar-se com a forma como a gravidez é vivdaentida pela gravida
(primipara e multipara). Neste contexto, é expettéue obonding ao bebé
imaginério, avaliado pela Escala Bending (E.B.) de Figueiredo e colaboradores
(2005), se relacione com o tipo de antecipacdo aftopavaliado pelo Q.A.P.,
desenvolvido pelas gravidas primiparas e multiparas

H10. Obondingao bebé imaginario, avaliado pela E.B., deve i@hac-se
com a presenca e intensidade de sintomatologiapgagialogica na gravida tal como
esta é avaliada pelo B.S.I.;

H11. O estabelecimento da ligagédo afectiva mae-teiéno periodo pos-
-parto, deve relacionar-se com a forma como o gavieido e sentido pela recém-
-mae (primipara e multipara). Neste contexto, éetgvel que dondingao bebé
real, avaliado pela E.B., se relacione com o tipoerperiéncia de parto evocada

pelas recém-maes (primiparas e multiparas) no @.E.S
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H12. O bondingao bebé real, avaliado pela E.B., deve relaciseaatom a
presenca e intensidade de sintomatologia psicdggtal na recém-mée, tal como
esta é avaliada pelo B.S.I.;

H13. E expectavel que o tipo de experiéncia deopavaliado pelo
Q.E.S.P., determine mudancas no periodo pés-pastoque respeita ao
envolvimento afectivo mée-bebé relab(dingao bebé real), quando comparado
com o envolvimento afectivo mae-bebé imaginarisonfling ao bebé

imaginario) durante a gravidez, tal como estesasatados pela E.B..

Ill. Metod ologia

1. Amostra

A amostra foi recolhida na Unidade de Intervenc@iecéte (U.l.P.) da
M.B.B.* no periodo compreendido entre Novembro de 200Br# de 2008.

Tendo em conta os objectivos do estudo e os iostéde excluséo
previamente definidésintegraram a amostra, num primeiro momento, 5henes
gravidas entre as 22 e as 39 semanas de gestagdrdt trimestre de gestacao).
Num segundo momento (pés-parto/puerpério), apemasvelaram disponiveis 33
das 50 mulheres anteriormente referidas (21 prim§pa 12 multiparas), o que
corresponde a 66.0% das que foram inquiridas deiegtavidez.

Procurando cumprir os propésitos do estudo, a aenfst dividida em dois

grupos: primiparas e multiparas.

Caracterizagao socio-demografica das gtas

No qgue concerne a paridade, 56.0% (n=28) das nadheram primiparas,
situando-se a média das idades nos 27.50 anos 485k

Relativamente ao estado civil, constatou-se queaiarnparte das mulheres
primiparas eram casadas [60.7% (n=17)], 28.6% (rix8m em unido de facto e
10.7% (n=3) eram solteiras. Entre as mulheres paulis, a esmagadora maioria era
casada, constituindo 90.9% (n=20) desta subamaestrnaasso que 4.5% (n=1) eram

solteiras e igual percentagem vivia em unido defac

* As utentes dos servicos da M.B.B. vém por inic@propria, por influéncia familiar
ou encaminhadas por outros servicos de salde pjldics como: centros de saude,
hospitais, maternidades, centros de atendimentoxi&cotlependentes bem como
tribunais. Das utentes da M.B.B. apenas algumasséaminhadas para a Unidade de
Intervencdo Precoce, apés uma triagem efectua@amnsulta Externa, no Internamento,
na Urgéncia e/ou na Unidade de Diagnéstico PrétNata

® Analfabetismo e/ou desconhecimento da Lingua Boesa e tempo gestacional
inferior ao terceiro trimestre.
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Quanto a constituicdo do agregado familiar, e ne mspeita as mulheres
primiparas, verificou-se que 82.1% (n=23) viviam edm o companheiro,
observando-se que 7.1% (n=2) viviam sozinhas égyat percentagem vivia com o
companheiro e outros familiares. No que respeitamagtheres multiparas, a
esmagadora maioria (95.5%; n=21) vivia com o corpa e apenas uma (4.5%)
vivia sozinha.

Analisando a zona de residéncia, verificou-se queairia das mulheres
primiparas (60.7%; n=17) residia em zonas rurai39e8% (n=11) numa zona
urbana. Verificando-se a mesma tendéncia (predowiaéla zona rural face a zona
urbana) no grupo das multiparas, com 54.5% (n=12455% (n=10),
respectivamente.

No que concerne a escolaridade, procedeu-se a wisdodem trés grupos
(até ao 9° ano de escolaridade, do 9° ao 12° anesablaridade e acima do 12°
ano). No grupo das mulheres primiparas, 60.7% (nhrellaram uma formacéo ao
nivel do ensino superior, seguidas de 32.1% (n=®h © ensino secundario
completo, sendo que apenas 7.1% (n=2) detinhansinabasico. Por sua vez, no
grupo das mulheres multiparas, 50% (n=11) possudarensino secundario
completo, 31.8% (n=7) detinham uma formacao ad divensino superior e 18.2%
(n=4) apresentavam o ensino basico completo.

No que respeita & actividade profissiSnabnstatou-se que a maioria das
mulheres primiparas (28.0%) pertencia a “Quadrgseffares” ou “Especialistas
das Profissdes Intelectuais e Cientificas”. Seguide igual percentagem (19.0%),
de “Técnicos e profissionais de nivel interméditPessoal administrativo” e
“Pessoal dos Servicos e Vendedores”. Verificouas®la, que 25.0% das mulheres
deste grupo se constituiam como “Trabalhadoregnalificados”.

No grupo das multiparas, 27.2% pertenciam a “Quadaperiores” ou
correspondiam a “Especialistas das Profissdesebiteis e Cientificas”, 27.3%
constituiam-se como “Técnicos e profissionais deslnintermédio” ou “Pessoal
administrativo” e 31.8% pertenciam ao grupo “Pelsdoa Servigos e Vendedores”.
Registando-se 18.8% de “Trabalhadores ndo qualdi&a

E de notar que a maioria das mulheres referiu nterdado acompanhamento
psicolégico (62.0%; n=31) ou psiquiatrico (74.0%+3M) no passado, nem
actualmente [(84.0%; n=42) e (90.0%; n=45), respatiente], constatando-se esta

tendéncia tanto no grupo primiparas como no grupltiparas.

® Ao nivel da actividade profissional as gravidasafo classificadas em 9 categorias
correspondentes aos 9 grandes grupos da Clasagiddacional de Profissdes (CNP), de
1994,
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Quanto a existéncia de problemas de saude/médiaoificou-se uma
situacao idéntica, ou seja, a maioria [82.1% (n¥Byrupo das primiparas e 86.4%
(n=19) no grupo das multiparas] referiu ndo terguex tipo de problemas desta

natureza.

Dados relativos a gravidez

Relativamente ao tempo de gestacéo, foram refevidloses compreendidos
entre as 22 e as 39 semanas, obtendo-se a mé@a. 9tk semanas (DP= 4.35);
metade das mulheres referiu tempos de gestacés muauperiores a 34 semanas.

Quanto ao planeamento da gravidez, encontraranfeserd;as entre os dois
grupos, na medida em que a maioria das gravidasgaias (60.7%; n=17) afirmou
ter planeado a gravidez, ao contrario do que acent® grupo multiparas com
59.1% (n=13) a referirem ndo o ter feito.

Metade das mulheres ja tinha tido a confirmacdoqde o bebé que
esperavam era do sexo masculino, (50% em ambosup®s)y passando-se o
mesmo, mas para o0 sexo feminino em 46.4% (n=13¢awss nas primiparas e em
50% (n=11) nas multiparas. No entanto, no que itaspgreferéncia pelo sexo do
bebé, a maioria afirmou nao ter preferéncia [71(A%20) no grupo das primiparas
e 68.2% (n=15) no grupo das multiparas].

A maior parte das mulheres [75% (n=21) no grupopamiparas e 86.4%
(n=19) no grupo das multiparas] afirmou néo tey idmplicagcbes médicas durante

a gravidez.

Informacdes relativas ao parto e pds-parto

A maioria das mulheres [71.4% (n=15) no grupo dawiparas e 91.7%
(n=11) no grupo das multiparas] teve um parto dadeNo grupo das primiparas,
23.8% (n=5) tiveram um parto prematuro, ao passoeqire as mulheres multiparas
esta situacdo apenas se verificou uma Unica v@826§8.A este nivel, entre as
mulheres primiparas registou-se o (nico caso (4dk¥farto pds-termo da amostra.

Nas mulheres primiparas, a maioria dos partos ¥@)lféram eutécitos e
28.6% distdcitos, sendo que 4.8% destes foram iddsiz De entre os partos
eutocitos, 9.5% foram espontaneos e 19% induzifns.28.6% foram utilizados
férceps, em 9.5% ventosas, e ambos 0s procedimirsinsmentais em 4.8% dos
partos. Nas mulheres multiparas, verificou-se ammetendéncia, com 66.7% dos
partos a serem eutdcitos e 33.3% distécitos. Dee e#t partos eutdcitos, 33.3%
foram espontaneos e 25% induzidos, tendo-se rdooeim 8.4% dos casos a

férceps. Ou seja, nas mulheres multiparas ocorreranos partos instrumentais.
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A maioria das mulheres primiparas (85.7%; n=18)nmeti a anestesia
epidural, ao passo que nas restantes o parto dacsem recurso a anestesia (4.8%;
n=1) ou com anestesia geral (9.5%; n=2). De iguadantambém a maioria das
mulheres multiparas (75%; n=9) recorreu a anesggsthural, ao passo que 16.7%
(n=2) optou por ndo recorrer a anestesia, tendestantes 8.3% (n=1) efectuado o
parto com recurso a anestesia geral.

A maioria dos partos foram acompanhados, maisgaewnte em 71.4 % das
primiparas (n=15) e em 58.3% das multiparas (l@f)ai do bebé foi a companhia
mais frequente [80% (n=12) no grupo das mulhergsiparas e 42.9 % (n=3) no

das mulheres multiparas].

Dados relativos ao recém-nascido

Todos os bebés nasceram saudaveis e com um pepceeodtido entre 2.230
kg e 4.285 kg, sendo o peso médio de 3.284 kg (DB€7). Segmentando a
amostra por grupos de participantes, constatowsengs primiparas a maioria dos
bebés (52.4%; n=11) nasceu com um peso compreeenlitt3.000 e 3.500 kg. Ao
passo que nas multiparas em 33.3% (n=4) os belst®eraen com um peso
ligeiramente inferior, mas dentro dos parametrassicierados normais (entre 2.500
e 3.000 kg). A maioria dos bebés [82.3% (n=14) mpg primiparas e 60.0% (n=6)
no grupo multiparas] apresentou um indice de AP@aguinto minuto igual a 10.

Nas mulheres primiparas, o bebé permaneceu jumtidaapos o nascimento
em 95.2% dos casos (n=20) e nas multiparas em &epsA esmagadora maioria
das mulheres primiparas (90.5%; n=19) referiu, airtdr alimentado o bebé ao
peito. Por sua vez, a totalidade das mulheres paudts referiu ter amamentado ao

peito os seus bebés.

2. Instrumentos

A recolha de dados foi efectuada com os instrunseqize passamos a

descrever em seguida.

2.1 Questionariol — 3° trimestre de gestacdo

Este primeiro questionario abrange 19 questbeshdiglas por duas partes:
na primeira parte avaliam-se as variaveis sécioeggéficas como a idade, a zona
de residéncia, a escolaridade, a actividade piarfiss o estado civil e 0 agregado
familiar, bem como algumas varidveis psicolégicesmmo o acompanhamento
psicoldgico/psiquiatrico passado e/ou actual. Nguiséa parte, o0 questionario

centra-se na recolha de dados relativos a gravitgajndo as semanas de gestacao,
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se se tratou ou ndo de uma gravidez planeada, emnmmento ocorreu a
confirmacgéo da gravidez, preferéncia pelo sexoalm®bsexo do bebé, bem como

complicagdes médicas durante a gravidez.

2.2 Questionario 2 — poés-parto (1° més de vida do bebé

O periodo po6s-parto foi avaliado/estudado com ugursgo questionario de
21 itens composto para o efeito. Este questior@nganiza-se em trés partes: na
primeira séo estudadas as variaveis socio-demogsaéi psicolégicas (alteracéo da
zona de residéncia, escolaridade, actividade piofial, estado civil, agregado
familiar, acompanhamento psicologico e/ou psigigdtactual, bem como presenca
de problemas de saude), na segunda os dadosaglatitvéncia do parto e pds-
-parto (homeadamente tipo de parto, recurso aesiastipo de anestesia, suporte
social durante o parto e complicacdes no pés-partm terceira e Ultima parte as
informacdes relativas ao recém-nascido, bem commteéaccdo precoce mae-bebé
no pés-parto e puerpério (peso a nascenca, APGAResdo bebé, permanéncia do

bebé junto da mée no pés-parto e aleitamento).

2.3 Questionario de Antecipacao do Parto (Q.A.P.)

O Q.A.P! validado para a populacdo portuguesa por Costpjeledo,
Pacheco, Marques e Pais (2006), visa essencialmealiar as diferentes dimensdes
envolvidas na forma como as mulheres gravidas igat®ce planeiam a experiéncia
de parto. Trata-se de um questionario de auto-séspoonstituido por 52 questdes,
respeitantes as expectativas da gravida relativiemreerdiferentes acontecimentos
referentes ao trabalho de parto, parto e poés-paktrange temas como:
“antecipac¢éo da dor; preocupacdes com o bem-astprip e do bebé; planeamento
e preparacgdo para o parto; suporte esperado deagesgnificativas”, entre outros
aspectos (Costt al, 2006, p.256).

Cada item é respondido numa escala lifx@rt de quatro pontos, existindo
ainda duas questdes que assumem um formato dicmdteim/néo”) (Costaet al,
2006).

" A construcdo e validacédo do Q.A.P. foram pensadasbase num instrumento de 29
itens elaborado e validado por Marut e Mercer ()J9para avaliar o modo como a
mulher antecipa a experiéncia de parto. Assim,raglios aspectos presentes neste
instrumento como, por exemplo, “a satisfacdo apéeta com a experiéncia de parto e
capacidade para desfrutar do primeiro contacto @dmebé”, foram mantidos no Q.A.P.,
gue contempla igualmente outras tematicas (Costpuelfedo, Pacheco, Marques, &
Pais, 2006).
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Segundo Costa e colaboradores (2006), os itefg3.Ad>. sdo passiveis de
se organizarem em seis subescalas:

(S1 do Q.A.P.) — “Planeamento e preparacao ppeato”, constituida por 8
itens relativos a tomada de decisao quanto ao éoftaina como se quer que o parto
decorra, treino de métodos de relaxamento parandqudo trabalho de parto e
parto, informacé&o quanto aos procedimentos rekatieotrabalho de parto e parto;

(S2 do Q.A.P.) — “Expectativas quanto ao parta@hstituida por 14 itens
relativos a intensidade de dor e sentimentos edpemguanto ao trabalho de parto e
parto;

(S3 do Q.A.P.) — “Preocupacdes com a salde e qo@seias adversas do
parto” constituida por 13 itens relativos ao estddosalde (da mae e do bebé)
durante e apds o parto e as consequéncias (sefjsrlas e/ou psicologicas, morte)
gue o parto pode ter, quer para a mae, quer fazbd

(54 do Q.A.P.) — “Expectativas quanto ao pés-pactnstituida por 6 itens
relativos a intensidade de dor sentida no pés-parto

(S5 do Q.A.P.) — “Expectativas quanto a relacam @ bebé e com o
companheiro”, constituida por 4 itens relativosiitsides da mae para com o bebé e
o companheiro (exemplo, interferéncia da dor nadaclos prestados ao bebé e na
relacdo com o companheiro);

(S6 do Q.A.P.) — “Expectativas quanto ao supartéa$’, constituida por 7
itens relativos ao apoio que a gravida espera poteparte de figuras significativas
(companheiro, familiares, amigos) durante o pagd®parto.

As subescalas estdo organizadas de forma a queogomais elevada a
cotacdo, mais positiva a antecipacdo do parto.eNesentido, os autores do
instrumento optaram por inverter a cotacdo dossitgre constituem a subescala
“Preocupacdes com a saude e consequéncias adderpasto” (S3). Assim, nesta
subescala, quanto maior a pontuagdo menores asupeg@es da mulher com a
salde e consequéncias adversas do parto, loggosiiiva a antecipagdo do parto.
Desta forma, os itens sdo somados de modo a quecotagdo mais elevada na
escala total do Q.A.P. corresponda a uma ante@pagd positiva do parto.

Trata-se de um instrumento com boas caracterigi8&iasmétricas: Teste-
-Reteste de .69@&Ipha de Cronbackle .851 &plit-Halfde .589.

2.4 Questionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Par{Q.E.S.P.)

O Q.E.S.P, validado para a populacdo portuguesa por Cosgaeifedo,

8 A construcdo e validacdo do Q.E.S.P. (a semelhdm@@.A.P.), foi pensada com base
num instrumento de 29 itens elaborado e validadoM@arut e Mercer (1979), para
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Pacheco, Marques e Pais (2004b), visa essenci@raealiar a percep¢do da mulher
acerca da experiéncia de parto. Trata-se de umtignéso de auto-resposta
constituido por 104 questdes referentes as expestaexperiéncia; satisfacdo e dor
relativas ao trabalho de parto, parto e pos-partediato. As respostas que se
reportam a experiéncia, satisfacao, expectativdsresdo obtidas a partir de uma
escala tipd.ikert de 4 pontos. As questdes que se relacionam coerssidade da
dor, embora se encontrem organizadas numa esgalaikert, variam entre 0 e 10
(Costaet al, 2004b).

Segundo Costa e colaboradores (2004b), a Andlisgatduica de Clusters
permitiu a identificacdo de oito subescalas:

(S1 do Q.E.S.P.) — “Condicdes e cuidados Prestadosstituida por 14 itens
relativos & qualidade das condi¢Bes fisicas e hasgoroporcionadas pela
instituicdo de salde;

(S2 do Q.E.S.P.) — “Experiéncia positiva”, constitupor 22 itens relativos a
confirmagdo de expectativas, auto-controlo, autdtanca, conhecimento, prazer e
satisfagdo com a experiéncia de parto;

(S3 do Q.E.S.P.) — “Experiéncia negativa”, conitaupor 12 itens que se
referem ao medo, mal-estar e dor durante o tralmEhgarto e parto;

(54 do Q.E.S.P.) — “Relaxamento”, constituida poitéhs relativos a
experiéncia de relaxamento durante o trabalho de paarto;

(S5 do Q.E.S.P.) — “Suporte social”, constituida ®dens relativos ao apoio
proporcionado por pessoas significativas;

(S6 do Q.E.S.P.) — “Suporte do companheiro”, ctrigéh por 8 itens
relativos especificamente ao apoio do companheiro;

(57 do Q.E.S.P.) — “Preocupacdes”, constituida Jbritens referentes a
preocupacdes com a prépria e com o bebé;

(S8 do Q.E.S.P.) — “Pds-parto”, constituida poritdBs relativos a aspectos
relacionados com a vivéncia do pés-parto

As subescalas estdo organizadas de forma a queogomais elevada a
cotacdo, mais positiva a experiéncia e satisfagin o parto, & excepgcdo das
subescalas S3 (“Experiéncia negativa”) e S7 (“Rneagdes”), em que quanto mais
elevada a cotacdo, menos positiva a experiénctistagdo com o parto. No sentido

de dar significado ao valor da cotacdo do Q.E.8rR termos da sua pontuagéo total

avaliar a percepcdo da mulher acerca da experiédeigparto. Assim, alguns dos
aspectos presentes neste instrumento como, poipéxem intensidade de dor sentida”,
0s “sentimentos positivos de confianca, controtazer e satisfacéo”, o “suporte social”,
os “sentimentos desagradaveis”, a “satisfacdo cempariéncia de parto e a capacidade
para desfrutar do primeiro contacto com o bebé&grfomantidos.
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ser tanto mais elevada quanto mais positiva a &mqmea e satisfacdo com o parto
por parte da recém-mae, as pontuacdes das sulseS8a&Experiéncia negativa”) e
S7 (“Preocupacgbes”) sdo subtraidas ao somatériopdatiacbes das restantes
subescalas.

O estudo psicométrico mostra que o Q.E.S.P. ampeseuito boa
consisténcia interna(pha de Cronbachle .90; @eficiente de Split-halle .68) e
consisténcia temporal aceitavel (teste-retest&@e Por permitir a identificagdo de
experiéncias de parto menos positivas, susceptieeie traduzirem em dificuldades
de ajustamento apdés o parto, o Q.E.S.P. é um imstrto que se pode revelar Util

para os técnicos e investigadores da area da sgidelutiva (Costat al.,2004b).

2.5. Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (B.S.!

O Brief Symptom Inventory B.S.l. (Derogatis, 1982, cih Canavarro, 1999)
traduzido para a populagcdo portuguesa em 1999 anav@rro, foi desenvolvido
numa tentativa de responder a desvantagem (tengiongado de administracéo)
apontada ao SCL-90-R; constituindo-se actualmemtgooum dos questionarios de
auto-resposta mais utilizados.

Visa, essencialmente, avaliar a presenca e in@side diferentes sintomas
psicopatoldgicos, sendo para o efeito compostdBatens de auto-resposta, numa
escala tipaLikert de 5 pontos. Segundo Derogatis (1982, igitCanavarro, 1999,
p.7-10), os itens do B.S.l. sdo passiveis de sapaggm em nove dimensfes de
sintomatologia distintas:

(D1 do B.S.I.) — “Somatizacdo”, constituida potehs que reflectem o mal-
-estar resultante da percepcdo do funcionamentatsmm isto é, foca queixas
centradas nos sistemas cardiovascular, gastranakstespiratorio ou qualquer
outro sistema com clara mediacado autonémica. Dooadizadas na musculatura e
outros equivalentes somaticos da ansiedade sadmigni@ componentes desta
dimensao;

(D2 do B.S.I.) — “Obsessdes-Compulsdes”, constitiar 6 itens referentes a
sintomas identificados com o sindroma clinico dosme nome. Esta dimenséo
inclui as cognicdes, impulsos e comportamentos s experienciados como
persistentes e aos quais o individuo ndo consegistir, embora sejam ego-
-distonicos e de natureza indesejada;

(D3 do B.S.l) — “Sensibilidade Interpessoal”’, ddogla por 4 itens
centrados nos sentimentos de inadequacdo pessuatieridade, particularmente
na comparagéo com outras pessoas. A auto-depreceabésitacdo, o desconforto e

a timidez, durante as interac¢fes sociais sdo affasi@cdes caracteristicas desta
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dimensao;

(D4 do B.S.1.) — “Depressao”, constituida por ééteue reflectem o grande
namero de indicadores de depressao clinica. Esf@i@sentados os sintomas de
afecto e humor disférico, perda de energia vi@tafde motivacéo e de interesse
pela vida;

(D5 do B.S.1.) — “Ansiedade”, constituida por Gieque se constituem como
indicadores gerais, tais como nervosismo e terS8do.igualmente contemplados
sintomas de ansiedade generalizada e de ataqpéside;

(D6 do B.S.l) — “Hostilidade”, constituida por %ens que incluem
pensamentos, emog¢fes e comportamentos caracteridgtiestado afectivo negativo
da célera;

(D7 do B.S.I.) — “Ansiedade Fdbica”, constituida pdtens que se reportam
a resposta de medo persistente que sendo irragatedproporcionado em relagéo
ao estimulo, conduz ao comportamento de evitamento;

(D8 do B.S.I.) — “Ideacéo Paranodide”, constituida p itens, representativos
do comportamento paranoide fundamentalmente comomamio perturbado de
funcionamento cognitivo. O pensamento projectivaystiidade, suspeicao,
grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de @utane delirios sao vistos
primariamente como os reflexos desta perturbacéo;

(D9 do B.S.I) — “Psicoticismo”, constituida por iens indicadores de
isolamento e de estilo de vida esquizbide, assimocaintomas primarios de
esquizofrenia como alucinagfes e controlo de pegrsam

Os restantes 4 itens ndo pertencem a nenhuma diésEssdes, tendo sido
mantidos por se referirem a sintomatologia conaiikerrelevante. O inventario
permite também obter trés indices globais de pgEatdo (indice Geral de Sintomas,
Total de Sintomas Positivos e indice de SintomasitiRes) sendo estes ltimos,
avaliacOes sumarias de perturbacdo emocional.

Os estudos psicométricos revelam boa fidelidadigh@ de Cronbacke .797
para a “Obsesséo-Compulsdo”; .760 para a “Sertsdd Interpessoal; .728 para a
“Depressao”; .766 para a “Ansiedade”; .759 paraHastilidade” e .718 para a
“Ideacdo Parandide”). As escalas de “Ansiedade dadbe de “Psicoticismo”
apresentam menor fidelidadeAlgha de Cronbachde .624 e de .621,
respectivamente); tendo sido encontrada boa adtdl temporal. Quanto a
validade da versdo portuguesa deste instrument@stglos revelam uma boa

validade discriminativa com um Lambda de Wilks Hé(Canavarro, 1999).
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2.6.Escala de Bonding (E.B.)

A versao original deEscala de BondindE.B.), a Mother-Baby Bonding
QuestionnairgTaylor, Adams, Doré, Kumar, & Glovelin(pres$ cit. in Figueiredo
et al, 2005], é constituida por 8 itens de auto-resposma escala tipbikert de 4
pontos. Ao ser posteriormente traduzida e acresdarnpor Figueiredo, Marques,
Costa, Pacheco e Pais (2005), deu origem a vers@ngpesa alargada do
instrumento.

O conceito ddondingtem sido descrito como compreendendo dois aspectos:
0 primeiro, relaciona-se com a “(...) preocupacdo eoseguranca e bem-estar do
bebé”; o segundo, diz respeito ao “(...) investimestitocional e ao espaco mental
gue o bebé ocupa no universo representativo daS (Rigueiredoet al, 2005,
p.136).

A E.B. destina-se a avaliar mais directamente arsgg aspecto (Figueiredo
et al, 2005, p.149), sendo composta por 12 itens mefesed presenca e intensidade
de diferentes emoc¢des em relagédo ao bebé.

Segundo Figueiredo e colaboradores (2005), os dens.B. sdo passiveis de
se organizarem satisfatoriamente em trés subescalas

(S1 da E.B.) — Bonding Positivo”, constituida por 3 itens que medem o
“envolvimento emocional positivo”;

(S2 da E.B.) — Bonding Negativo”, constituida por 6 itens que avaliam o
“envolvimento emocional negativo”;

(S3 da E.B.) —BondingNot Cleaf, constituida por 3 itens que por sua vez
sinalizam a “indefinicdo ou confusédo no envolvineeaiocional dos pais para com
o bebé”. (Figueiredet al.,2005, p.143).

Pontuactes elevadas na subescBlantling Positivo” (S1) significam um
envolvimento emocional mais positivo. Por sua veantuacdes elevadas nas
subescalas Bonding Negativo” (S2) e Bonding Not Cledr (S3) traduzem,
respectivamente, a presenca de um maior nimer@manentos negativos e de
alguma indefinicdo ou confusdo no envolvimento eormad, neste caso da mulher
para com o bebé. “No sentido de dar significadwalor da cotacéo da escala de
Bonding em termos da sua pontuacao total ser tanto rieaiada quanto melhor o
bondingdos pais para com o bebé, as pontuacfes das alasBzmdingNegativo e
Bonding Not Clearsdo subtraidas a pontuagdo da subed®ataling Positivo”
(Figueiredoet al., 2005, p.141).

A E.B. trata-se de um instrumento moderadamentastob na medida em
gue, embora ndo preencha os critérios de excel@fei@ce indices satisfatérios de
fidelidade e validadeAlpha de Cronbackle .447, Coeficiente de Biparticdo de .526
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e Coeficiente de Correlacéo 8pearmarde . 491) (Figueiredet al, 2005).

IV. Apresentacéo dos resultados

H1. O tipo de antecipac¢éo do parto que as mulherg®senvolvem é uma funcao
das experiéncias de parto vividas até entdo pelasesmas. E expectavel, neste
contexto, que a antecipacdo do parto tal como é diala pelo Questionario de
Antecipacdo do Parto (Q.A.P.) de Costa e colaborades (2006), seja diferente
entre gravidas primiparas e multiparas.

Os resultaddsobtidos no Q.A.B° (cf. Anexo 11 - Quadro 5), revelaram
gue o grupo das primiparas apresentou uma ligepar®ridade em relacdo ao
grupo das multiparas na escala total e no que wmmmcas subescalas: S2
(“Expectativas quanto ao parto”) e S4 (“Expectatiuanto ao pos-parto”) do
Q.A.P..

Por sua vez, as pontuagfes das mulheres multigeselaram-se superiores
guando comparadas com as das primiparas, nas slae81 (“Planeamento e
preparacdo para o parto”), S3 (“Preocupacdes cemiide e consequéncias adversas
do parto”) e S6 (“Expectativas quanto ao suportgasd do Q.A.P..

H2. O tipo de antecipacdo que as gravidas (primipas e multiparas) fazem da
experiéncia de parto, avaliado pelo Q.A.P., deve leeionar-se com experiéncias

de acompanhamento psicolégico e/ou psiquiatrico peedo/actual.

Para verificar esta hipétese estudou-se primersagdo entre a existéncia
de acompanhamento psiquiatrico passado/actual ipoode antecipacdo que as
gravidas (primiparas e multiparas) fazem do paséguida da relacdo entre a
existéncia de acompanhamento psicoldgico passadalac o tipo de antecipagéo
do parto desenvolvido pelas mesmas (primiparadtpamas).

Nestes diferentes estudos, recorreu-se ao tedeeMAhnn-Whitney, tendo-

° Ao nivel destas observacdes, ter-se-4 em contadiama, uma vez que se figura a
medida de tendéncia central mais adequada parssaigi® de dados em que as
distribuicdes séo pouco simétricas.

19 Atendendo a que os autores do Q.A.P. (Cestl., 2006) preconizam uma avaliacdo
através da soma das pontuacdes dos itens e qubescalas tém, na sua constituicao,
um numero diferente de itens, a comparacédo doiades entre elas ndo pode ser feita
de forma linear. Por este motivo optou-se por ¢atamédias ponderadas. Desta forma,
as médias sdo expressas numa escala compreenttield en4, independentemente do
ndmero de itens.
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-se verificado que o “acompanhamento psiquiatriesspdo” ¢f. Anexo 11 —
Quadro 6) apenas se revelou pertinente, no grugtipemas, no que concerne a
subescala S5 (“Expectativas quanto a relacdo cbebé e com o companheiro”) do
Q.A.P. £=.013). As mulheres multiparas que tiveram acomgaeimto psiquiatrico
no passado apresentaram expectativas mais eledadaste a gravidez quanto a
relacdo com o bebé e o companheiro, comparativ@rmesorh as multiparas que
nunca tiveram acompanhamento psiquiatrico.

Quanto a relacdo entre “acompanhamento psiquiéddteal” e o “tipo de
antecipacdo do parto”, bem como entre “acompanh@mepsicolégico
passado/actual” e o “tipo de antecipacdo que addgifazem do parto’t{. Anexo
11 — Quadros 7, 8 e 9), ndo foram encontradasapeisliferencas estatisticamente

significativas p > .05).

H3. O tipo de antecipac¢do que as gravidas (primipas e multiparas) fazem da
experiéncia de parto, avaliado pelo Q.A.P., develexionar-se com a presenca e
intensidade de sintomatologia psicopatolégica avalia pelo Inventario de

Sintomas Psicopatoldgicos (B.S.l.) de Canavarro (29).

Através da andlise dos resultados alcancados cBrS.a (f. Anexo 11 —
Quadro 10), pode-se dizer que durante a gravidenteasidade dos sintomas
psicopatoldgicos foi relativamente baixa, situasdms valores médios e medianos
abaixo de 1 em todas as dimensdes e em ambos pEsgista conclusdo € ainda
corroborada pelo facto do indice Geral de Sintotamsbém apresentaralores
inferiores a 1. No mesmo sentido, o indice TotalSittomas Positivos (53 como
maximo), apresentou valores relativamente baixtsargo-se em torno de 21 na
aplicacdo do inventéario durante a gravidez. Por wm o indice de Sintomas
Positivos (podendo variar entre 1 e 4 pontos),loevealores médios e medianos
préoximos do minimo da escala.

Numa andlise comparativa entre dimensdes e india#fjcou-se que
durante a gravidez, as mulheres deste estudo eiadam maior intensidade de
sintomas Obsessivo-Compulsivos, Somaticos, AnsiososHostis e menor
intensidade de sintomas de Sensibilidade InterpésBaicéticos e de Ansiedade
Fobica. Comparando agora os dois grupos de mglhepgimiparas e multiparas —
e apesar das pontuacdes baixas, é possivel corstitdendo & mediana, que na
maioria das situagbes em que os resultados difeerare os dois grupos, foram as
mulheres primiparas que revelaram pontuacfes r@iadas. Durante a gravidez,

apenas na D8 (“ldeacdo Parandide”) do B.S.l. sdicaam pontuacdes mais
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elevadas por parte das mulheres multiparas eméekes primiparas. Em todas as

outras dimensdes e indices, € o grupo primiparassquassocia a valores mais
elevadosdf. Anexo 11 — Quadro 10).

A relacdo entre as variaveis “presenca e intensiddal sintomatologia
psicopatoldgica” e “tipo de antecipacdo do partfdi estudada através do
coeficiente de correlagédo de Spearman e do regpeette de significaAncia.

Os resultadoscf. Anexo 11 — Quadro 11) evidenciaram que para as
gravidas primiparas ocorreram duas correlagBesististamente significativas (a
primeira positiva e a segunda negativa) { .05) entre S1 (“Planeamento e
preparagcdo para o parto”) do Q.A.P. e D5 (“Ansiedadio B.S.l., e entre S3
(“Preocupacdes com a saude e consequéncias addergasto”) do Q.A.P. e D6
(“Hostilidade™) do B.S.l.. Neste sentido, pode-$sd que quanto mais ansiosas se
revelaram as mulheres primiparas, mais elevado &#u nivel de planeamento e
preparacdo para o parto. Por sua vez, quanto maismdes os sintomas
psicopatoldgicos de hostilidade maior a preocupacéo a salde e consequéncias
adversas do parto.

Quanto as mulheres multipara. Anexo 11 — Quadro 12), verificou-se
gue apenas a S5 (“Expectativas quanto a relacaamdmbé e com o companheiro”)
do Q.A.P. revelou correlagbes estatisticamenteifsigtivas (<.05) com a D1
(“Somatizacéo”) e D7 (“Ansiedade Fobica”) do B.Sbem como com o “indice
Geral Sintomas” e “Total de Sintomas Positivos’heesmo instrumento. Isto €, para
as gravidas multiparas, quanto mais elevadas asexqeectativas relativamente a
relagdo com o bebé e com o companheiro, mais alevams sintomas
psicopatologicos de somatizacdo e ansiedade fobé&a, como a globalidade de

sintomatologia psicopatoldgica.

H4. O tipo de experiéncia de parto que as mulheremvocam é uma funcdo da
antecipacdo que fazem dessa experiéncia, bem conas éxperiéncias de parto
vividas até entdo pelas mesmas. E expectavel, nestetexto, que o tipo de
experiéncia de parto, tal como é avaliado pelo Quésnario de Experiéncia e
Satisfacdo com o Parto (Q.E.S.P.) de Costa e colabdores (2004b), difira

entre recém-maes primiparas e multiparas.

Os resultados obtidos no Q.E.$'Rcf. Anexo 11 — Quadro 13), revelaram

! para fazer a andlise dos resultados referentealiagiio da experiéncia e satisfagéo
com o parto procedeu-se de forma idéntica a daspara a antecipacado do parto.
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gue o grupo primiparas apresentou pontuacdes stgeio grupo multiparas, no
gue diz respeito as subescalas S3 (“Experiénciativat), S4 (“Relaxamento”), S6

(“Suporte do companheiro”) e S7 (“Preocupacdes’Pde.S.P.. Assim, as mulheres
primiparas, apesar de se terem revelado satisfi@sos niveis de relaxamento
alcancados, bem como com o suporte que receberarpape do companheiro,

vivenciaram uma experiéncia de parto menos positisgaque as multiparas,
revelando maiores preocupacdes no pés-parto degjas Ultimas.

Por sua vez, as mulheres multiparas denotaram guigs mais elevadas do
gue as primiparas na escala total e nas subessalgsCondi¢cdes e cuidados
prestados”), S2 (“Experiéncia positiva”), S5 (“Sttposocial”’) e S8 (“Pés-parto”)
do Q.E.S.P.. Estes resultados evidenciam que estdtseres vivenciaram uma
experiéncia de parto mais positiva dos que as paras no que respeita as
condi¢bes e cuidados prestados, experiéncia ps#iyporte social, pés-parto, bem

como no seu global.

H5. O tipo de experiéncia de parto, avaliado pelo &@.S.P., deve relacionar-se
com a existéncia de experiéncias de acompanhamenfusicolégico e/ou

psiquiatrico passado/actual.

Para verificar esta hip6tese estudou-se primeigagéo entre a existéncia
de acompanhamento psiquiatrico passado/actualigoodé experiéncia de parto
evocado pelas mulheres (primiparas e multiparaguida da relacdo entre a
existéncia de acompanhamento psicoldgico passadal&co tipo de experiéncia de
parto evocado pelas mesmas (primiparas e multjparas

Nestes diferentes estudos, recorreu-se ao tedéeMhnn-Whitney, tendo-
-se verificado que quanto a relagéo entre “acomgraehto psiquiatrico passado” e
“tipo de experiéncia de partotf{ Anexo 11 — Quadro 14), ndo foram encontradas
guaisquer diferengas estatisticamente significativa

Ja no que respeita a variavel “acompanhamentaiipsiigo actual” ¢f.
Anexo 11 — Quadro 15) esta apenas se revelou @ettinno grupo primiparas, no
gue concerne a S3 (“Experiéncia negativa”) do QHME.SAssim, as mulheres
primiparas que actualmente tém acompanhamento ifisigo, relataram uma
experiéncia de parto mais negativa, do que as paias$ que nao o tém.

No gue concerne ao “acompanhamento psicologiceagas €f. Anexo 11

Contudo, como os itens ndo estavam todos na meso@aede resposta, houve a
necessidade de introduzir factores de correccasteDeodo, foi possivel apresentar as
médias ponderadas numa escala continua de 1 adspon
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— Quadro 16), este apenas se revelou pertinentgygruqggo multiparas, no que
concerne a S3 (“Experiéncia negativa”) do Q.E.§iP= . 019). Neste caso, as
mulheres multiparas que ndo tiveram acompanhanmsitmlogico no passado,
relataram uma experiéncia de parto mais negativgudcas multiparas que tiveram
esse tipo de acompanhamento.

Por ultimo, no que diz respeito a variavel “aconfamento psicolégico
actual” €cf. Anexo 11 — Quadro 17), os resultados apenas séaram pertinentes,
no grupo primiparas, no que concerne a S7 (“Premdégs”’) do Q.E.S.P.,
mostrando que as mulheres primiparas que actuanméat tém acompanhamento
psicoldgico evidenciaram maiores niveis de preogipdace as que tém o mesmo

tipo de acompanhamento.

H6. O tipo de experiéncia de parto, avaliado pelo @.S.P., deve relacionar-se
com a presenca e intensidade de sintomatologia pspatoldgica, tal como é

avaliada pelo B.S.I..

Através da analise dos resultados alcancados cBrS.a (f. Anexo 11 —
Quadro 10), pode-se dizer que, tal como durantaadgz, também no periodo pos-
-parto a intensidade dos sintomas psicopatolodaioslativamente baixa, situando-
-se os valores médios e medianos abaixo de 1 eas axldimensdes, em ambos 0s
grupos. Esta concluséo é ainda corroborada pefo fcindice Geral de Sintomas
também apresentaralores inferiores a 1. No mesmo sentido, o indiotal de
Sintomas Positivos (53 como maximo), apresentooresl relativamente baixos,
situando-se préximo de 18 no pos-parto. Por suaovirice de Sintomas Positivos
(podendo variar entre 1 e 4 pontos), revelou valorédios e medianos proximos do
minimo da escala.

Fazendo-se uma andlise comparativa entre dimeersidekices, verificou-se
gue, apoés o parto, as mulheres deste estudo eiddeEmcuma maior intensidade de
sintomas Obsessivo-Compulsivos, Ansiosos e Hosdsdo menos intensos os
sintomas de Ansiedade Fébica, Sométicos e de Risoab.

Comparando agora os dois grupos de mulheres —arias e multiparas — e
apesar das pontuagbes baixas, é possivel conatatatendo a mediana, que na
maioria das situacdes em que os resultados difergatre os dois grupos, é
novamente o grupo primiparas que se associa aesaloais elevados, tal como
verificado aquando da gravidez. Esta tendéncia énaste no poés-parto, com as
primiparas a revelaram pontuacbes mais elevadatoeéas as dimensdes — D3
(“Sensibilidade Interpessoal”’), D4 (“Depressao”),5 D(“Ansiedade”), D7
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(“Ansiedade Fdébica”), D8 (ldeacdo Parandide”) e (0®sicoticismo”) do B.S.l. e
indices (“indice Geral de Sintomas” e “indice det&inas Positivos”) em que 0s
grupos diferiram, exceptuando a D2 (“Obsess6es-Qtadies”) do B.S.1.qf. Anexo
11 — Quadro 10).

A relacdo entre as varidveis “presenca e intensidde sintomatologia
psicopatoldgica” e o “tipo de experiéncia de partidi estudada através do
coeficiente de correlacdo de Spearman e do regpetgste de significancia.
Analisando os resultados obtidos, verificou-se gagea as mulheres primiparas. (
Anexo 11 — Quadro 18), foram encontradas correlag@gativas estatisticamente
significativas p < .05) entre a S7 (“Preocupacgdes’) do Q.E.S.P.seDa
(“Somatizacao”) e D7 (“Ansiedade Fobica”) do B.,Sem como entre a S8 (“Pds-
-parto”) do Q.E.S.P. e as D2 (“Obsessdes-CompulsdPgd (“Depresséo”), D6
(“Hostilidade”), D8 (“ldeacéo Parandide”) e D9 (i&sticismo”) do B.S.I. e “indice
Geral de Sintomas” do mesmo instrumento. Isto @ntumais preocupadas se
revelaram as mulheres primiparas quanto a exp@&iéecparto, menores foram os
sintomas de somatizacao e ansiedade fobica. Paegyguanto mais positiva foi a
vivéncia do pos-parto, menor a sintomatologia getolégica obsessiva-
-compulsiva, depressiva, hostil, de ideacdo padenéide psicoticismo, bem como a
globalidade de sintomatologia psicopatolégica nemtéfda pelo mesmo grupo de
mulheres.

Relativamente as mulheres multiparas. (Anexo 11 — Quadro 19),
observaram-se correlacdes negativas estatisticarsgmificativas [§ < .05) entre a
S3 (“Experiéncia negativa”) do Q.E.S.P. e a D1 (fi@tzacédo”) do B.S.1., e entre a
S8 (“Poés-parto”) do Q.E.S.P. e a D3 (“Sensibilidatterpessoal”) do B.S.I.. Isto é,
para as mulheres multiparas, quanto mais negaé@eriéncia e satisfacdo com o
parto, mais baixos 0s sintomas psicopatolégicosateatizacdo e quanto mais
elevada a sintomatologia de sensibilidade integassmenor a experiéncia e

satisfacdo evidenciada no pés-parto.

H7. Em funcdo das particularidades inerentes a graslez e pos-parto, €
expectavel que a intensidade de sintomatologia psjgatoldgica, avaliada pelo

B.S.I., difira nestes dois momentos.

Para analisar estas diferencas foi aplicado o Wétmxon. A andlise dos
resultados df. Anexo 11 — Quadro 20) evidenciou a existéncia derahcas

estatisticamente significativas ao nivel da D1 (f&btzacdo”) do B.S.l.p(< .001),
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nas mulheres primiparas. No entanto, nestas mslleeéeexcepc¢ao deste resultado,
nao se verificou no pés-parto uma reducéo sigtifi@ados sintomas apresentados
durante a gravidez.

J& no que concerne as mulheres multiparas, asrijes revelaram-se
estatisticamente significativas para todas as e de sintomatologia
psicopatoldgica do B.S.l., com a excepc¢do das BEgfedade”) e D7 (“Ansiedade
Fobica”). Todas estas diferencas indicaram quemaiseres multiparas se verificou
uma diminuicdo da sintomatologia psicopatolégicgpas-parto face a apresentada

durante a gravidez.

H8. Atendendo as relagdes que se estabelecem emtrantecipacéo do parto e a
experiéncia de parto, referidas em H1 e H4, é expéeel que o tipo de
antecipacdo do parto, avaliado pelo Q.A.P., que agravidas (primiparas e
multiparas) desenvolvem se relacione com o tipo @periéncia de parto vivido
e reportado pelas recém-maes (primiparas e multipas), tal como avaliado
pelo Q.E.S.P..

Utilizando o coeficiente de correlagdo de Spearmanrespectivo teste de
significancia, verificou-se que, para as primipafefs Anexo 11 — Quadro 21),
foram encontradas correlagbes positivas estatiséinge significativas entre as
subescalas: S1 (“Planeamento e preparacdo parat@)pdo Q.A.P. e as S2
(“Experiéncia positiva”), S4 (“Relaxamento”) do Q8. e a escala total do mesmo
instrumento; S2 (“Expectativas quanto ao parto”Ylé4.P. e S7 (“Preocupacdes”)
do Q.E.S.P.; bem como entre S6 (“Expectativas quawot suporte social”) do
Q.A.P. e as S1 (“Condicdes e cuidados prestados3p €“Suporte social”) do
Q.E.S.P.. O facto das correlagdes se terem revelasitivas permitiram atestar que
durante a gravidez, as mulheres primiparas que piaiearam e prepararam o0
parto, evidenciaram uma maior satisfacdo com o mg@®@rcepcionando-0 como
uma experiéncia positiva), uma maior satisfacdotenmos de relaxamento e em
termos globais. Por sua vez, as que apresentarannes@&xpectativas quanto ao
parto mostraram-se mais preocupadas no poés-pado.UBimo, aquelas que
revelaram expectativas mais positivas quanto aorgusocial tenderam a estar
mais satisfeitas no péds-parto com as condi¢cbesladns prestados, bem como com
0 suporte social que receberam.

Quanto as multiparascf( Anexo 11 — Quadro 22), observaram-se
correlagbes positivas estatisticamente signifieativentre as subescalas: S3

(“Preocupacdes com a saude e consequéncias addergasto”) do Q.A.P. e S7
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(“Preocupacdes”) do Q.E.S.P.; S4 (“Expectativasitpuao pds-parto”) do Q.A.P. e
S3 (“Experiéncia negativa”) do Q.E.S.P.; e corri@s;negativas estatisticamente
significativas entre as subescalas: S1 (“Planeamemireparacdo para o parto”) do
Q.A.P. e S6 (“Suporte do companheiro”) do Q.E.SBm como com a escala total
do mesmo instrumento; S5 (“Expectativas quantolacde com o bebé e com o
companheiro”) do Q.A.P. e S4 (“Relaxamento”) do Q.B.. Neste sentido, as
mulheres multiparas que durante a gravidez seargvelmenos preocupadas quanto
a saude e condicdes adversas do parto, mostraranosgos-parto mais
preocupadas. As que revelaram expectativas elevgdasto ao pés-parto,
descreveram a experiéncia de parto como uma eRrpiridegativa. Por sua vez, as
mulheres multiparas que mais planearam e prepa@izarto, evidenciaram menor
satisfacdo ao nivel do suporte por parte do congiank em termos globais com a
experiéncia de parto. Por Ultimo, quanto mais elasaas expectativas quanto a
relacdo com o bebé e com o0 companheiro, menoagamlento alcancado no pos-

-parto.

H9. O estabelecimento da ligacdo afectiva mae-bebinmaginario deve
relacionar-se com a forma como a gravidez € vivide sentida pela gravida
(primipara e multipara). Neste contexto, é expect& que obonding ao bebé
imaginario, avaliado pela Escala deBonding (E.B.) de Figueiredo e
colaboradores (2005), se relacione com o tipo detacipacéo do parto, avaliado

pelo Q.A.P., desenvolvido pelas gravidas primiparas multiparas.

Analisando os resultados obtidos com a E.&f. Anexo 11 — Quadro 23),
constatou-se que durante a gravidezbamding positivo se constituiu como a
subescala onde se verificaram valores mais elevaddsondingnegativo os mais
baixos. Verificou-se ainda quebmnding not cleampresentou valores baixos neste
momento de avaliacao.

Comparando os resultados dos dois grupos de iparties — primiparas e
multiparas —, e tendo em atencao a mediana comstatque, durante a gravidez, as
mulheres primiparas revelaram valores mais elevgdesas multiparas ao nivel do

bonding not cleare inferiores no que diz respeito laandingpositivo e total.

A relacdo entre as varidveidbonding ao bebé imaginario” e “tipo de

12 pelas razdes expostas anteriormente, também aqubsedeu ao célculo de médias
ponderadas (numa escala continua de 0 a 3 poraos)faqzer uma analise mais directa
dos resultados da avaliagdohliindingdurante a gravidez e no periodo pos-parto.
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antecipacdo do parto”, foi estudada através doiaieefe de correlagcdo de
Spearman e do respectivo teste de significanciagloteevidenciado para as
primiparas ¢f. Anexo 11 — Quadro 24), a existéncia de correlagigstivas
estatisticamente significativas entre as subescatag'Preocupacdes com a salde e
consequéncias adversas do parto”) do Q.A.P. e aedoshl debonding S5
(“Expectativas quanto a relacdo com o bebé e ceonpanheiro”) do Q.A.P. e S1
(“Bonding Positivo”) da E.B., bem como com a escala total bdeding e
correlagbes negativas estatisticamente signifigatientre as subescalas: S3
(“Preocupacdes com a saude e consequéncias addergasto”) do Q.A.P. e S3
(“Bonding Not Cled) da E.B.; S5 (“Expectativas quanto a relacdo apimebé e
com o companheiro”) do Q.A.P. e S2B@hdingNegativo”) da E.B.. Neste sentido,
e relativamente as gravidas primiparas, pode-sanafi que quanto menos
preocupadas com a salide e consequéncias adversasajanaior dondingtotal e
menor obonding not clearmanifestados. Por sua vez, quanto mais elevadas as
expectativas quanto a relacdo com o bebé e commpastheiro, mais elevado o
bondingpositivo e dbondingtotal e mais baixo bondingnegativo. Ou seja, quanto
mais positivas séo as expectativas (durante adgzavguanto a relacdo com o bebé
e com o companheiro (no pds-parto), maior € o efmehto emocional positivo e
total da gravida primipara para com o bebé imaginé& menores os sentimentos
negativos nutridos em relagdo ao mesmo.

No que concerne as mulheres multipathsAhexo 11 — Quadro 25), ndo se

observaram correlagOes estatisticamente signifecsti

H10. O bonding ao bebé imaginario, avaliado pela E.B., deve relanar-se com
a presenca e intensidade de sintomatologia psicopé#igica na gravida tal como

esta é avaliada pelo B.S.I..

A relagdo entre estas varidveis foi estudada aral@ coeficiente de
correlagdo de Spearman e do respectivo teste iificsigcia.

Durante a gravidez, nas mulheres primipacdisAnexo 11 — Quadro 26),
foram encontradas correlagbfes negativas estatistit® significativas entre as
dimensobes/subescalas: D3 (“Sensibilidade Interpé3sio B.S.I. e S1 Bonding
Positivo”) da E.B.; D4 (“Depresséao”) do B.S.I. e SBondingPositivo”) da E.B.;

D8 (“ldeacdo Parandide”) do B.S.l. e SB¢hdingPositivo”) da E.B.; “Total de
Sintomas Positivos” do B.S.l. e S1B@nding Positivo”) da E.B.. Isto €, quanto
maior a sintomatologia psicopatolégica de sendgnile interpessoal, depresséo e de

ideacdo parandide, bem como o nimero de sintonsisvpe, mais baixo bonding
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positivo. Ou seja, quanto mais intensa a sintorogial psicopatolégica acima
referida, menor o envolvimento emocional positieogtavida primipara para com o
bebé imaginario.

Quanto as gravidas multiparad. (Anexo 11 — Quadro 27), os resultados
evidenciaram a existéncia de correlacdes positasatisticamente significativas
entre as dimensdes/subescalas: D2 (“Obsessbes-Goeply do B.S.l. e as S2
(“Bonding Negativo™) e S3 (Bonding Not Cled) da E.B.; D4 (“Depressdo”) do
B.S.l. e as S2 Bonding Negativo”) e S3 (Bonding Not Cled) da E.B.; D7
(“Ansiedade Fébica”) do B.S.I. e as SB@hdingNegativo”) e S3 (Bonding Not
Clear’) da E.B.; D8 (“Ideacdo Parandide”) do B.S.l. eS#5(‘BondingNegativo”)

e S3 (Bonding Not Cled) da E.B.; D9 (“Psicoticismo”) do B.S.l. e as S2
(“Bonding Negativo”) e S3 Bonding Not Cled) da E.B.; “indice Geral de
Sintomas” do B.S.I. e S2BbndingNegativo”) e S3 (Bonding Not Cledi da E.B.;
“Total de Sintomas Positivos” do B.S.l. e SB¢hdingNegativo”) e S3 Bonding
Not Cleaf) da E.B.. Verificaram-se, ainda, correlagfes tigga estatisticamente
significativas entre as dimensdes/subescalas: Mbggssdes-Compulsdes”) do
B.S.l. e escala total dBonding D4 (“Depressdo”) do B.S.I. e S1B6nding
Positivo”) da E.B., assim como com a escala t@d@ahding D5 (“Ansiedade”) do
B.S.l. e S1 (BondingPositivo”) da E.B., assim como com a escala tte&onding

D7 (“Ansiedade Fobica”) do B.S.l. e escala total Bending D8 (“ldeacéo
Parandide”) do B.S.l. e S1BbndingPositivo”) da E.B., assim como com a escala
total deBonding D9 (“Psicoticismo”) do B.S.I. e escala total Bending “indice
Geral de Sintomas” do B.S.l. e escala total Rlending “Total de Sintomas
Positivos” do B.S.l. e escala total Bending Estes dados parecem, assim, indicar
gue quanto maior a sintomatologia obsessiva-corwaLlldepressiva, de ansiedade
fébica, ideacdo parandide e psicoticismo, bem cou@nto maior a presenca e
intensidade de sintomatologia psicopatolégica rea glabalidade, mais elevado o
bonding negativo enot clear Por sua vez, quanto maior a sintomatologia
depressiva, de ansiedade e de ideacdo paranoidepaigo obondingpositivo e
total. Por dltimo, quanto maior a sintomatologiaedsiva-compulsiva, de ansiedade
fobica e psicoticismo, bem como a presenca e imteds de sintomatologia
psicopatoldgica, mais baixobmndingtotal.

De uma maneira geral, as gravidas multiparas quesemtaram maior intensidade
de sintomatologia psicopatologica, tenderam a eacide um envolvimento
emocional positivo e em termos globais com o befeginario mais baixo, bem
como um envolvimento emocional negativaa clearem relagdo ao mesmo, mais

elevado.
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H11. O estabelecimento da ligacado afectiva mée-befsal, no periodo pds-
-parto, deve relacionar-se com a forma como o parté vivido e sentido pela
recém-mae (primipara e multipara). Neste context@ expectavel que donding
ao bebé real, avaliado pela E.B., se relacione canipo de experiéncia de parto

evocada pelas recém-maes (primiparas e multiparasy Q.E.S.P..

Analisando os resultados obtidos com a EdB.Anexo 11 — Quadro 23),
constatou-se que, tal como aquando da gravidehétmmo pés-parto bonding
positivo se constituiu como a subescala onde skceeam valores mais elevados e
o bonding negativo os mais baixos. Verificou-se ainda qukboading not clear
apresentou valores baixos neste momento de avaliaca

Comparando os resultados dos dois grupos de iparties — primiparas e
multiparas —, e tendo em atencdo a mediana, counstatque no poés-parto a
situacdo se inverteu, com as mulheres primiparasev@larem um maior
envolvimento emocional para com o bebé real (p@des mais elevadas no

bondingtotal), do que as multiparas.

A relacdo entre as variaveibdndingao bebé real” e “tipo de experiéncia
de parto”, foi estudada através do recurso aodeafe de correlacdo de Spearman
e do respectivo teste de significancia. Neste dentierificou-se a existéncia de
correlagbes positivas estatisticamente signifieatipara as mulheres primiparefs (
Anexo 11 — Quadro 28), entre as subescalas S1 ¢iCi@es e cuidados prestados”)
do Q.E.S.P. e escala total Bending S2 (“Experiéncia positiva”) do Q.E.S.P. e
escala total dBonding “Escala Total” do Q.E.S.P. e escala total Rlending
Verificaram-se, ainda, correlagcbes negativas sfittimente significativas entre as
subescalas S3 (“Experiéncia negativa”) do Q.E.&.83 (‘Bonding Not Cled) da
E.B.; “Escala Total” do Q.E.S.P. e S3B¢nding Not Cled) da E.B. Isto €&, as
mulheres primiparas que revelaram uma maior sefisfacom as condicdes e
cuidados prestados aquando do parto, tendendo cepp@na-lo como uma
experiéncia positiva, encontrando-se deste modsfaitds no global com esta
experiéncia, revelaram unbonding total elevado, sindnimo de um maior
envolvimento emocional para com o bebé real. Parvea, as mulheres primiparas
gue apresentaram valores extremos quanto a satistagn a experiéncia de parto,
isto é, aquelas que revelaram uma maior e men@sfagdto quanto ao parto,
manifestaram unbonding not cleamais baixo, ou seja, uma menor indefinicdo ou
confusdo no envolvimento emocional em relacio aé beal.

No que se refere as mulheres multipacdsAnexo 11 — Quadro 29), as
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correlagbes existentes revelaram-se negativasisisamente significativas, entre
as subescalas S2 (“Experiéncia positiva”) do QFE.8.52 (BondingNegativo”) da
E.B.; S2 (“Experiéncia positiva”) do Q.E.S.P. e(SBonding Not Cled) da E.B.;
S8 (“Pés-parto”) do Q.E.S.P. e SB@ndingNegativo”) da E.B. Assim, atendendo
a estes resultados, pode-se afirmar que quanto satiggeitas estas mulheres se
revelaram com a experiéncia de parto (percepciarandomo uma experiéncia
positiva), mais baixo bondingnegativo. Por sua vez, quanto mais satisfeitasacom
experiéncia de parto, mais baixobonding not cleare quanto mais elevada a
satisfacdo com o pds-parto, mais baixbamdingnegativo. Ou seja, quanto mais
satisfeitas as multiparas se revelaram com a é&quéai de parto e pds-parto,
menores foram 0s sentimentos negativos nutridosetagdo ao bebé real. Quanto
mais satisfeitas se revelaram com a experiéncipad®, menor a indefinicdo ou

confusdo no envolvimento emocional em relagéo amoe

H12. O bonding ao bebé real, avaliado pela E.B., deve relacionae com a
presenca e intensidade de sintomatologia psicopalgica na recém-mae, tal

como esta é avaliada pelo B.S.I..

Também aqui para se estudar a relagdo entre emiaseis se recorreu ao
coeficiente de correlagcdo de Spearman e respdest® de significancia.

Os resultados obtidos relativamente as mulheresigaias ¢f. Anexo 11 —
Quadro 30) evidenciaram a existéncia de uma cgéelpositiva estatisticamente
significativa entre a D7 (“Ansiedade Fobica”) d&B. e a S2 BondingNegativo”)
da E.B. e correlacbes negativas estatisticamergeifisativas entre a D7
(“Ansiedade Foébica”) do B.S.l. e a escala total Bending e entre a D9
(“Psicoticismo”) do B.S.l. e a escala total Bending Ou seja, quanto maior a
sintomatologia psicopatologica de ansiedade fohicaior o bonding negativo e
menor obondingtotal. Por sua vez, quanto maior a sintomatoldgigsicoticismo
menor obonding total. Assim, quanto mais intensa se revelou &osiatologia
psicopatoldgica acima referida, maior o envolviresinocional negativo da mae
primipara para com o bebé real, e menor o envohtiom&mocional na sua
globalidade.

Quanto as mulheres multiparasf. (Anexo 11 — Quadro 31), os dados
indicaram correlagbes negativas estatisticamentgnifisiativas entre: D2
(“Obsessbes-Compulsbes”) do B.S.1. e RofidingPositivo”) da E.B., assim como
com a escala total dBonding D6 (“Hostilidade”) do B.S.l. e S1 Bonding

Positivo”) da E.B., assim como com a escala toeaBdnding D7 (“Ansiedade
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Fobica”) do B.S.l. e S1 BondingPositivo”) da E.B.; D8 (“ldeac¢do Parandide”) do
B.S.l. e S1 (BondingPositivo”) da E.B.; “indice Geral de Sintomas”B.l. e S1
(“Bonding Positivo”) da E.B.; “indice de Sintomas Positivodd B.S.l. e S1
(“BondingPositivo”) da E.B.. Isto &, quanto maior a sinttotagia psicopatolégica
de ansiedade fobica, ideacdo parandide, bem com@senca e intensidade de
sintomatologia psicopatoldgica no seu global, membonding positivo. Por sua
vez, quanto maior a sintomatologia obsessiva-cosiyauke de hostilidade, menor o
bonding positivo e o total. Em sintese, de uma maneiralgera semelhanga do
observado aquando da andlise das variaveis “belb@indario” e “presenca e
intensidade de sintomatologia psicopatologica @d&ida”, as maes multiparas que
apresentaram maior intensidade de sintomas psaépios no pds-parto tenderam
a evidenciar um menor envolvimento emocional pasié em termos globais com o

bebé real.

H13. E expectavel que o tipo de experiéncia de partavaliado pelo Q.E.S.P.,
determine mudangas no periodo poOs-parto no que resjga ao envolvimento
afectivo mée-bebé real onding ao bebé real), quando comparado com o
envolvimento afectivo mae-bebé imaginario bpnding ao bebé imaginario)

durante a gravidez, tal como estes sdo avaliadosip&.B..

Os resultados obtidoxf( Anexo 11 — Quadro 32) com o teste Wilcoxon
revelaram a existéncia de diferencas estatisticensignificativas, para as mulheres
primiparas, ao nivel doondingpositivo e ddbondingtotal. No pds-parto, os valores
de bonding positivo (S1 da E.B.) éondingtotal (bebé real) aumentaram quando
comparados com os valores obtidos aquando da gmflieébé imaginario). Ou seja,
no pos-parto as mulheres primiparas evidenciararmaiar envolvimento afectivo
em relacdo ao bebé.

Relativamente as mulheres multiparas Anexo 11 — Quadro 32), nédo
foram encontradas diferencas estatisticamente fisigiivas, revelando que o

bondingdurante a gravidez nao sofreu altera¢ges de nigdificativo apds o parto.
V. Discusséo dos resultados

No que respeita asulheres primiparago presente estudo, verificou-se que
estas fizeram uma antecipacdo do parto (S2 do Q-A'Expectativas quanto ao
parto”) e pos-parto (S4 do Q.A.P. — “Expectativamrgo ao pds-parto”) mais

positiva, comparativamente com as multiparas e hjmitese, idealizada, tendo-se
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verificado o mesmo ao nivel da antecipacéo globatca da experiéncia de parto.
Curiosamente, este grupo de mulheres vivenciou expariéncia de parto menos
positiva (S3 do Q.E.S.P. — “Experiéncia negativd) que o das multiparas,
revelando maiores preocupacgdes no pds-parto (RX.E&.P. — “Preocupacdes”) do
gue estas Ultimas. Estes resultados parecem sesrdantes com a hipétese tecida
anteriormente quanto a possibilidade das mulhetiesigaras terem desenvolvido
uma antecipacéo do parto idealizada, que parecenassm carécter defensitb
contra a ambivaléncia sentida aquando da gestagasto( 1990, 1994).
Ambivaléncia que, de acordo com a literatura, seluz no desejo da gravida
terminar a gravidez, libertando-se do volume dgsmmonado que atingiu a nivel
corporal, ao mesmo tempo que deseja «guardar» 6 bebontinuar com os
sentimentos de plenitude da «barriga cheia»; rexgiarto e suas consequéncias,
mas deseja encontrar-se com o bebé real (Bayl®, Zxmarneiro, 1998; Mascoli,
1990; Silva, 1997). No entanto, as mulheres mutifpaque também experienciaram
a referida ambivaléncia aquando da gestacéo, ndensiaram o mesmo tipo de
antecipacao do parto. Pelo que a explicacdo magat®e parece passar pela juncao
dos aspectos referidos anteriormente com o factdoda esta experiéncia se
constituir como uma novidade para as mulheres paras. Para além disso, o facto
das primiparas terem vivenciado uma experiéncigad® menos positiva do que as
multiparas pode também decorrer da possibilidadeedaracao fisica que integrou
0 nascimento, ter sido vivida como uma perda déegarportante de si propria
(Silva, 1997), muito em funcéo da antecipacao dtomesenvolvida (idealizada).

Assim, tudo indica que estas recém-maes tenharndovig sentido o
nascimento do primeiro filho como uma experiénadiéci para a qual ndo se
encontravam preparadas (muito em funcéo da idedlizdesse momento), o que se
traduziu no “desabar” das defesas de idealizacdanap do parto e na consequente
insatisfagcdo com essa experiéncia. E neste comgext@ompreendemos as palavras
de Mendes (2002), Justo (1986) e Silva (1997), dmaeferem a importancia da
mulher, aquando do terceiro trimestre de gestagdaseguir um distanciamento
minimo face aos conteldos dos seus sonhos e &B)tpgdbmovendo a diferenciagéo
psicoldgica mae-feto. Quando tal ndo acontece, aidagle pode causar uma
desilusdo capaz de afectar a vivéncia da sepafsg@ aquando do parto (Mendes,
2002; Justo, 1986; Silva, 1997).

No que respeita adbonding constatou-se que durante a gravidez as
mulheres primiparas revelaram valores mais elevgqdesas multiparas ao nivel do
bonding not clear(S3 da E.B. — Bonding Not Cled), e inferiores no que diz

'3 Que pode estar relacionado com o facto de sedmatde utentes da U.I.P.
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respeito adondingpositivo (S1 da E.B. -BondingPositivo”) e total. Estes dados
nao deixam de ser curiosos na medida em que, mmaisvaz, vao no sentido destas
mulheres terem elaborado uma antecipacdo do pafensiva (idealizada).
Acabando em Ultima instancia, quando se fala det@fepor deixarem transparecer
uma brecha nas defesas, emergindo assim certastiasgiue parecem pér a nu a
ambivaléncia sentida (Justo, 1986; Soulé, 1985jrcBayle, 2006). Ambivaléncia
gue se parece reflectir no facto destas mulhenesnteevidenciado uma maior
indefinicdo ou confusdo no envolvimento emociomalrelacdo ao bebé imaginario,
bem como um menor envolvimento emocional positivéotal em relagdo ao
mesmo.

Por sua vez, no pés-parto a situacao inverte-sr,este grupo a revelar um maior
envolvimento emocional (total) em relacdo ao bed# do que o das multiparas.
Este dado pode pressupor que, apesar do partoider sentido como uma
experiéncia dificil, acabou surpreendentemente gpomover, nestas mulheres, o
entrar em contacto com 0s seus préprios sentimdifigsieiredo, 2000), assim
como com 0s que nutrem em relacdo aos bebés, apnto-as destes. Este
resultado, contudo, pode ter sido “facilitado” petmtacto precoce entre a mde e o
bebé, implementado na M.B.B.. No entanto, é dermpta estes resultados ndo vao
de encontro aos obtidos por Cranley e colaborad(¥®83), Costa (2004a) e
Robson e Kumar (1980), unanimes quando relacionanaiar satisfagdo com a
experiéncia de parto com um maior envolvimento éomad positivo com o bebé
(bondingpositivo).

Neste contexto, e muito em funcédo da novidade qda ésta experiéncia
(gravidez e maternidade) acarreta, compreende-aaegste grupo de mulheres se
tenha verificado uma maior presenca e intensidade gihtomatologia
psicopatoldgica (quando comparadas com as mulpagaer durante a gravidez,
guer no pos-parto. Durante a gravidez, esta difarggode também associar-se a
percepcdo de que o parto se aproxima e de quexigie ema forma facil do bebé
surgir (Areskocet al.; 1984; Colman & Colman, 1994).Podendo de igual modo,
ser explicada em funcdo do volume uterino ter &img seu maximo neste
trimestre, decorrendo deste factor grande partevadiabilidade da expressdo e
intensidade de sintomatologia psicopatoldgica, @edamente a somatica). E
também neste sentido que compreendemos as refé&teiBiscaia e S4 (1997),
nomeadamente as relativas a dindmica emocional facdo dos “(...) diversos
aspectos da personalidade se manifestarem macicmtemte, através de diversos
sintomas e sinais (...) que envolvem alguma «dor abengue ao ser traduzida em

angustia, depressdo, ou noutro «colorido psicopgitm» adjacente, expressa o
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mal-estar individual e relacional da mulher” (Bisc& Sa, 1997, p.41). Por outro
lado, para Soifer (1991), estes resultados podejus#@icados na medida em que a
antecipacao da experiéncia de parto é percepcigredamaior parte das mulheres
como comportando uma grande ansiedade de separég@usacdo de
«esvaziamento»), ja que “para o inconsciente, topapresenta uma castracao e o
periodo pré-expulsivo configura a ameaca de que sega levada a cabo” (Soifer,
1991, p.57).

No entanto, e atendendo a que também nas mulhedéparas tém lugar
estas alteragdes aquando do terceiro trimestrestagfio, o facto de nas primiparas
toda esta experiéncia se constituir como uma ndeidenplicando uma adaptacdo
constante a mesma, 0 que nos remete para as gatle/@amarneiro (1998, p.26),
guando nos fala de “transformacéo da, e pela wet’, parece afirmar-se como a
explicacdo mais razoavel para a diferen¢a encamtrad

Por sua vez, no pos-parto, estes resultados poeleexglicados pelo facto
destas mulheres terem vivenciado uma experiéncigade dificil, denotando um
pior ajustamento emocional no pos-parto e puerp@igueiredoet al, 2002),
procurando adaptar-se a possivel desilusdo quemam@rretou. Ao que, mais uma
vez, acresce o facto de toda esta experiénciaidgme maternidade) se constituir
como uma novidade, implicando uma constante ad&ptag desconhecido.

Atendendo agora a analise da relagéo entre o gpantecipacdo do parto
avaliado pelo Q.A.P., e o tipo de experiéncia ddopavaliado pelo Q.E.S.P.,
constatou-se quaentro do grupo de mulheres primiparas que mais planearam e
prepararam o parto (S1 do Q.A.P. — “Planeamentaepapacdo para o parto”)
evidenciaram uma maior satisfacdo com o mesmo ¢SQ.8.S.P. — “Experiéncia
positiva”). Estes resultados vao de encontro aergbdo e discutido anteriormente,
ja que tudo indica que o facto de se tratar de primaeira gravidez, implicando
enfrentar o desconhecido e os receios quanto #jiossle de cuidar do bebé ou de
ser uma boa mée (Colman & Colman, 1994; Soifer1)]9%nha acarretado para
estas mulheres um planeamento e preparacdo pararto imais cuidadosos
(percepgéo de controlo). Assim, preparou-se 0 mestb para que desta forma o
bebé ndo fosse um estranho nessa altura (Brazel@ramer, 1993; Silva, 1997),
conseguindo-se em simultaneo alcancar um maior dgawanquilizacdo durante a
gravidez, o que parece repercutir-se ho momentpaitm, alcancando-se niveis
mais satisfatorios quanto a experiéncia de partsuaaglobalidade. Por sua vez, as
gue apresentaram maiores expectativas quanto ao &2 do Q.A.P. —
“Expectativas quanto ao parto”) mostraram-se meeoqupadas no pdos-parto (S7

do Q.E.S.P. — “Preocupacdes”), o que mais umapaie denotar o “desmoronar”
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de uma certa idealizacao (defensiva) nutrida aqualadgravidez relativamente a
experiéncia de parto. Por Gltimo, aquelas que asami expectativas mais positivas
guanto ao suporte social (S6 do Q.A.P. — “Expeatatguanto ao suporte social”)
tenderam a estar mais satisfeitas no p6s-partcasarondicdes e cuidados prestados
(S1 do Q.E.S.P. — “Condigbes e cuidados prestadbsiy como com cuporte
social recebido (S5 do Q.E.S.P. — “Suporte social”)

No que respeita aaulheres multiparado presente estudo, verificou-se que
guanto & antecipagdo do parto, estas revelaram amegipacdo mais positiva,
comparativamente com as primiparas no que respeiflaneamento e preparagéo
para o parto (S1 do Q.A.P. — “Planeamento e prefarpara o parto”) e suporte
social (S6 do Q.A.P. — “Expectativas quanto ao gepsocial”), revelando-se ainda
menos preocupadas do que as mulheres primiparasn@u se mostraram muito
preocupadas) com a salde e consequéncias adversaertd (S3 do Q.A.P. —
“Preocupacdes com a saude e consequéncias addergasto”). Estes resultados
parecem apontar no sentido das mulheres multigarasio se encontrarem tao
centradas no parto e nos procedimentos que lhéns&entes, nomeadamente nas
preocupacdes em relagdo ao estado de salde damd@or bebé aquando do parto,
bem como das consequéncias que o parto pode fararambos. Estes dados
podem ser relativos ao simples facto de no castaslesulheres existir jA uma
experiéncia que as leva a centrarem-se em queshes praticas, como o
planeamento e preparacdo para o parto, bem compasts que irdo receber. No
fundo, questdes que se remetem directamente patéa@odia de uma gravida e
futura mée de um recém-nascido.

Esta antecipacéo parece mostrar-se consistenta experiéncia e satisfacdo com o
parto evidenciada por este grupo de mulheres, midmem que estas se revelaram
mais satisfeitas do que as primiparas com as dieglie cuidados prestados (S1 do
Q.E.S.P. — “Condi¢bes e cuidados prestados”), orgsocial (S5 do Q.E.S.P. —
“Suporte social”), bem como com a experiéncia detop&S2 do Q.E.S.P. —
“Experiéncia positiva”) e pds-parto (S8 do Q.E.S:-PPds-parto”), percepcionando
a experiéncia de parto na sua globalidade (esm@li tle forma mais positiva.

Neste sentido, constatou-se que quanto mais $assfe revelaram as multiparas
com a experiéncia de parto (S2 do Q.E.S.P. — “Héwpeia positiva”) e pds-parto
(S8 do Q.E.S.P. — “Pés-parto”), menobandingnegativo (S2 da E.B. -Bonding
Negativo”). Resultados que também podem estarioglados com o facto de neste
grupo de mulheres se ter verificado uma diminuigdgresenca e intensidade de

sintomatologia psicopatolégica no pés-parto, fae@presentada durante a gravidez,
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possivelmente pelo facto de esta jA ndo se cangtdmo uma experiéncia nova e
desconhecida.

Atendendo agora a analise da relacdo entre oad8pantecipacdo do parto
avaliado pelo Q.A.P., e o tipo de experiéncia deopavaliado pelo Q.E.S.P.,
constatou-se qu#entro do grupo de mulheres multiparas que durante a gravidez
se revelaram menos preocupadas quanto a saudeliedamadversas do parto (S3
do Q.A.P. - “Preocupa¢cbes com a saude e conseqgéadversas do parto”),
mostraram-se mais preocupadas no pos-parto. (SJ3.EH&.P. — “Preocupacdes”).
As que revelaram expectativas mais elevadas quenfmos-parto (S4 do Q.A.P. —
“Expectativas quanto ao pés-parto”), descreverapammo como uma experiéncia
mais negativa (S3 do Q.E.S.P. — “Experiéncia negatiPor sua vez, as que mais
planearam e prepararam o parto (S1 do Q.A.P. -néalaento e preparacao para o
parto”) evidenciaram uma menor satisfacdo com elrde suporte dado por parte
do companheiro (S6 do Q.E.S.P. — “Suporte do cohgiast) e em termos globais
com a experiéncia de parto. Por Gltimo, quanto mi@gadas as expectativas quanto
a relacéo com o bebé e com o companheiro (S5 ddPQ-A'Expectativas quanto a
relagdo com o bebé e com o companheiro”), menela@amento alcangcado no pés-
-parto (S4 do Q.E.S.P. — "Relaxamento”). O quesmana vez, parece apontar no
sentido de nas mulheres multiparas a gravidezomlo a experiéncia de parto,
remeter para questdes mais praticas, sendo atilouéibr énfase a areas com uma
conotacdo muito préatica, na medida em que estdsenasl jA sabem o que implica o
dia-a-dia com um recém-nascido; esperando assiter; apoio/suporte por parte da
familia e amigos. No entanto, os resultados parguessupor que estas mulheres,
no pés-parto, se sentiram um pouco decepcionada® cuporte que efectivamente
tiveram.

Considera-se ainda pertinente realcar e discudirrasultados obtidos
aguando da andlise das variaveis “acompanhameitoigisco passado/actual” e
“acompanhamento psicoldgico passado/actual”’. Nestéido, constatou-se que as
mulheres multiparas que tiveram acompanhamentouipgigo no passado
apresentaram expectativas mais elevadas duramsvidey quanto a relagdo com o
bebé e o companheiro (S5 do Q.A.P. — “Expectativasto a relacdo com o bebé e
com o companheiro”), comparativamente com as narhif que nunca tiveram
acompanhamento psiquiatrico. Por sua vez, as naghewltiparas que nunca
tiveram acompanhamento psicolégico no passadaarata uma experiéncia de
parto mais negativa (S3 do Q.E.S.P. — “Experiénegativa”), do que aquelas que o
tiveram. Por dltimo, as mulheres primiparas queuactente ndo tém

acompanhamento psicoldgico, evidenciaram maionesisnéle preocupacao (S7 do
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Q.E.S.P. — “Preocupacbes”) face as que actualmtte o mesmo tipo de
acompanhamento.

Todos estes resultados apontam no sentido da témoita destas
mulheres (tanto primiparas como multiparas) terenespaco e um tempo onde
possam “trabalhar” os seus medos, 0s seus fantasraassuas preocupagoes,
qgue comummente surgem “anexados” a gravidez e nidaele; podendo contar
com o terapeuta no sentido deste ser capaz daraaanter e transformar os
conteudos expelidos por identificagdo projectiva sassdes e de os devolver
para a gravida/recém-méae de forma mais toleravein Montexto terapéutico
espera-se, assim, que a dor psiquica possa erpergdetras das defesas que
foram mobilizadas contra ela, ou serem intuida® getapeuta, e assim
transformadas pelo mesmo num trabalho de integ@etaDu seja, importa dar
conteudo e palavras ao sofrimento psiquico ilegidelforma a que a mulher
possa estabelecer um didlogo consigo mesma e aanr@ prestes a nascer ou

acabado de nascer.

VI. Conclusées

Tendo presentes os principais objectivos destedestpassa-se agora em
revista os resultados que se revelaram mais peigisie

As mulheres primiparas do presente estudo revelaramantecipacdo mais
positiva (e possivelmente idealizada) do parto®paito do que as multiparas, que
por sua vez se mostraram mais centradas em queséliess, assentes no dia-a-
-dia de uma gravida e futura méde de um recém-made@gemplo, expectativas
guanto ao suporte social), revelando-se ainda memescupadas do que as
primiparas com o seu estado de saude e o do behgdado parto, bem como com
as consequéncias que o parto pode ter em ambas; emifuncdo deste momento,
propriamente dito, j& ndo se constituir como umeidamle ou algo desconhecido
para estas mulheres

Curiosamente, as primiparas vivenciaram uma expeééde parto menos
positiva do que as multiparas (que se revelaraisfeitds com essa experiéncia), o
gue se pode constituir como um indicador do “desatmidealizacédo estabelecida
aguando da gestacéo.

Durante a gravidez, as mulheres primiparas reamlavalores mais

elevados que as multiparas ao nivelbdading not clearg inferiores no que diz
respeito adondingpositivo e total. Estes resultados, mais uma v&a,no sentido

destas mulheres terem elaborado uma antecipacjmarto defensiva acabando,
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guando se fala de afectos, por emergir certas dagugue parecem espelhar a
ambivaléncia sentida, o que se reflectiu no enm@wito emocional para com o

bebé imaginéario. Por sua vez, no pés-parto a situayerte-se, com este grupo de
mulheres a revelar um maior envolvimento emocigaah com o bebé real do que
aquilo que acontece no grupo das multiparas, darefdender que apesar do parto
ter sido sentido como uma experiéncia dificil, acatsurpreendentemente por
promover, nestas mulheres, o entrar em contactoosogeus préprios sentimentos,
assim como com os que nutrem pelos bebés, aprodorasidestes.

Os resultados vém também salientar a importance& rdalheres (tanto
primiparas como multiparas) terem um espaco e mpdende possam “trabalhar”
0S seus medos, os seus fantasmas e as suas pgées,jggie comummente surgem
“anexados” a gravidez e maternidade, contribuindsina para o bem-estar da

mulher e do bebé.

Na elaboragdo deste estudo, uma das principaisuldifides encontradas
prendeu-se com a escassez de estudos empiriceg gebrucem sobre as questbes
respeitantes a articulacao entre antecipacéo do, paperiéncia de partos®nding
De facto, a maioria dos estudos nesta area foom-seedo e ansiedade causados
pela aproximacdo do parto, articulando-os com © fijg parto (eutdcito ou
distécito), tipo de analgesia e percepcdo da exped de parto (Bradlegt al.,
1983; Crandon, 1979; Cranleyt al 1983; Gloveret al., 2002; Hedegaarcet al.,
1993; MacDonalcet al., 1963; Marut & Mercer, 1979), ndo analisando queEs
factores particulares da antecipacao do parto eéxgariéncia de parto que possam
estar relacionados com o medo ou a ansiedade empiados, nem os relacionando
com a presenca e intensidade de sintomatologiapatiziégica existente durante
este periodo.

Questdes como as expectativas quanto ao partgymagdes quanto a salde
e consequéncias adversas do parto (tanto para eaméepara o bebé), expectativas
guanto ao pos-parto, bem quanto a relacdo com @& debcompanheiro ou mesmo
guanto ao suporte social, tém sido ignoradas (Czistd., 2006). Este ignorar da
investigagdo, por outro lado, traduz uma lacunaniael da andlise da influéncia
destas variaveis no que respeita a satisfacao gree da mulher relativamente a
experiéncia de parto, nomeadamente em termos d&i@xpia positiva/negativa,
relaxamento, suporte social e por parte do companheeocupacdes e vivéncia do
pos-parto (Costat al.,2004b).
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No que respeita a questdo Honding os estudos (Cranlegt al, 1983;
Tulman, 1986) tém invariavelmente procurado relgicesta variavel, mais uma
vez, e principalmente, com o tipo de parto (eubdait distocito) e analgesia.

Quer dizer, pelo exposto, a discussdo dos resgltaws relevantes acabou

por ser realizada na sombra da escassez de estgtesiominio.

Uma segunda limitacdo prende-se com o cuidadogugerto a generalizacao
dos resultados obtidos, por se tratar de um estadelacional com uma amostra
reduzida. A este aspecto acresce o facto destatraniosluir apenas gravidas e
recém-maes utentes da Unidade de Intervencédo Rreleo®.B.B.. Neste sentido,

seria interessante alargar a investigacao e dianrsos locais de recolha de dados.

Uma terceira limitagdo prende-se com o facto degmsente estudo se ter
optado por ndo se explorar a importancia das \weigasocio-demograficas das
mulheres, no tipo de antecipagdo que estas fazesxplxiéncia de parto, e na
gualidade dessa experiéncia. Na medida em queymsgad da complexidade e grau
de aprofundamento necessarios, esta andlise acabarar origem, por si s, a um
outro estudo. Neste sentido, considera-se que se#geessante desenvolver um

trabalho complementar onde estes aspectos fosggarasos.

O presente estudo aponta no sentido de ser imadatia intervencao
precoce por parte dos profissionais de saude, rdamente dos psicologos, junto
das mulheres (e sempre que possivel dos casaspeis promocdo de expectativas
adaptativas em relacdo ao parto, de modo a comtpghta o bem-estar da mulher e
do bebé.

Os resultados vém sublinhar a relevancia de prap@c as gravidas e
recém-maes um espaco e tempo, para que possansdhlar os seus sentimentos
relacionados com a gravidez, parto e maternidaaiejailhes assim a possibilidade
de expressarem medos, fantasmas, preocupacdes;dosomuma oportunidade de
os discutir, prestando especial atencdo ndo soériadppras, como também as
multiparas com experiéncias negativas nas suaglgeas anteriores.

Cientes de que outros estudos poderiam agoraakzados, acreditamos,
no entanto, que o presente estudo deixa algungilngos, alertando para a
necessidade de mais investigacdo sobre o peri@lddipo, parto e pds-parto e
procurando esclarecer a importancia de algumaswesi no estabelecimento da
relacdo precoce méae-bebé. Do mesmo modo, aquibssrdalgumas orientacdes

para futuras investigagfes e se procura que hagaraflexdo sobre os resultados
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obtidos e suas implicacbes para a intervencdo queeaiza nas maternidades

portuguesas.
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(Localidade) (Dia) (Més) (Ano)



Anexo 3

(Questionario 1)



Questionario 1 (3° trimestre de gravidez) — por eng¢vista

PARTE |
(Caracterizacao socio-demografica da gravida)

1. Data de hoje: / /

2. Nome (primeiro e ultimo)

3. ldade
4. Zona de residéncia (concelho):
] Rural
O Urbana
5. Escolaridade:
] < 9% Ano
O Entre 0 9° e 0 12° anos
] > 12° Ano
6. Profissao:

7. Actividade profissional:
(] 1. “Quadros superiores da administracaoigaibdiirigentes e quadros

superiores de empresas”.

. "Especialistas das profissdes intelectuaiemtificas”.

. “Técnicos e profissionais de nivel intermédio”

. “Pessoal administrativo e similares”

. "“Pessoal dos servicos e vendedores”

. “Agricultores e trabalhadores qualificados deauiltura e pescas”
. “Operarios, artifices e trabalhadores simifares

. “Operadores de instalacdes e maquinas e tiad@ies da montagem”

O oo dodaod
© O N o O A~ W N

. “Trabalhadores n&o qualificados”

8. Estado Civil:

Solteira
Casada

Uniao de facto
Divorciada
Viava

ooood



9. Agregado familiar:

] S6 com o companheiro
(] Com o companheiro e com outros familiares
] Sem o companheiro

10. Ja teve acompanhamento:
a) Psicologico

O Nao
] Sim
b) Psiquiatrico
] Nao
O Sim

11. Neste momento tem acompanhamento:
a) Psicologico

] Nao
] Sim
b) Psiquiatrico
] Nao
(] Sim
12. Tem problemas de saude / médicos (fisicos)?
] Nao
(] Sim

12.1. Se SIMquais?

PARTE II
(Dados relativos a gravidez)

13. Actual gravidez: semanas

14. Esta gravidez foi planeada?
[ N&o
[ Sim

15. Confirmacé&o da gravidez:
(] Antes do 3° més
] Entre 0 3° e 0 6° més
(] Depois do 6° més (__°més)

16. Preferia ter uma menina ou um menino?
O] Menina
U] Menino
] Indiferente



17. E uma menina ou um menino?
O Menina
] Menino

18. N° de filhos:
] 0
O 1
] 2 ou mais

19. Teve complicacBes médicas durante a gravidez?
O N&o
0 Sim

Se SIM, quais?




Anexo 4

(Questionario 2)



Questionario 2 (pos-parto — 1° més de vida do bebé)

PARTE |
(Caracterizagéo sécio-demografica da méae)

1. Data de hoje: / /

2. Nome (primeiro e ultimo)

(caso tenha respondido ao 1° questionario, paasaipergunta 13
3. Idade
4. Zona de residéncia (concelho):

[0 Rural
1 Urbana

5. Escolaridade:
0 <9°Ano
0 Entre 09°e o0 12° anos
0 >12°Ano

6. Profissao:

7. Actividade profissional:

L] 1. “Quadros superiores da administrgg#wica, dirigentes e quadros
superiores de empresas”.

. "Especialistas das profissdes intelectuaiemtificas”.

. “Técnicos e profissionais de nivel intermédio”

. “Pessoal administrativo e similares”

. "“Pessoal dos servicos e vendedores”

. “Agricultores e trabalhadores qualificados deauiltura e pescas”

. “Operarios, artifices e trabalhadores simifares

. “Operadores de instalacdes e maquinas e tiad@ies da montagem”

O 0Oo0odgodgaoad
© O N O O A~ W N

. “Trabalhadores n&o qualificados”

8. Estado Civil:

Solteira
Casada

Uniao de facto
Divorciada
Viava

ooood



9. Agregado familiar:
] S6 com o companheiro
(] Com o companheiro e com outros familiares
] Sem o companheiro

10. Ja teve acompanhamento:
10.1) Psicologico

O Nao
] Sim
10.2) Psiquiatrico
] Nao
O Sim

11. Neste momento tem acompanhamento:
11.1) Psicologico

[ Nao
] Sim
11.2) Psiquiatrico
] N&o
(] Sim
12. Tem problemas de saude / médicos?
] N&o
(] Sim

12.1. Se SIMquais?

13. Houve alguma mudanca significativa na sua vidaléa data em que
preencheu o primeiro questionario?

] N&o

] Sim

13.1.Se SIM qual?

PARTE I
(Informacdes relativas ao parto e pés-parto)

14. O parto foi:
14.1. 1  De termo (9 meses)
(1  Prematuro (antes do tempo)
1  Pods-termo (mais de 9 meses)

14.21  Eutécito
[l  Espontaneo
]  Cominducao
1 Forceps



15.

16.

17.

18.

19.

20.

] Ventosas
[1  Forcepse ventosas

(1 Distocito
]  Espontaneo
(1  Cominducao

14.3. O parto decorreu com anestesia (ex. epideral)?
1 Naéo
L] Sim
14.3.1. Se SlMyue tipo de anestesia?

O parto foi assistido por alguém?
[ N&o
[ Sim

15.1. Se SIMpor quem?

Teve complicacdes no pos-parto?
[ N&o
0 Sim

PARTE Il
(Dados relativos ao recém-nascido)

Peso a nascenca

APGAR (5 minutos)

O bebé nasceu:
] Saudavel
[J Com problemas

Permaneceu junto da méae apds o nascimento?

] Nao
(] Sim
21. Alimenta o seu bebé ao peito?
1 Nao
L1 Sim

21.1. Se NAQporque:
] O seu leite é insuficiente
L] N&o quer amamentar
] Outro




Anexo 5

(Questionario de Antecipacédo do Parto — Q.A.P.)



Anexo 6

(Questionario de Experiéncia e Satisfagdo com o Par to- Q.E.S.P.)



Anexo 7

(Inventério de Sintomas Psicopatolégicos — B.S.1.)



Anexo 8

(Escala de Bonding — E.B.)



Anexo 9

(“Politica do Aleitamento Materno” da Maternidade Bi ssaya Barreto)



Anexo 10

(Escolha dos diferentes testes estatisticos)



1. Devido as particularidades das distribuicGeslaldos das subamostras todos os testes aplicados
sdo N&o — Paramétricos. Os resultados dos testes fipresentados na sua forma normalizada (z)
(Pestana & Gageiro, 2003).

2. Para estudar a relacao entre variaveis cal@dauRhé de Spearman, que consiste no equivalente
nao paramétrico do Coefiente de Pearson. Uma agéelque pretende medir o tipo e o grau de
associacao entre as variaveis (Pestana & Gagéingd) 2

Variaveis

BSI x QAP

BSI x QESP
QAP x QESP
Bonding x QAP

Bonding pré x BSI pré
Bonding x QESP

Bonding pos x BSI pés

3. O teste U de Mann-Whitney foi utilizado quanéopsetendia comparar, em cada subamostra, os
resultados (nas escalas globais e respectivasssalas) entre os niveis de variaveis independentes
com apenas 2 niveis. Consiste no equivalente némmg#rico do teste T-Student para amostras
independentes, tendo sido aplicado para compatandéncia central das distribuic6es definidas
pelas seguintes variaveis (Pestana & Gageiro, 2003)

VD \

QAP  Acompanhamento psiquiatrico passado

QAP  Acompanhamento psiquiatrico actual

QAP  Acompanhamento psicoldgico passado

QAP  Acompanhamento psicoldgico actual

QESP Acompanhamento psiquiatrico passado

QESP Acompanhamento psiquiatrico actual

QAP  Acompanhamento psicoldgico passado

QESP Acompanhamento psicolégico actual

4. O teste T de Wilcoxon foi utilizado na comparmagé resultados dos sujeitos entre testes

aplicados em momentos pré e pos parto (nomeadam@&8& Bonding e respectivas escalas).



Anexo 11
(Resultados das analises estatisticas)



Consisténcia Interna dos instrumentos

Quadro 1 — Coeficiente alpha de Cronbach para as subescalas e o total do QAP

Subescala N° No estudo  Costa e colaboradores (2006)
de itens a a

Planeamento e preparagdo para o parto 8 .669 .593

Expectativas quanto ao parto 14 .825 .815

Preocupagdes com a salde e consequéncias adwee psasod 13 .878 .855

Expectativas quanto ao pés-parto 6 916 .856

Expectativas quanto a relagdo com o bebé e cormpartheiro 4 521 .680

Expectativas quanto ao suporte social 7 .679 737

Total 52 .889 .851

Quadro 2 — Coeficiente alpha de Cronbach para as subescalas e o total do QESP

Subescala N° No estudo  Costa e colaboradores (2004b)
de itens a a
Condicdes e cuidados prestados 14 .785 .80
Experiéncia positiva 22 .893 .87
Experiéncia negativa 12 .806 .88
Relaxamento 6 .954 .93
Suporte social 3 .852 .79
Suporte do companheiro 8 .802 .83
Preocupagbes 14 .854 .86
Pdés-parto 25 .804 .87
Total 104 .870 .90

Quadro 3 — Coeficiente alpha de Cronbach para as dimensdes do BSI

Subescala N° No estudo No estudo Canavarro
deitens (gravidez) (pds-parto) (1999)
a a a

Somatizacao 7 674 .839 797
Obsessdes-compulsdes 6 .831 .886 773
Sensibilidade inter-pessoal 4 .812 797 .760
Depressao 6 .853 .790 .728
Ansiedade 6 .845 .665 .766
Hostilidade 6 .786 .823 759
Ansiedade fébica 5 .645 .829 .624
Ideacgdo parandide 5 .670 .756 .718
Psicoticismo 5 .669 .739 .621

Quadro 4 — Coeficiente alpha de Cronbach para as subescalas e o total da Escala  de Bonding

Subescala Ne No estudo No estudo Figueiredo e colaboradores
de itens (gravidez) (pds-parto) (2005)
a a a
Bonding positivo 3 779 .708 .694
Bonding negativo 6 .815 .753 572
Bonding not clear 3 .678 .686 .237

Total 12 .458 493 ATT




Quadro 5 — Medidas descritivas referentes ao Questi

onario de Antecipacéo do Parto (Q.A.P.)

Subescala Grupo M Md DP Min Max M ponderada
Planeamento e preparagéo para o parto  Primipard8.75 18.00 3.77 120 26.0 2.34
Multiparas  18.96 1950 272 140 220 2.37
Expectativas quanto ao parto Primiparas32.93 33.00 6.19 20.0 48.0 2.35
Multiparas  33.73 3150 6.22 250 48.0 241
Preocupagfes com a saude e Primiparas  40.18 39.50 715 220 51.0 3.09
consequéncias adversas do parto Multiparas  39.32 40.50 785 27.0 51.0 3.02
Expectativas quanto ao pés-parto Primiparad9.22 19.50 354 11.0 240 3.20
Multiparas  18.86 19.00 368 120 240 3.14
Expectativas quanto a relagdo com  Primiparas 13.32 13.50 2.04 9.0 16.0 3.33
0 bebé e com o companheiro Multiparas  13.59 13.50 189 100 16.0 3.40
Expectativas quanto ao suporte social Primiparag2.39 22.00 393 150 28.0 3.20
Multiparas  21.41 2250 385 130 270 3.06
Total Primiparas 146.11 143.00 16.73 116.0 185.0 2.80
Multiparas  144.77 140.50 16.90 119.0 178.0 2.78

Quadro 6 — Comparacao da antecipagdo do parto em fu

ngéo do acompanhamento psiquiatrico passado

Primiparas Multiparas

Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M Md z p
psiquiatrico passado

Planeamento e preparacdo para o parto
Néo 19  18.47 18.0 -.668 504 18 19.00 200 258 .796
Sim 9 19.33 19.0 4 18.75 19.0 )

Expectativas quanto ao parto
Néo 19 32.05 32.0 1 185 236 18 33.22 31.0 -642 521
Sim 9 34.78 35.0 ) 4 36.00 35.5

Preocupacgfes com a salde e consequéncias

adversas do parto
Né&o 19 4042 400 222 824 45 3978 405 17T 864
Sim 9 39.67 39.0 4 39.5 40.0

Expectativas quanto ao pés-parto
Néo 19 19.00 190 -914 345 18 1861 185 -.600 .548
Sim 9 19.67 22.0 4 20.00 20.0

Expectativas quanto a relagdo com o bebé e com

o companheiro -
Néo 19 1321 130 92 802 45 4406 140 2473 OB
Sim 9 13.56 14.0 4 11.50 12.0

Expectativas quanto ao suporte social
Néo 19  22.00 220 -791 429 18  21.28 225 -388  .698
Sim 9 23.22 22.0 4 22.00 23.0

Total
Né&o 19 14458 1420 -910 .363 18 144.28 1405 -043 .866
Sim 9 149.33 146.0 4  147.00 143.0




Quadro 7 — Comparagao da antecipacéo do parto em fu

n¢do do acompanhamento psiquiatrico actual

Primiparas Multiparas
Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M Md 4 p
psiquiatrico actual
Planeamento e preparacgao para o parto
Né&o 25 1852 18.0 -1.158 247 20 1930 200 -1.732 .083
Sim 3 20.67 21.0 2 1550 155
Expectativas quanto ao parto
Né&o 25 3240 32.0 -1.640 101 20 3415 315 -.861 .389
Sim 3 37.33 38.0 2 29.50 295
Preocupagdes com a salude e consequéncias adversas
do parto -485 628 -515 606
Néo 25 39.92 39.0 ’ ' 20 39.65 420 ’ '
Sim 3 42.33 45.0 2 36.00 36.0
Expectativas quanto ao pés-parto
Néo 25 18.92 19.0 -1.425 154 20 1895 19.0 -.460 .645
Sim 3 21.67 23.0 2 18.00 18.0
Expectativas quanto a relagdo com o bebé e com o
companheiro
N&o 25 1324 130 563 573 0 1365 135 466 642
Sim 3 14.00 14.0 2 13.00 13.0
Expectativas quanto ao suporte social
Néo 25 2244 22.0 -.261 794 20 2135 230 -116 .908
Sim 3 22.00 22.0 2 22.00 220
Total
Né&o 25 14476 142.00 -1.375 169 20 14595 143.0 -201 .230
Sim 3 157.33 157.0 2 133.00 133.0
Quadro 8 — Comparagao da antecipacéo do parto em fu  ng¢do do acompanhamento psicolégico passado
Primiparas Multiparas
Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M Md z P
psicoldgico passado
Planeamento e preparagdo para o parto
Né&o 15 19.27 18.0 -.950 342 16 19.00 195 .037 977
Sim 13 18.13 17.0 6 18.83 19.0
Expectativas quanto ao parto
Né&o 15 32.27 32.0 -716 A74 16 33.81 31.0 -.037 .970
Sim 13 33.69 35.0 6 33.50 33.0
Preocupagfes com a salde e consequéncias
adversas do parto
Néo 15 3933 410 324 746 15 3981 420 30 712
Sim 13 41.15 39.0 6 38.00 36.0
Expectativas quanto ao pos-parto
Néo 15 19.73 20.0 -.372 710 16 19.63 20.0 -1.708 .088
Sim 13 18.62 19.0 6 16.83 17.0
Expectativas quanto a relagdo com o bebé e
com o companheiro
Né&o 15 13.20 130 49 625 45 1356 135 190 881
Sim 13 13.46 14.0 6 13.67 135
Expectativas quanto ao suporte social
Néo 15 22.27 25.0 -.255 799 16 20.94 20.5 -.709 478
Sim 13 22.54 22.0 6 22.67 235
Total
Néo 15 145.47 142.0 -.023 982 16 14569 1415 -332 .740
Sim 13 148.85 144.0 6 142.33  140.0




Quadro 9 — Comparagéo da antecipacéo do parto em fu

n¢do do acompanhamento psicolégico actual

Primiparas Multiparas
Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M Md z p
Psicoldgico actual
Planeamento e preparacdo para o parto
Néo 23 1839 180 -1.267 205 19 19.16 20.0 -.629 .530
Sim 5 2040 21.0 3 17.67 16.0
Expectativas quanto ao parto
Néo 23 3274 330 -391 696 19 34.00 31.0 -.288 773
Sim 5 33.80 34.0 3 32.00 34.0
Preocupagfes com a saude e consequéncias adwersas d
parto 19 3995 430
N&o 23 3970 300 78 433 3 3533 350 863 388
Sim 5 4240 45.0
Expectativas quanto ao pés-parto
Néo 23 19.09 19.0 -.999 318 19 1895 19.0 -434 .665
Sim 5 19.80 23.0 3 18.33  19.0
Expectativas quanto a relagdo com o bebé e com o
companheiro
Néo 23 1300 130 1804 192 49 4363 140 V985 599
Sim 5 1440 140 3 13.00 13.0
Expectativas quanto ao suporte social
Né&o 23 2252 220 -.392 695 19 2163 24.0 -.678 .498
Sim 5 21.80 220 3 20.67 21.0
Total
Né&o 23 14487 142.0 -.930 352 19 146.16 144.0 -.958 .338
Sim 5 151.80 154.0 3 136.00 138.0
Quadro 10 — Medidas descritivas referentes ao Inven  tario de Sintomas Psicopatolégicos (B.S.1.)
Primiparas Multiparas
Momento  Subescala M Md DP Min  Méax M Md DP Min  Max
Gravidez ~ Somatizagéo .83 86 .54 0 2.0 .82 .64 .58 .0 21
Obsessdes-Compulsdes .86 .83 .56 0 2.3 1.00 8381 . .0 2.8
Sensibilidade Interpessoal 48 .25 .66 0 2.8 .50.25 .64 .0 2.8
Depresséo .49 42 .51 0 1.8 .64 .33 .79 .0 3.2
Ansiedade .76 67 .53 0 2.0 .78 .50 .87 .0 3.7
Hostilidade .69 6C .48 0 2.2 a7 .50 .76 .0 2.6
Ansiedade Fébica .30 20 .32 0 1.0 .33 .20 44 .01.8
Ideacdo Paranodide .56 50 .56 0 2.2 59 .54 61 0 2.2
Psicoticismo .38 .20 44 .0 1.8 .45 .20 .58 .0 2.0
indice Geral de Sintomas .62 54 .39 .0 1.6 .68 .40 .62 A 25
Total de Sintomas Positivos ~ 21.1121.5( 1050 2.0 39.0 21.86 1850 1394 2.0 480
indice de Sintomas Positivos  1.48 1.4€ .31 1.0 2.2 1.53 1.37 .52 1.0 2.8
Pés-parto  Somatizacéo A1 14 .58 .0 2.3 14 1416 . 1.0 A4
Obsessdes-Compulsdes .83 .67 .79 .0 2.7 .75.82 .75 .0 2.2
Sensibilidade Interpessoal 148 .2t .62 0 2.0 .25 13 .38 .0 13
Depresséo .50 3 48 0 1.3 .38 .08 .53 .0 1.7
Ansiedade .68 67 41 0 1.7 .63 .50 .56 .0 2.0
Hostilidade .65 40 .65 0 24 .63 40 77 .0 2.6
Ansiedade Fébica .26 ! .57 0 2.6 .20 .10 .26 .0 .8
Ideagdo Paranodide .60 .4C .63 .0 2.0. .40 .10 .55 .0 1.6
Psicoticismo .39 2C A7 .0 14 .27 .10 .38 .0 1.0
indice Geral de Sintomas .53 .3C A7 .0 17 .40 .29 43 .0 14
Total de Sintomas Positivos ~ 18.14 13.00 12.88 1.08.04 1442 13.00 1297 .0 40.0
indice de Sintomas Positivos  1.43 1.37 .37 1.0 2.0 1.17 1.22 46 .0 1.9




Quadro 11 — Correlagéo entre a antecipacgéo do parto
durante a gravidez (Primiparas)

e a presenca e intensidade de sintomatologia psico

patoldgica

QAP QAP1_pre QAP2_pre QAP3_pre QAP4_pre QAP5_pre QAP6_pre QAPTotal_pre
Sintomas
Somatizagao sf 277 -.069 -.241 .024 -.060 -.092 -.031
p .154 .729 .216 .902 .761 .641 .877
n 28 28 28 28 28 28 28
Obsessdes-Compulsées s r -.014 .096 -.119 -.048 -.025 151 .010
p .945 .627 .545 .809 .901 442 .959
n 28 28 28 28 28 28 28
Sensibilidade Interpessoal s r .049 -.074 -.247 341 -.204 -.132 -.078
p .806 .709 .205 .076 .297 .504 .693
n 28 28 28 28 28 28 28
Depresséo sf -011 -.090 -.156 .253 -.319 -.236 -.076
p .956 .650 427 .194 .098 227 .700
n 28 28 28 28 28 28 28
Ansiedade 4 .380% -.025 -.236 .373 -.135 -.119 .064
p .04¢ .899 227 .051 492 .545 747
n 28 28 28 28 28 28 28
Hostilidade £ -.244 -.342 -.400* .106 -.239 .012 -.363
p 210 .075 03¢ 591 220 .952 .058
n 28 28 28 28 28 28 28
Ansiedade Fobica sr .189 -.216 -.040 121 -.073 -.026 -.046
p .335 .269 .838 .540 712 .894 .816
n 28 28 28 28 28 28 28
Ideacdo Parandide s .152 -.051 -.201 .245 -.141 -.041 .026
p 439 .796 .306 .209 475 .834 .895
n 28 28 28 28 28 28 28
Psicoticismo d -.092 -.243 -.143 .181 -.229 -.104 -.158
p .642 212 469 .357 .242 .599 422
n 28 28 28 28 28 28 28
indice Geral de Sintomas s r .164 -.131 -.246 .266 -.166 -.087 -.052
p 403 .506 .207 71 .399 .658 795
n 28 28 28 28 28 28 28
Total de Sintomas Positivos .106 -.067 -.251 .266 -.216 -.159 -.064
p .592 .736 .198 172 .270 420 748
n 28 28 28 28 28 28 28
Indice Sintomas Positivos sr .288 -.193 -.137 .095 -.071 .164 .012
p .138 .324 .486 .630 719 404 .950
n 28 28 28 28 28 28 28

**_Correlagao é significativa ao nivel 0.01 (biucial).
* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 12 — Correlagéo entre a antecipacédo do parto e a presenga e intensidade de sintomatologia psico  patoldgica

durante a gravidez (Multiparas)

QAP QAP1_pre QAP2_pre QAP3_pre QAP4_pre QAP5_pre QAP6_pre QAPTotal_pre

Sintomas
Somatizacéo s -.368 -.305 =117 -.239 -.632** -.341 -.381

p .092 .168 .605 .285 .00z 121 .080

n 22 22 22 22 22 22 22
Obsessdes-Compulsbes s r -.050 .019 -.208 125 -.375 -.086 -.126

p .824 .932 .353 .579 .085 .703 575

n 22 22 22 22 22 22 22
Sensibilidade Interpessoal s r .165 175 -.061 .055 -.373 319 137

p 462 437 .786 .808 .088 .149 .543

n 22 22 22 22 22 22 22
Depresséo s -.010 -.017 -.361 .025 -.393 -.176 -.203

p .963 .940 .099 911 .070 432 .365

n 22 22 22 22 22 22 22
Ansiedade 4 -034 .001 .104 .083 -.409 .049 .045

p .879 .998 .647 712 .059 .828 .843

n 22 22 22 22 22 22 22
Hostilidade £ .099 .067 -.016 .230 -.330 -.038 .100

p .662 .766 .943 .304 134 .868 .659

n 22 22 22 22 22 22 22
Ansiedade Fébica s .054 121 .032 .014 -.426* -.096 -.017

p .811 .591 .888 .952 .04¢ .670 .940

n 22 22 22 22 22 22 22
Ideagéo Parandide sr .093 214 -.097 178 -.270 .001 .055

p .681 .338 .668 429 .223 .995 .810

n 22 22 22 22 22 22 22
Psicoticismo I .013 232 -.158 128 -390 .020 -.005

p .953 .298 483 572 .073 .928 .983

n 22 22 22 22 22 22 22
indice Geral de Sintomas s r .019 114 -.122 .075 -.430% -.055 -.040

p .932 .614 .588 741 .04¢ .808 .859

n 22 22 22 22 22 22 22
Total de Sintomas Positivos .033 111 -.120 .038 -.424* .022 -.038

p .884 .622 .594 .867 .04¢ .922 .867

n 22 22 22 22 22 22 22
Indice de Is -.134 -.151 -.088 .061 -.345 -.327 -.165
Sintomas Positivos

p .553 .504 .696 .788 116 137 464

n 22 22 22 22 22 22 22

**_Correlacéo é significativa ao nivel 0.01 (biuctal).

* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 13 — Medidas descritivas referentes ao Quest

ionario de Experiéncia e Satisfacdo com o Parto (Q.

Subescala Grupo M Md DP Min Max
Condigdes e cuidados prestados  Primipara46.38 45.00 5.53 40.0 58.0
Multiparas 44.92 45.00 450 39.0 56.0
Experiéncia positiva Primiparas 65.43 64.00 11.86 42.0 91.0
Multiparas 65.17 66.50 1148 42.0 820
Experiéncia negativa Primiparas 47.86  46.00 11.87 33.0 70.0
Multiparas  41.08 39.00 11.22 26.0 61.0
Relaxamento Primiparas 12.62 14.00 7.08 2.0 23.0
Multiparas 11.92 1250 5.70 2.0 20.0
Suporte social Primiparas 8.24 9.00 3.19 3.0 12.0
Multiparas  9.17 1050 3.30 3.0 12.0
Suporte do companheiro Primiparas25.00 26.00 435 120 29.0
Multiparas  21.92 2350 553 11.0 29.0
Preocupacgées Primiparas 41.86 4400 868 220 55.0
Multiparas  44.00 43.00 6.09 35.0 53.0
Pés-parto Primiparas 87.33 89.00 1244 61.0 108.0
Multiparas  94.00 98,50 1248 71.0 107.0
Total Primiparas 155.29 157.00 28.92 113.0 217.0
Multiparas 162.00 171.50 35.63 79.0 203.0

Quadro 14 — Comparagéo da experiéncia e satisfacdo

E.S.P)

com o parto em fungio do acompanhamento psiquiatric

(0]

passado
Primiparas Multiparas

Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M md 4 p
Psiquiatrico passado

Experiéncia positiva
Néo 13 46.38 440 -474 636 9 4367 45.0 -1.123 .261
Sim 8 46.38 40.0 3 48.67 46.0

Experiéncia positiva
Néo 13 67.69 67.0 -.944 345 9 63.22 65.0 -1.021 .307
Sim 8 61.75 62.5 3 71.00 77.0

Experiéncia negativa
Né&o 13 46.62 51.0 -.581 561 9 4111 38.0 -.277 782
Sim 8 49.88 46.0 3 41.00 40.0

Relaxamento
Né&o 13 13.08 140 -475 635 9 10.33 120 -1.673 .094
Sim 8 11.88 135 3 16.67 18.0

Suporte social
Néo 13 7.54 8.0 -216 224 9 9.78 12.0 -.987 .324
Sim 8 9.36 9.0 3 7.33 7.0

Suporte do companheiro
Néo 13 24.46 26.0 -587 557 9 22.22 26.0 -.466 .642
Sim 8 25.88 26.5 3 21.00 21.0

Preocupacées }
Néo 13 43.23 45.0 1198 231 9  43.78 42.0 -.370 711
Sim 8 39.63 36.0 ) 3 44.67 44.0

Pos-parto )
Néo 13 90.62 93.0 1704 .088 9 94.78 96.0 -372 710
Sim 8 82.00 84.0 ) 3 91.67  101.0

Total }
Néo 13 162.00 162.0 1.123 261 9 159.11 163.0 -.462 .644
Sim 8 147.75 142.0 ) 3 170.67 184.0




Quadro 15 — Comparagéo da experiéncia e satisfacdo  com o parto em fungdo do acompanhamento psiquiatric o actual
Primiparas Multiparas

Subescala
Acompanhamento g 7 P N M Md  Z p
psicoldgico actual

Condigdes e cuidados prestados
Né&o 18 4589 44.0 -1.415 157 11 4527 450 -1.027 .305
Sim 3 4933  49.0 1 4100 410

Experiéncia positiva
Néo 18 6439 63.0 -1.461 .144 11 6536 680 -436 .663
Sim 3 7167 70.0 1 63.00 630

Experiéncia negativa
Né&o 18 4494 440 -2570 .010 11 4245 400 -1.593 .111
Sim 3 6533 68.0 1 26.00 26.0

Relaxamento
Néo 18 1311 140 -765 447 11 1218 130 -874 .382
Sim 3 9.67 9.0 1 9.00 9.0

Suporte social
Néo 18 8.06 8.5 -562 574 11 8091 9.0 -928  .357
Sim 3 9.33 9.0 1 12.00 120

Suporte do companheiro
Néo 18 2472 255 -916 .360 11 2127 210 -1.459 .145
Sim 3  26.67 29.0 1 29.00 29.0

Preocupacgfes
Néo 18 4239 450 -1.007 .314 11 4327 420 -1.306 .192
Sim 3  36.67 36.0 1 52.00 520

Pés-parto
Néo 18 88.00 910 -85 .392 11 9282 96.0 -1.456 .145
Sim 3 8333 84.0 1 107.00 107.0

Total
Né&o 18 156.83 159.5 -805 .421 11 160.09 163.0 -435 .664
Sim 3 146.00 142.0 1 183.00 183.0

Quadro 16 — Comparagéo da experiéncia e satisfacéo

com o parto em fungdo do acompanhamento psicolégico

passado
Primiparas Multiparas
Subescala
Acompanhamento N M Md z P N M Md z p
psicoldgico passado
Condigdes e cuidados prestados
Néo 10 45.80 440 -744 457 7 45.29 45.0 -.082 .934
Sim 11 46.90 47.0 5 44.40 45.0
Experiéncia positiva
Néo 10 69.90 675 -1.306 192 7 66.14 68.0 -570 .568
Sim 11 61.36 62.0 5 63.80 63.0
Experiéncia negativa
Néo 10 44.60 430 -341 180 7 47.43 46.0 2355 .019
Sim 11 50.82 46.0 5 32.20 32.0 )
Relaxamento
Néo 10 13.90 145 -.994 320 7 12.86 140 -.816 414
Sim 11 1145 13.0 5 16.60 12.0
Suporte social
Néo 10 8.00 8.5 -179 .858 7 9.00 12.0 -.087 931
Sim 11 8.45 9.0 5 9.40 9.0
Suporte do companheiro
Nao 10 24.70 275 -.107 915 7 21.86 210 -.082 0935
Sim 11 25.27 25.0 5 22.00 26.0
Preocupactes
Néo 10  40.10 41.0 -.918 359 7 43.14 42.0 -.569 .569
Sim 11 43.45 47.0 5 45.20 46.0
Pés-parto
Néo 10 91.30 94.0 -1.727 .084 7 97.71 1010 -751 .568
Sim 11 83.73 84.0 5 97.20 96.0
Total
Néo 10 168.90 165.0 -2.184 .029 7 156.29 162.0 -244 .808
Sim 11 142,90 142.0 5 170.00 180.0




Quadro 17 — Comparagéo da experiéncia e satisfacdo  com o parto em fungdo do acompanhamento psicolégico actual

Primiparas Multiparas
Subescala
Acompanhamento N M Md z p N M Md z p
psicoldgico actual
Condicdes e cuidados prestados
Nao 16 46.31 44.0 -.457 648 10 4530 455 -761 446
Sim 5  46.60 47.0 2 43.00 430
Experiéncia positiva
Néo 16 64.94 63.0 10 6440 665
Sim 5 6700 680 00 92 %5 go00 e90 323 746
Experiéncia negativa
Néo 16 45.56 440 -366 172 10 4350 41.00 -1.934 .053
Sim 5 5520 58.0 2 29.00 29.00
Relaxamento
Néo 16 1250 14.0 -125 901 10 11.70 125 -.108 914
Sim 5 13.00 14.0 2 13.00 13.0
Suporte social
Néo 16 7.88 8.0 -924 355 10 9.20 105 -115  .909
Sim 5 9.40 9.0 2 9.00 9.0
Suporte do companheiro
Né&o 16 24.44 255 -296 195 10 2180 235 -433 .685
Sim 5 26.80 29.0 2 2250 225
Preocupagbes
Né&o 16 4394 455 -235 .025 10 4410 430 -215 .830
Sim 5 3520 36.0 2 4350 435
Pés-parto
Né&o 16 89.19 925 -1406 .160 10 9260 985 -756 .450
Sim 5 8140 84.0 2 101.00 101.0
Total
Né&o 16 155.75 159.50 -289 .772 10 157.40 1625 -1.074 .283

Sim 5 153.80 142.00 2 185.00 185.0




Quadro 18 — Correlagéo entre a experiéncia e satisf agéo com o parto e a presenca e intensidade de sint  omatologia
psicopatolégica no pés-parto (Primiparas)

QESP QESP1_ QESP2 p QESP3 p QESP4 p QESP5 p QESP6 p QESP7 p QESP8 p QESPTotal_

Sintomas pos 0s 0s 0S 0S 0s 0s 0s pos
Somatizacéo sf -.038 164 .160 .021 071 077 -.442* -.359 329
p .871 AT7 .488 .927 .758 739 .04¢ .110 146
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Obsessoes- Is .040 -.356 .027 -.207 -.087 -.156 -.066 -.462* 447
Compulsdes ’
p .864 113 .908 .368 .706 .499 778 .03t 042
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Sensibilidade Is .108 .002 .388 -112 .080 .089 -.137 -.331 -.488
Interpessoal ’
p .642 .994 .082 .629 729 .700 .553 142 025
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Depresséo sf -.302 -.174 223 -.237 -.094 .013 -.252  -.454* 323
p .183 .450 .332 .300 .685 .956 271 .03¢9 153
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Ansiedade J -.110 .099 .165 124 213 .156 -.423 -.307 430
p .636 .669 474 .594 .355 .501 .056 176 052
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Hostilidade £ .120 -.004 371 -115 .146 191 -.096 -.516* -.483
p .605 .985 .098 .619 .528 407 .679 .017 027
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Ansiedade Fébica sr -.160 -.025 -.094 191 169 -.232  -.457* -.366 051
p .489 913 .685 407 463 311 .037 .103 827
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Ideagdo Parandide s r .012 .080 .368 .034 191 -.014 -.265 -.490* 371
p .960 731 .100 .883 .406 .952 .245 .02¢ 098
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Psicoticismo s -.081 -.036 .333 -.228 126 -.241 -.368 -.534* -305
p 726 .876 .140 .320 .587 .294 .101 .01z 179
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Indice Geral de Is -.060 .000 .255 -.043 .160 .010 -.368 -.493* 438
Sintomas ’
p 795 .999 .264 .855 .488 .967 .100 .02 049
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Total de Sintomas rs -.206 -.109 .145 -114 .091 -.070 -.346 -.429 409
Positivos !
p .370 .637 .530 .623 .695 .764 124 .053 066
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Indice de Sintoma rs .215 .187 .290 157 .392 .220 -.194 -.432 300
Positivos !
p .350 416 .203 .498 .079 .339 .400 .051 186
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21

**_Correlacéo é significativa ao nivel 0.01 (biuctal).

* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 19 — Correlagéo entre a experiéncia e satisf agéo com o parto e a presenca e intensidade de sint  omatologia
psicopatolégica no pés-parto (Multiparas)

QESP QESPL1_ QESP2_p QESP3_p QESP4_p QESP5 p QESP6 p QESP7 p QESP8 p QESPTotal_

Sintoma pos 0s 0s 0s 0s 0s 0s 0s pos
Somatizagéo s 361 .220 -.649* .563 -341 194 -.383 -.168 404
p .250 492 .02z .057 .278 .545 .219 .603 193
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Obsessdes-Compulsdes; -.141 -.060 -.102 .261 -.073 -.034 -.489 -.339 1190
p .662 .853 752 413 .821 917 .106 .282 554
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Sensibilidade rs .257 .012 .028 .166 .023 .084  -.605* -.141 389
Interpessoal !
p 420 .969 .930 .606 .944 795 037 .662 212
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Depresséo Ng -.070 -.048 -.021 195 -.363 -.226 -.495 -.527 247
p .830 .883 .948 .544 .246 481 .102 .079 439
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Ansiedade J .068 -.137 -171 .232 -.381 -.220 -.295 -.500 184
p .833 671 .596 .468 222 492 .351 .098 567
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Hostilidade £ -.014 -.085 .039 .335 -.557 -.256 -.442 -.573 057
p .965 793 .905 .287 .060 422 151 .052 860
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Ansiedade Fébica st .024 .110 -.022 212 -.225 -.383 -.090 -.385 075
p .941 .733 .946 .509 483 .219 .781 .217 816
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Ideacdo Parandide sr -.208 -.235 -.184 .029 -.379 -.182 -.256 -.513 209
p .516 462 .566 .930 .225 571 422 .088 514
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Psicoticismo § -.068 -.099 -.092 .139 -.304 -.192 -.370 -.487 411
p .834 .759 776 .668 .337 .550 .237 .109 184
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
in_dice Geral de Is -.012 -.039 -.221 .231 -.353 -.129 -.288 -.400 249
Sintomas ’
p .969 .905 491 471 .260 .690 .364 .198 435
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Tota_lllde Sintomas Is .005 -.032 -.130 .226 -.315 -171 -.318 -.481 267
Positivos ’
p .987 .922 .688 481 .319 .594 314 .113 401
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
I'ndit_:g de Sintomas rs .335 144 -.480 438 -.372 .071 -.223 .150 125
Positivos ’
p .287 .655 114 .154 .234 .828 .486 .643 700
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12

**_Correlacéo é significativa ao nivel 0.01 (biuctal).

* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 20 — Comparagéo dos sintomas psicopatolégico

s antes e ap6s o parto

Primiparas Multiparas

Subescala
Momento N M Md z p N M Md z p

Somatizagéo -2.79¢ .00
Gravidez 28 .83 .86 22 .82 .64 -2.834 .005
Pés-parto 21 41 .14 12 .14 .14

Obsessdes-compulsfes -1.181 .237
Gravidez 28 .88 .83 22 1.00 .83 -2.844 .004
Pés-parto 21 .83 .67 12 .75 .83

Sensibilidade inter-pessoal -.457 .647
Gravidez 28 .48 .25 22 .50 .25 -2.555 .011
Pés-parto 21 .48 25 12 .25 .13

Depresséo -.095 .925
Gravidez 28 49 42 22 .64 .33 -2.358 .018
Pés-parto 21 .50 .33 12 .36 .08

Ansiedade -.878 .380 .
Gravidez 28 .76 .66 22 .78 .50 -1.027 304
Pés-parto 21 .68 66 12 .63 .50

Hostilidade -.548 .584
Gravidez 28 .69 .60 22 77 .50 -2.156 .031
Pés-parto 21 .65 .40 12 .63 .40

Ansiedade fobica -1.708 .088
Gravidez 28 .30 .20 22 .33 .20 -1.035 .301
Pés-parto 21 .26 .00 12 .20 .10

Ideacdo paranodide -.126 .900
Gravidez 28 .56 .50 22 .59 .50 -2.684 .007
Pés-parto 21 .60 .40 12 40 .10

Psicoticismo -.133 .894
Gravidez 28 .38 .20 22 A4 .20 -2.375 .018
Pés-parto 21 .39 .20 12 .27 .10

Indice sintomas geral -1.309 191
Gravidez 28 .62 .54 22 .68 .40 -3.062 .002
Pés-parto 21 .53 .30 12 .40 .29

Total de sintomas positivos -1.252 211
Gravidez 28 2111 2150 22 2186 1850 -3.062 .002
Pés-parto 21 18.14 13.00 12 1442 13.00

Indice de sintomas positivos -1.338 .181
Gravidez 28 1.48 1.46 22 1.53 137 -2.268 .023
Pds-parto 21 1.42 1.30 12 1.17 1.22




Quadro 21 — Correlagéo da antecipacédo do parto com

a experiéncia e satisfagdo com o parto: Primiparas

QESP Cond. e Exp. Exp. Relaxa Suporte Suporte Preocupagfes Poés- Total
cuidados  positiva negativa mento do comp. parto
QAP
Planeamento e preparagao
para o parto
e 173 .546* 119 .740** 226 .079 -.048 .236 464
p 455 .01C .608 .00C .326 .735 .837 .304 034
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Expectativas .280 -089
quanto ao parto e .033 -.059 144 -.028 -.013 -.017 433 !
p .888 .800 .534 .904 .956 .940  .05C .220 701
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Preocupagées
com a saude e
consequéncias
adversas do parto re -.098 -.085 -.065 .263 .080 -.136 .262 .362 ,173
p .672 714 779 .249 731 .555 .251 107 454
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Expectativas 050
quanto ao pés-parto s -.155 .040 .276 -.019 .167 -.031 -.087 .092 !
p .502 .864 .225 .936 469 .894 .706 692 g5g
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Expectativas
quanto a relagcdo
com o bebé e com
o companheiro re .086 .065 .016 .368 .149 -.072 .043 197 ,287
p 712 .781 .946 .100 .519 757 .854 393 508
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Expectativas
guanto ao
suporte social re 476 244 120 .075 475*% 1193 .038 .348 ,351
p .02¢ .287 .605 747 .03( 402 .870 122 119
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Total
s .016 .118 124 .316 .244 .011 213 .351 ,199
p .946 .609 591 162 .286 .962 .353 119 agg
n 21 21 21 21 21 21 21 21 21

**_Correlacao é significativa ao nivel 0.01 (biuctal).

* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 22 — Correlagéo da antecipacéo do parto com

a experiéncia e satisfagdo com o parto: Multiparas

QESP Cond. e Exp. Exp. Relaxam Suporte  Suporte Preocupagbes  Pés- Total
cuidados positiva  negativa ento do comp. parto
QAP
Planeamento e preparagao
para o parto o -.228 -.189 .376 -.239 -394  -.659* .057 -.537 -.597
P 476 .557 .228 .455 .205  .020 .861 .072 ,042
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Expectativas
quanto ao parto o -.151 -.053 242 -.104 -.508 -512 494 -541 -,418
p .640 .871 448 .748 .092 .089 .103 .069 177
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Preocupagbes
com a saude e
consequéncias
adversas do parto < r 274 -.155 -.077 -.186 -.204 .037 .586* -.034 -,151
p .389 .630 .811 .564 .524 .909 .045 .918 ,639
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Expectativas
quanto ao pés-parto < f -.140 .099 .675*% .240 -.085 -.279 -.152 -.439 -,159
p .665 759 .016 .453 .793 .379 .637 154 ,622
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Expectativas
quanto a relagdo
com o bebé e com o
companheiro o -.452 -.202 .317 -.606* .217 -.238 .148 .116 -,466
p 140 529 316 .037 499 456 646 719 127
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Expectativas
quanto ao
suporte social
e -.092 -.397 .303 -.550 .360 -.004 .091 151 -513
p 776 201 338 064 251 901 778 640 088
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Total
re -.042 -.295 .322 -.334 -314 -.317 .469 -415 -545
p .896 .352 .308 .289 321 .316 124 180 ,067
n 12 12 12 12 12 12 12 12 12
**_Correlando € significativa ao nivel 0.01 (biuckal).
* Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dab.
Quadro 23 — Medidas descritivas referentes a Escala  de Bonding (E.B.)
Momento  Subescala Grupo M Md DP Min  Max M ponderada
Gravidez  Bonding positivo Primiparas 7.89 8.00 137 40 9.0 2.63
Multiparas 8.00 9.00 145 4.0 9.0 267
Bonding negativo  Primiparas 1.75 .00 155 .0 6.0 2¢
Multiparas .68 00 125 .0 4.0 11
Bonding not clear  Primiparas 2.29 2.0C .30 0 6.0 7€
Multiparas 1.77 150 148 .0 5.0 59
Total Primiparas 4.86 5.00 3.03 -4.0 9.0 41
Multiparas 5.55 6.50 3.31 -3.0 9.0 46
Pés-parto  Bonding positivo Primiparas 8.81 9.00 .40 80 9.0 2.9z
Multiparas 8.17 9.00 147 4.0 9.0 2.73
Bonding negativo ~ Primiparas .05 .00 22 0 1.0 01
Multiparas .17 .00 39 0 1.0 03
Bonding not clear  Primiparas 2.29 2.00 .35 0 6.0 76
Multiparas 2.17 2.00 153 .0 5.0 73
Total Primiparas 6.48 7.0 137 30 6.0 54
Multiparas 5.83 6.00 2.08 2.0 9.0 49




Quadro 24 — Correlagéo entre a antecipacédo do parto e o bonding ao bebé imaginéario
(gravidez): Primiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
QAP Positivo_pre Negativo_pre NotClear_pre Total_pre
Planeamento e preparagéo
para o parto r? .070 -.265 216 .045
p 724 173 271 .819
N 28 28 28 28
Expectativas quanto ao parto r’ -174 .076 -.201 .063
p .376 .702 .306 749
N 28 28 28 28
Preocupag6es com a salude e
consequéncias adversas do parto  r? .149 -.233 -.700%* 561
p .450 .233 .00C .00z
N 28 28 28 28
Expectativas quanto ao pés-parto > r -.098 .052 .062 -.070
p .620 .793 .756 724
N 28 28 28 28
Expectativas quanto a relagdo com
0 bebé e com o companheiro r? .374* -.484** -371 .603**
p .05(C .00¢ .052 .001
N 28 28 28 28
Expectativas quanto ao suporte socidl 174 -.272 114 .071
.376 .162 .565 .720
N 28 28 28 28
Total r’ .019 -181 -.353 .335
p .922 .356 .066 .082
N 28 28 28 28

** Correlagdo é significativa ao nivel 0.01 (biacial).

* Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dab.



Quadro 25 — Correlagéo entre a antecipacédo do parto e o bonding ao bebé imaginéario
(gravidez): Multiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
QAP Positivo_pre  Negativo_pre NotClear_pre Total_pre
Planeamento e preparagéo rs .162 .006 -.218 .200
para o parto
p 472 .980 .329 .372
n 22 22 22 22
Expectativas quanto ao parto Is -.051 .301 -.317 .091
p .823 174 .150 .688
n 22 22 22 22
Preocupagfes com a salde e
consequéncias adversas do parto r .146 -.091 -.337 .253
p 516 .688 125 .256
n 22 22 22 22
Expectativas quanto ao pés-parto s r -.168 273 -.255 -.014
p .456 .220 .252 951
n 22 22 22 22
Expectativas quanto a relagdo com
0 bebé e com o companheiro re 246 -.225 -.019 .140
p 271 .313 .934 .533
n 22 22 22 22
Expectativas quanto ao suporte social .349 -.217 -.077 212
p 112 .333 .735 .343
n 22 22 22 22
Total Is .147 .032 -.321 .229
p .515 .887 .145 .306
n 22 22 22 22

** Correlagdo é significativa ao nivel 0.01 (biacial).

*. Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 26 - Correlagdo entre os sintomas psicopatol  6gicos e 0 bonding ao bebé imaginério
(gravidez): Primiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
Sintoma Positivo_pré Negativo_pré NotClear_pré Total pré
Somatizagao sf -.124 -.055 .334 -.123
p .530 .780 .082 532
n 28 28 28 28
Obsessdes-Compulsdes s I -.196 136 .160 =271
p 317 491 416 .163
n 28 28 28 28
Sensibilidade Interpessoal s r -.380* .333 227 -.390%
p .04¢ .083 .246 .04C
n 28 28 28 28
Depresséo sf -.457* .266 114 -.334
p .01< 171 .565 .082
n 28 28 28 28
Ansiedade 4 =271 .228 .325 -.300
p .163 .243 .092 121
n 28 28 28 28
Hostilidade £ -.136 .006 197 -.192
p 491 .978 .315 .327
n 28 28 28 28
Ansiedade Fébica sl -.126 .034 .058 -.119
p .523 .863 770 .548
n 28 28 28 28
Ideacdo Parandide s I -.494* 134 .163 -.310
p .007 .498 .406 .109
n 28 28 28 28
Psicoticismo J -.300 .100 114 -.206
p 121 .612 .564 .293
n 28 28 28 28
indice Geral de Sintomas s r -.344 .165 .266 -.320
p .073 402 72 .097
n 28 28 28 28
Total de Sintomas Positivos s r -.395* 1190 .255 -.333
p .03¢ .333 .189 .084
n 28 28 28 28
indice de Sintomas Positivoss -.095 077 .196 -.176
p .630 .695 .316 .369
n 28 28 28 28

**_Correlacéo é significativa ao nivel 0.01 (biuctal).

* Correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 27 - Correlagéo entre os sintomas psicopatol

6gicos e 0 bonding ao bebé imaginario
(gravidez): Multiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding

Sintoma Positivo_pré Negativo_pré NotClear_pré Total pré
Somatizacéo sf -.224 .203 .394 -.369

p .317 .364 .069 .091

n 22 22 22 22
Obsessdes-Compulsdes s I -.380 .529* .B57** -.656**

p .081 .011 .001 .001

n 22 22 22 22
Sensibilidade Interpessoal s r -.109 .240 .246 -.202

p .630 .283 .270 .366

n 22 22 22 22
Depresséo s -.428* 442* ATT* -.543**

p .047 .04C .02t .00¢

n 22 22 22 22
Ansiedade d -.499* 422 .343 -.489*

p .01¢ .050 .118 .021

n 22 22 22 22
Hostilidade £ -.288 .409 402 -.409

p .194 .059 .064 .059

n 22 22 22 22
Ansiedade Fébica st -.276 .495* .503* -.544**

p .213 .01¢ .017 .00¢

n 22 22 22 22
Ideagdo Parandide s -.450* .552** .507* -.619**

p .03t .00¢ .01¢€ .00z

n 22 22 22 22
Psicoticismo d -.328 .532* .444* -.508*

p .136 .011 .03¢ .01€

n 22 22 22 22
indice Geral de Sintomas s r -.418 492* 527 -.596**

p .053 .02C .01z .00

n 22 22 22 22
Total de Sintomas Positivos s r  -.376 .518* 475* -.563**

p .085 .014 .02t .00€

n 22 22 22 22
indice de Sintomas Positivoss -.280 173 371 -.323

p .206 442 .089 .143

n 22 22 22 22

**_Correlagao é significativa ao nivel 0.01 (biucial).

*. Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 28 - Correlagao entre a experiéncia e satisf acéo com o parto e 0 bonding ao bebé real
(p6s-parto): Primiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
QESP Positivo_pos Negativo_pos NotClear_pos Total_pos
Condicdes e cuidados prestadas 292 -.241 -.296 444%
p 199 .292 192 .044
n 21 21 21 21
Experiéncia positiva Is 391 -.333 =277 .450%
p .079 .140 .225 .041
n 21 21 21 21
Experiéncia negativa Is .080 -111 -.443% .456*
p 729 632 042 .03¢
n 21 21 21 21
Relaxamento Is .030 -.186 -.069 .090
p .896 419 .765 .697
n 21 21 21 21
Suporte social Is .102 -.207 -.058 .187
p .660 .369 .803 418
n 21 21 21 21
Suporte do companheiro s T 274 -.150 -.093 .182
p .230 517 .687 429
n 21 21 21 21
Preocupac6es Is -411 .148 -.053 -.129
p .064 522 .818 .578
n 21 21 21 21
Pdés-parto Is -.201 -.185 -.384 .322
p .383 422 .086 .155
n 21 21 21 21
Total s 200 -296 149 273
P ,384 ,193 520 ,231
n 21 21 21 21

**_Correlagao é significativa ao nivel 0.01 (biucial).

* Correlagéo é significativa ao nivel 0.05 (bi-dab.



Quadro 29 - Correlagdo entre a experiéncia e satisf a¢éo com o parto e 0 bonding ao bebé real
(pbs-parto): Multiparas

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
QESP Positivo_pos Negativo_pos NotClear_pos Total_pos
Condicdes e cuidados prestadas .159 -.459 .085 .330
p .621 .133 794 .295
n 12 12 12 12
Experiéncia positiva Is .296 -.650* .005 .359
p .350 .02z .987 .252
n 12 12 12 12
Experiéncia negativa Is -.181 .259 -.584* .193
p 574 416 .04¢ .547
n 12 12 12 12
Relaxamento rs -.194 -.260 -.064 .079
p .546 414 .842 .807
n 12 12 12 12
Suporte social rs .168 -.484 .243 113
p .602 111 446 727
n 12 12 12 12
Suporte do companheiro sr 174 -.228 .081 .178
p .588 475 .803 579
n 12 12 12 12
Preocupagbes Is .051 .260 .094 -.219
p .874 415 770 495
n 12 12 12 12
Pés-parto I's .526 -.651* .254 221
p .079 .022 426 .490
n 12 12 12 12
Total s 189 -648 238 165
p 557 ,023 455 ,609
n 12 12 12 12

**_Correlagao é significativa ao nivel 0.01 (biucial).

* Correlagao é significativa ao nivel 0.05 (bi-dal).



Quadro 30 - Correlagéo entre a presenca e intensida

de de sintomatologia psicopatolégica e o
(p6s-parto):Primiparas

bonding ao bebé real

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
Sintoma Positivo_pos Negativo_pos NotClear_pos Total_pos
Somatizacao s 0,072 0,133 0,286 -0,251
p 0,757 0,566 0,209 0,273
n 21 21 21 21
Obsessdes-Compulsdes s r -0,192 0,279 0,014 -0,102
p 0,405 0,221 0,952 0,661
n 21 21 21 21
Sensibilidade Interpessoal s r -0,33 0,353 0,267 -0,388
p 0,145 0,117 0,243 0,082
n 21 21 21 21
Depresséo sf -0,347 0,339 0,078 -0,213
p 0,123 0,133 0,736 0,355
n 21 21 21 21
Ansiedade d -0,277 0,227 0,101 -0,224
p 0,224 0,323 0,664 0,329
n 21 21 21 21
Hostilidade £ -0,153 0,282 0,304 -0,367
p 0,509 0,216 0,18 0,102
n 21 21 21 21
Ansiedade Fébica sr -0,055 0,364 ,439(%) -472(%)
p 0,813 0,105 0,04¢ 0,031
n 21 21 21 21
Ideagéo Parandide s -0,223 0,093 0,178 -0,242
p 0,331 0,687 0,441 0,291
n 21 21 21 21
Psicoticismo d -0,251 0,27 0,355 -,458(*)
p 0,273 0,237 0,114 0,031
n 21 21 21 21
Indice Geral de Sintomas sr -0,15 0,222 0,2 -0,248
p 0,515 0,334 0,386 0,279
n 21 21 21 21
Total de Sintomas Positivos s r -0,241 0,278 0,229 -0,318
p 0,293 0,223 0,318 0,16
n 21 21 21 21
Indice de Sintomas Positivoss -0,291 0,148 0,03 -0,141
p 0,2 0,521 0,898 0,543
n 21 21 21 21




Quadro 31 - Correlagdo entre a presenca e intensida

(p6s-parto):Multiparas

de de sintomatologia psicopatolégicae o bonding ao bebé real

Bonding Bonding Bonding Bonding Bonding
Sintoma Positivo_pos Negativo_pos NotClear_pos Total_pos
Somatizacéo Ng -0,117 -0,171 0,23 -0,106
p 0,718 0,594 0,472 0,743
n 12 12 12 12
Obsessdes-Compulsbes s I -,613(%) 0,332 0,263 -,620(*)
p 0,03¢ 0,292 0,409 0,031
n 12 12 12 12
Sensibilidade Interpessoal s r -0,279 -0,071 0,209 -0,133
p 0,381 0,827 0,514 0,681
n 12 12 12 12
Depressao Ng -0,467 0,208 0,156 -0,456
p 0,126 0,517 0,628 0,137
n 12 12 12 12
Ansiedade J -0,51 0,131 0,036 -0,237
p 0,09 0,685 0,911 0,458
n 12 12 12 12
Hostilidade £ -,619(9 0,397 0,191 -,601(%)
p 0,03: 0,201 0,552 0,03¢
n 12 12 12 12
Ansiedade Fébica sr -,869(*) 0,489 0,04 -0,542
p 0 0,107 0,901 0,069
n 12 12 12 12
Ideagdo Parandide s -638(*) 0,277 0,165 -0,495
p 0,02¢ 0,384 0,608 0,102
n 12 12 12 12
Psicoticismo J -0,458 -0,105 0,146 -0,297
p 0,134 0,746 0,651 0,348
n 12 12 12 12
indice Geral de Sintomas s r -,608(*) 0,195 0,207 -0,541
p 0,03¢ 0,544 0,518 0,07
n 12 12 12 12
Total de Sintomas Positivos s r  -0,558 0,13 0,213 -0,446
p 0,06 0,687 0,506 0,146
n 12 12 12 12
indice de Sintomas Positivoss -,585(*) 0,33 0,011 -0,428
p 0,04¢ 0,295 0,973 0,165
n 12 12 12 12




Quadro 32 - Comparacéo do bonding antes e ap6s o parto

Primiparas Multiparas
Subescala
Momento N M Md z p n M Md 4 p
Bonding positivo -2.831 .00t
Gravidez 28 7.89 8.0 22 800 9.0 -649 .516
Pés-parto 21 8.81 9.0 12 817 9.0
Bonding negativo -1.141 .066
Gravidez 28 .75 .0 22 68 .0 -1.897 .058
Pés-parto 21 .05 .0 12 .17 .0
Bonding not clear -479 632
Gravidez 28 229 20 22 177 15 -574 566
Pés-parto 21 229 2.0 12 217 20
Bonding total -2.91f .00
Gravidez 28 4.86 5.0 22 555 6.5 -1.077 .282
Pés-parto 21  6.48 7.0 12 583 6.0




BONDING

(Figueiredo, Marques, Costa, Pacheco, & Pais, in press)12

ID:
Data:
Momento de avaliacdo: __

Apresentamos alguns adjectivos que podem descrever o modo como se sentiu em relacdo ao seu(ua)
filho(a), num momento em que os seus sentimentos estiveram mais presentes.

Assinale, com uma X, até que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se sentiu nesse
momento.

MUITO BASTANTE UM POUCO ]131];:4]11\\1/[1;)[?1\(/[)
Afectuosa U 0 . -
Desiludida 0 0 - .
sentimentos : ) ] D
Possessiva U x . .
Ressentida U 0 . .
Desgostosa O 0 . -
Protectora [ x - .
Alegre [ = - .
Agressiva O 2 . .
Receosa O U - -
Zangada O N . -
Triste O = - -

'E proibida a utilizagdo deste instrumento de avaliagio sem a autorizagdo expressa dos autores. O pedido de autorizagio deveri ser efectuado em formuldrio préprio
solicitado e posteriormente remetido a:

Barbara Figueiredo

Instituto de Educacio e Psicologia

Universidade do Minho

Campus de Gualtar

4700-320 Braga

bbfi@iep.uminho.pt

2 Artigo de validacdo: Figueiredo, B., Marques A., Costa, R., Pacheco, A., & Pais, A. (2005). Bonding: Escala para avaliar o envolvimento emocional dos pais com o
bebé [Bonding: Scale to assess parent's emotional involvement with the infant]. Psychologica, 40, in press.



BONDING

(Figueiredo, Marques, Costa, Pacheco, & Pais, in press)

ID:
Data:
Momento de avaliacdo: __

Apresentamos alguns adjectivos que podem descrever o modo como se sentiu em relagdo ao seu(ua)
filho(a), num momento em que os seus sentimentos estiveram menos presentes.

Assinale, com uma X, até que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se sentiu nesse
momento.

MUITO BASTANTE UM POUCO ]131%11\\;[1;)[?1\(/[)
Afectuosa O U - -
Desiludida 0 0 - .
sentimentos : : j D
Possessiva O N . -
Ressentida O N . -
Desgostosa O N . -
Protectora [ = - .
Alegre O = - -
Agressiva O = - -
Receosa O 2 . .
Zangada O 2 . .

Triste O O O O



BONDING

(Figueiredo, Marques, Costa, Pacheco, & Pais, in press)

ID:
Data:
Momento de avaliacdo: __

Apresentamos alguns adjectivos que podem descrever o modo como se sentiu em relagdo ao seu(ua)
filho(a), aquando do primeiro contacto com o seu bebé.

Assinale, com uma X, até que ponto as palavras seguintes se adequam ao modo como se sentiu nesse
momento.

MUITO BASTANTE UM POUCO ]131%11\\;[1;)[?1\(/[)
Afectuosa O U - -
Desiludida 0 0 - .
sentimentos : : j D
Possessiva O N . -
Ressentida O N . -
Desgostosa O N . -
Protectora [ = - .
Alegre O = - -
Agressiva O = - -
Receosa O 2 . .
Zangada O 2 . .

Triste O O O O



BSI

L.R. Derogatis, 1993; Versdo: M.C. Canavarro, 1995

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. Assinale, num dos espagos
a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A
ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma cruz. Ndo deixe nenhuma pergunta

por responder.

Em que medida foi incomodado pelos seguintes Nunca Poucas Algumas Muitas Muitissimas
sintomas: vezes vezes vezes vezes

1. Nervosismo ou tensao interior [] [] 0 0 0

2. Desmaios ou tonturas [ [ N N N

3. Ter a impressao que as outras pessoas podem [] [] 0 0 0

controlar os seus pensamentos

4. Ter aideia que os outros sdo culpados pela [ [ N N N
maioria dos seus problemas

5. Dificuldade em se lembrar de coisas passadas [] [ N N N
ou recentes

6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente [] [] 0 0 0
7. Dores sobre o coragdo ou no peito n n ] ] ]
8. Medo na rua ou pracas publicas M M 0 0 0
9. Pensamentos de acabar com a vida M M 0 0 0
10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das M M 0 0 0
pessoas
11. Perder o apetite N N N N N
12. Ter um medo subito sem razdo para isso [] [] 0 0 0
13. Ter impulsos que ndo se podem controlar N N N N N
14. Sentir-se sozinho mesmo quando esta com M M 0 0 0
mais pessoas
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho M M 0 0 0
16. Sentir-se sozinho M M 0 0 0
17. Sentir-se triste [ [ N N N
18. Ndo ter interesse por nada N [ N O O
19. Sentir-se atemorizado [] [] 0 0 0
20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus N N N N N
sentimentos
21. Sentir que as outras pessoas ndo sao amigas [] [] 0 0 0
ou ndo gostam de si
22. Sentir-se inferior aos outros [] [] 0 0 0
23. Vontade de vomitar ou mal-estar do estbmago 0 0 0
24. Impressao de que os outros o costumam [ [
observar ou falar de si
25. Dificuldade em adormecer [ [ N N N
26. Sentir necessidade de verificar varias vezes o [ [ N N N

que faz



Em que medida foi incomodado pelos

seguintes sintomas:

27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44,

45.

46.
47.

48.

49,

50.

51.

52.
53.

Dificuldade em tomar decisdes

Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de
metro

Sensacgao de que lhe falta o ar
Calafrios ou afrontamentos

Ter de evitar certas coisas, lugares ou
actividades por lhe causarem medo

Sensacao de vazio na cabeca

Sensacao de anestesia (encorticamento ou
formigueiro) no corpo

Ter a ideia que deveria ser castigado pelos
seus pecados

Sentir-se sem esperanga perante o futuro

Ter dificuldade em se concentrar
Falta de forgas em partes do corpo

Sentir-se em estado de tensao ou aflicao
Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer
Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

Ter vontade de destruir ou partir coisas
Sentir-se embaragado junto de outras pessoas

Sentir-se mal no meio das multiddes como
lojas, cinemas ou assembleias

Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de
outra pessoa

Ter ataques de terror ou pénico

Entrar facilmente em discussao
Sentir-se nervoso quando tem que ficar
sozinho

Sentir que as outras pessoas nao dao o devido
valor ao seu trabalho ou as suas capacidades

Sentir-se tdo desassossegado que nao
consegue manter-se sentado quieto

Sentir que nao tem valor

A impressdo de que, se deixasse, as outras
pessoas se aproveitariam de si
Ter sentimentos de culpa

Ter a impressao de que alguma coisa nao
regula bem na sua cabega

Nunca

J

I A A Y O [ O

J

O

J

Poucas
vezes

0

J

I A A Y O [ O

J

O

J

Algumas
vezes

O

e N O

O

O

Muitas
vezes

O

e N O

O

O

Muitissimas
vezes

O

e N O

O

O



Questionario de Antecipacao do Parto

Costa, R., Figueiredo, B., Pacheco, A., Marques&ais, A. (2005). Questionario de Antecipacao do
Parto (QAP)Psychologica, 38, 256-295.

Leia com atencao todas as questdes que se sequ@oyee um circulo a volta do niumero

gue melhor descreve o seu cadéo existem respostas certas ou erradas, preteadgenas que

responda de acordo com a sua opiniao.

Exemplo:
Nenhumas Muitas
Tem sentido dores? 1 2 3 4
Nenhumas Muitas
Se néo tem sentido dores nenhumas, a sua
resposta devera ser: Ql 2 3 4
Se tem sentido poucas dores, a sua resposta
devera ser: 1 QZ 3 4
Se tem sentido algumas dores, a sua
resposta devera ser: 1 2 Q 3 4
Se tem sentido muitas dores, a sua resposta
devera ser: 1 2 3 04



Questionario de Antecipacao do Parto

Sem Dor Muita Dor
1. Classifiqgue em média a dor que pensa vir arsenti
durante o trabalho de parto. 1 2 3 4

2. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
durante o parto. 1 2 3 4

3. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
logo a seguir ao parto. 1 2 3 4

4. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
no primeiro dia, apds o parto. 1 2 3 4

5. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
no segundo dia, apés o parto. 1 2 3 4

6. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
no terceiro dia, apds o parto. 1 2 3 4

7. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
na primeira semana, apos o parto. 1 2 3 4

8. Classifigue em média a dor que pensa vir arsenti
no primeiro més, apos o parto. 1 2 3 4

9. Classifigue em média a dor que alguém lhe disse
gue iria sentir durante o trabalho de parto. 1 2 3 4

10. Classifique em média a dor que alguém Ihe disse
gue iria sentir durante o parto. 1 2 3 4

11. Classifique em média a dor que alguém Ihe disse
gue iria sentir durante o periodo do pés-parto. 1 2 3 4

12. Pensa que a dor que pode vir a sentir vaif@nter
na sua relacéo e nos cuidados a prestar ao bebée? 1 2 3 4

13. Pensa que a dor que pode vir a sentir vaif@mter
na sua relagcdo com o seu companheiro? 1 2 3 4

14. Tem estado preocupada com o seu estado de
saude, durante o parto? 1 2 3 4



Nada Muito
15. Tem estado preocupada com o seu estado de
saude, apés o parto? 1 2 3 4

16. Acha que o parto pode interferir no estado de
saude do seu bebé? 1 2 3

17. Tem estado preocupada com as consequéncias
gue o parto pode ter em si? 1 2 3 4

18. Tem estado preocupada com as consequéncias

gue o parto pode ter no bebé? 1 2 3 4
19. Pensa que pode morrer no parto? 1 23 4
20. Pensa que o bebé pode morrer durante o parto? 1 2 3 4

21. Acha que pode ficar com sequelas fisicas
decorrentes do parto? 1 2 3 4

22. Acha que o seu bebé pode ficar com sequelas
fisicas decorrentes do parto? 1 2 3 4

23. Acha que pode ficar com sequelas psicoldgicas
decorrentes do parto? 1 2 3 4

24. Acha que o bebé pode ficar com sequelas
psicolégicas decorrentes do parto? 1 23 4

25. Acha que vai conseguir amamentar o bebé, logo a
seguir ao parto? 1 2 3 4

26. Acha que vai conseguir cuidar do bebé, logo a
seguir ao parto? 1 2 3 4

27. Quanto tempo acha que vai demorar a regressar a
casa, depois do parto? 1 2 3 4

28. Tem estado preocupada com o peso do seu bebé
ao nascimento? 1 2 3 4

29. Pensa desejar ter outro filho, depois do parto? 1 2 3 4

30. Ja decidiu o local onde quer que o parto oorral  N&o
2 Sim



31. Ja decidiu como quer que seja 0 seu partdiviaai@ente a anestesia epidural? 1 Ainda namlidec

2 Sim, ja decidi

32. Est4 a treinar métodos de respiracéo e relaxtarpara pér em prética durante o trabalho de parto

1 Néo

2 Sim

Nada Muito

33. Pensa que a respiracao e o relaxamento a podem
ajudar durante o trabalho de parto? 1 2 3 4
34. Acha que vai ter a situagéo sobre controlo
durante o trabalho de parto? 1 2 3 4
35. Pensa vir a sentir-se confiante durante o ltraba
de parto? 1 2 3 4

36. Esta a contar com o apoio do seu companheiro
durante o trabalho de parto? 1 2 3 4

37. Esta a contar com o apoio de alguém importante
para si (familiar ou amigo) durante o trabalho de
parto? 1 2 3 4

38. Tem conhecimento de todos os procedimentos
relativos ao trabalho de parto? 1 2 3 4

39. Pensa vir a sentir medo em algum momento,
durante o trabalho de parto? 1 2 3 4

40. Pensa que o trabalho de parto vai ser doloroso? 1 2 3 4

41. Esta a treinar métodos de respiracéo e
relaxamento para por em pratica durante o parto? 1 2 3 4

42. Pensa que o relaxamento a pode ajudar durante o

parto? 1 2 3 4
43. Acha que vai ter a situagéo sobre controlo

durante o parto? 1 2 3 4
44. Pensa vir a sentir-se confiante durante o parto 1 2 3 4

45, Esta a contar com o apoio do seu companheiro
durante o parto? 1 2 3 4



46. Esta a contar com o0 apoio de alguém importante
para si (familiar ou amigo) durante o parto?

47. Tem conhecimento de todos os procedimentos
relativos ao parto?

48. Pensa vir a sentir medo em algum momento,
durante o parto?

49. Pensa que o parto vai ser doloroso?

50. Esté a contar com o apoio do seu companheiro
no pos-parto?

51. Esté a contar com o apoio de mais alguém
importante para si no pés-parto?

52. Acha que ser& capaz de aproveitar plenamente a
primeira vez que vai estar com o bebée?

Nada



QUESTIONARIO DE EXPERIENCIA E SATISFACAO COM O PARTO
(Costa, Figueiredo, Pacheco, Pais, 2005)

Cologue um circulo a volta do numero que melhor deseva o seu caso. Nao existem respos
certas ou erradas

1. Otrabalho de parto decorreu de encontro as suas expectativas?
1.1Se respondeNAO:

1 Nao R
2 Sim " 1. Foi muitmp
2. Foi pior
3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

2.0 parto decorreu de encontro as suas expectativas? B
y» 2.1SerespondeNAO:

1 Nao >
2 Sim 1. iRuwito pior
2. Foi pior
3.  Foi melhor
4. Foi muito melhor

3. O po6s-parto decorreu de encontro as suas expectativas? B
3.1Se respondeNAO:

1 Nao
2 Sim > 1. Foi mugior
2. Foi pior
3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

4. A dor que sentiu foi de acordo com as suas expectativas?

a) No trabalho de parto
1 Néao » 4a.1Se respondeNAO:
2 Sim 1. Faiibo pior
2. Foipio

3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

b) No parto
1 N&o 4b.1Se respondeNAO:
2 Sim > 1. Faiito pior
2. Foi pior

3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

¢) No pés-parto
1 N&o . 4c.1Se respondeNAO:
2 Sim g 1. Foiitowpior
2. Foi pior

3. Foi melhor
4. Foi muito melhor




5. As condicdes fisicagla Maternidade foram de encontro com o que estagpeéra (qualidade das instalagbes)?
a) No trabalho de parto
1 Nao 5a.1Se respondeNAO:
2 Sim 1. Foram muito pior
2. Foram pior
3. Foram melhor
4. Foram muito melhor

v

b) No parto B
1 Na&o . 5b.1Se respondeNAO:
2 Sim " 1. Foram muito pior

2. Foram pior
3. Foram melhor
4. Foram muito melhor
¢) No pés-parto
1 Néo . 5c.1Se respondeNAO:
2 Sim " 1. Foram muito pior
2. Foram pior
3. Foram melhor
4. Foram muito melhor

6. A qualidade dos cuidados prestadogelos profissionais (médicos, enfermeiros, téciifmgle acordo
com as suas expectativas?
a) No trabalho de parto

1 Néo , 6a.1Se respondeNAO:
2 Sim 1. Foi muito pior
2. Foi pior

3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

b) No parto B
1 Néo » 6b.1Se respondedNAO:
2 Sim 1. Foi muito pior

2. Foi pior
3. Foi melhor
4. Foi muito melhor

¢) No pos-parto

1 Né&o . 6c.1Se respondeNAO:
2 Sim o 1. Foi muito pior
2. Foi pior

3. Foi melhor
4. Foi muito melhor



7. O tempo que demoraram 0s seguintes momentos foi de acord@s suas expectativas?
a) No trabalho de parto
1 Nao 7a.1Se respondeNAO:
2 Sim > 1. Demorou muito mais
2. Demorou mais
3. Demorou menos
4. Demorou muito menos

b) No parto B
1 Naéo . 7b.1Se respondedNAO:
2 Sim " 1. Demorou muito mais

2. Demorou mais
3. Demorou menos
4. Demorou muito menos

c) No pos-parto
1 Nao 7c.1Se respondeNAO:
2 Sim 1. Demorou muito mais
2. Demorou mais
3. Demorou menos
4, Demorou muito menos

v

8. O tempo que demoroutacar no bebé apés o parto, foi de encontro as suas expedativa
1. Néo .8Se respondeNAO:
2. Sim > 1. Demorou muito mais
2. Demorou mais
3. Demorou menos

4. Demorou muito menos

9. O tempo que demoroupggar no bebéapos o parto, foi de encontro as suas expedcativa
1. Naa »  9.1Se respondeNAO:
2. Sim 1. Demorou muito mais
2. Demorou mais
3. Demorou menos
4. Demorou muito menos

10.Usoumétodos de respiracao e relaxamento

durante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4

(Se ndo usou estes métodos pagsrgunta 13* por favor)

11.Qual orelaxamentoque conseguiu atingir

durante Nada Umpouco Bastante Ko
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4

12. 0O relaxamentoajudou-a durante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4



*13. Sentiu que tinha situacdo sobre controlddurante: Nada  Umpouco  Bastante  Muito

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4
14. Sentiu-seconfiante durante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4
15. Contou com @poio do companheirodurante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4
16. A ajuda do companheirofoi Util durante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4

17. Contou com @poio de alguém importante para si (familiar ou amigahadte:

Nada Umpouco Bastante  Mai
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4

18. Tinhaconhecimentode todos os acontecimentos relativos:

Nada Umpouco Bastante  Mai
a) Ao trabalho de parto? 1 2 3 4
b) Ao parto? 1 2 3 4
¢) Ao pOs-parto? 1 2 3 4
19. Sentiumedodurante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4

20.Em algum momento sentprazer ou satisfacadadurante:
Nada Umpouco Baste Muito

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4
21.Que quantidade dmal-estar sentiu durante: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4

22.Teve preocupacdes acercasdw estado de saluddurante:
Nada Umpouco Bastante Mai

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4



23.Teve preocupacdes acercaedbado de salude do beldurante:
Nada Umpouco Bastante  Mai

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4

24. Considera que foi umembro Util e cooperativoda equipa médica que a acompanhou durante:
Nada Umpouco Bastante Mai

a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
c) Logo apés o parto? 1 2 3 4
25.Recorda comdolorosa Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) Logo apés o parto? 1 2 3 4

26.0Osequipamentosusados no parto criaram mal-estarRada  Um pouco  Bastante  Muito
1 2 3 4

27.J4 falou daxperiéncia de partocom o companheiroMNada Umpouco Bastante  Muito
1 2 3 4
(Se respondeu “nada”, passe a pergunta 29*, por fav)

28. Sente-se melhor depois de falar sobeg@eriéncia do part@®
Nada Umpouco Bastante  Mai
1 2 3 4

*29. Foi capaz de aproveitar plenamentwiemeira vez que esteve com o beBé
Nada Umpouco Bastante  Mai
1 2 3 4

(Se_néo sentiu dor absolutamente nenhuma durdrabalho de parto, parto e pés-pafasse dergunta 36%,
por favor)

Nada Umpouco Bastante  Mai

30. Até que ponto a sudor interferiu na relagdo e nos
cuidados prestados ao bels 1 2 3 4

31.Até que ponto a sugor interferiu narelagdo com
0 seucompanheirag? 1 2 3 4

32.Qual o grau dereocupacao do companheiro
perante a sua dor? 1 2 3 4

33.Em geral, qual é o nivel dieterferéncia da suador
nas actividades do dia-a-digex. comer, dormir, etc.)? 1 2 3 4

34. Até que ponto a sua dimterferiu na capacidade
para participar emactividades recreativas e sociabs 1 2 3 4



Nada Umpouco Bastante

*35. Tem estad@reocupadacom o sewestado de
saude? 1 2 3 4

36. Tem estad@reocupadacom oestado de saude do
bebé? 1 2 3 4

37.Tem estad@reocupadacom asconsequéncias do
parto, em si? 1 2 3 4

38. Tem estad@reocupadacom asconsequéncias do
parto, no bebé? 1 2 3 4

39. Tem estado preocupada com as dificuldades em
amamentar ao peit®@ 1 2 3 4

40. Tem estado preocupada corganho de peso do

bebé&? 1 2 3 4
41.Tem sentido dificuldade ecuidar do beb& 1 2 3 4
42.Tem estado preocupada comegresso a casa 1 2 3 4
43. Esta satisfeita com a forma como decorreu: Nada Umpouco Bastante  Muito
a) O trabalho de parto? 1 2 3 4
b) O parto? 1 2 3 4
¢) O pés-parto? 1 2 3 4

44, Esta satisfeita com o tempo que demoraram 0s segurromentos:

Nada Umpouco Bastante Mu
a) Trabalho de parto? 1 2 3 4
b) Parto? 1 2 3 4
c) Pos-parto? 1 2 3 4

45, Esta satisfeita com asndi¢bes fisicas da Maternidadégualidade das instalagfes):

Nada Umpouco Bastante u
a) No trabalho de parto? 1 2 3 4
b) No parto? 1 2 3 4
c) No pos-parto? 1 2 3 4

46. Esté satisfeita com a qualidade dag&ados prestados pelos profissiona{snédicos, enfermeiros,
técnicos)?
Nada Umpouco Bastante Nu

a) No trabalho de parto? 1 2 3 4
b) No parto? 1 2 3 4
¢) No pés-parto? 1 2 3 4

47.Esta satisfeita comiatensidade de dorque sentiu: Nada Umpouco Bastante  Muito

a) No trabalho de parto? 1 2 3 4
b) No parto? 1 2 3 4
¢) No pés-parto? 1 2 3 4



48. Esté satisfeita com o tempo que demortacar no seu beb@poés o parto?

49. Esté satisfeita com o tempo que demorpegar no seu bebé@pdés o parto?

Nada Umpouco Bastante Mai

1 2 3 4

Nada Umpouco Bastante  Mai
1 2 3 4

Se sentiu dor durante o trabalho de parto, panio @ds-partpresponda as questdes que se seguem, por

favor.

50.a)Use a seguinte escala para medir_a intensidadeédiade dor durante o trabalho de parta

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhume | Minima | Muito | Pouce | Alguma | Moderada | Bastante | Muita | Muitissima | Extrema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.b) Use a seguinte escala para medir_a intensidadeximade dor durante o trabalho de parta
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca| Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.c)Use a seguinte escala para medir_a intensidadediade dor durante o parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca | Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.d) Use a seguinte escala para medir_a intensidadgximade dor durante o parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca | Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.e) Use a seguinte escala para medir a intensigadédiade dor logo a sequir ao parto:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca | Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.f) Use a seguinte escala para medir_a intensidadeédiade dor no 1° dia apds o parto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca | Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel




50.g)Use a seguinte escala para medir_a intensidadeédiade dor no 2° dia apos de parto

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca | Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel
50.h) Use a seguinte escala para medir a intensidadediade dor neste momento
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma | Minima | Muito | Pouca| Alguma| Moderada| Bastante] Muita| Muitissima| Extema A pior
pouca jamais
imaginavel




