
1. Departamento de Psicologia, Universidade Católica Portuguesa
2. ACeS do Cávado III - Centro de Saúde de Esposende.
3. Departamento de Psicologia, Universidade Católica Portuguesa, ACeS do Cávado
III - Centro de Saúde de Barcelos/Barcelinhos.

INTRODUÇÃO

A
gravidez e transição para a parentalidade é, ge-
ralmente, uma condição desejada e progra-
mada pelo casal, sendo concebida e imagina-
da como um processo positivo e saudável para

ambos e inclusive potenciador da satisfação conjugal.1

Porém, e enquanto experiência emocional complexa, a
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RESUMO
Objetivos: Avaliar a relação entre variáveis sociodemográficas e clínicas, perceção de intimidade relacional, satisfação conju-
gal, preocupações sentidas durante a gravidez e morbilidade psicológica (ansiedade, depressão e stress).
Tipo de estudo: Observacional, transversal.
Local: ACeS da zona norte do País (Barcelos/Esposende – ACeS Cávado III).
População: Grávidas no segundo e terceiro trimestres de gravidez.
Métodos: A amostra foi recolhida nas sessões de preparação para o parto efetuadas no ACeS Cávado III, tendo as utentes res-
pondido a um questionário.
Resultados: Maiores preocupações associam-se a maior morbilidade psicológica, menor perceção de intimidade relacional e
satisfação conjugal associam-se a maior morbilidade psicológica. A perceção de intimidade relacional relacionou-se positiva-
mente com a satisfação conjugal e negativamente com as preocupações. 
Conclusões: A gravidez pode comportar consideráveis riscos para a saúde mental da mulher. 

Palavras-chave: Gravidez; Ansiedade; Depressão; Stress.

gravidez é também caracterizada como uma das mais di-
fíceis e stressantes transições da vida do ser humano. De
facto, o nascimento de um filho pode estar associado
tanto a emoções positivas como negativas para a mulher,
levando a que, aquando da gravidez, cerca de 10% das
mulheres a nível mundial padeça de doenças mentais,
especialmente estados depressivos e ansiosos. Esta pro-
porção é relativa a mulheres grávidas e é inferior à das
mulheres não grávidas, controlando fatores sociodemo-
gráficos2-3 e sendo o suicídio uma das principais causas
de morte relacionadas com a gravidez.2 Apesar das evi-
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dências observadas na literatura, o período da gravi-
dez pode também associar-se a uma melhoria da saúde
mental da mulher, que pressupõe desenvolvimento e
crescimento, nomeadamente ao nível pessoal e social.4

Todavia, esta é vivenciada como um período crítico, que
contribui para o desenvolvimento do stress e de pertur-
bações ansiosas e depressivas, comprometendo conse-
quentemente a saúde mental da mulher grávida.5-12

O período da gravidez é ainda associado a uma eta-
pa de vida em que as mulheres experienciam necessi-
dades superiores de apoio, sendo o parceiro íntimo o
principal prestador de auxílio neste período, percecio-
nado como capaz de proporcionar o apoio necessário
numa situação de adaptação. De facto, as grávidas es-
peram que os seus parceiros sejam capazes de provi-
denciar suporte emocional, físico e económico aquan-
do da gravidez,13 sendo que este suporte assume ca-
racterísticas protetoras da saúde mental da mulher, re-
duzindo os níveis de stress e encorajando comporta-
mentos maternos mais positivos.14-16 Neste sentido, grá-
vidas com maior perceção de suporte do parceiro ex-
perienciam níveis mais reduzidos de distresse emocio-
nal durante e após a gravidez, assim como os seus ou-
tros filhos irão manifestar níveis mais elevados de tole-
rância à novidade aquando do nascimento e nos
primeiros meses de vida.15

Sendo o suporte do parceiro um fator protetor para
a saúde mental da mulher grávida, também a satisfa-
ção conjugal se assume como uma variável protetora.
De facto, a satisfação conjugal, anterior à gravidez,
constitui-se como um forte determinante para a saúde
mental da grávida,1,8,17-18 uma vez que quando existe
uma insatisfação conjugal prévia o casal experiencia,
durante a gravidez, um agravamento da insatisfação
conjugal e o desenvolvimento de sintomas psicopato-
lógicos, como a ansiedade e a depressão.6,8,10,12 No en-
tanto, e apesar de a gravidez produzir alterações na
qualidade da satisfação conjugal, nomeadamente o de-
clínio da qualidade relacional e a insatisfação com o re-
lacionamento, estas alterações podem ser experiencia-
das com diferentes intensidades dependendo de cada
casal.1,17 A satisfação conjugal prévia à gravidez,1,8,10,17-18

o grau em que a gravidez foi planeada17-18 e o estilo de
vinculação que a mulher19 e o seu companheiro20 têm,
antes e após a gravidez, são considerados fatores pro-
tetores da satisfação conjugal.

A gravidez enquanto período de transição de vida
revela-se, como referenciado anteriormente, exigente
na medida em que a mulher se preocupa com maior in-
tensidade e frequência, sendo geralmente as preocu-
pações sentidas durante a gravidez de caráter norma-
tivo, cujo conteúdo versa questões médicas, relacio-
nais, de perda reprodutiva, da saúde, sociais e econó-
micas.21-26 Na literatura encontram-se diversos estudos
que procuraram caracterizar as preocupações sentidas
durante a gravidez em relação ao conteúdo e intensi-
dade, evidenciando-se maioritariamente variáveis
como a idade,24,27 diferenças étnicas,28 número de gra-
videzes anteriores,23,26,29 níveis de ensino, rendimento
familiar, maturidade emocional da mulher grávida24 e
suas características individuais (e.g., estratégias de co-
ping; características da personalidade),30-31 a saúde do
bebé, o tipo de parto,26 problemas financeiros, possibi-
lidade de aborto22 e o medo de inadequação às tarefas
maternas e inadequação do suporte social32 como preo-
cupações comummente associadas ao período graví-
dico e as quais potenciam o desenvolvimento de sin-
tomatologia psicológica. Com base num estudo reali-
zado em Portugal constata-se que as preocupações na
gravidez seguem a seguinte ordem de relevância: ques-
tões médicas, socioeconómicas, profissionais e fami-
liares, designadamente possibilidade de ocorrência de
complicações na gravidez, aborto espontâneo, diag-
nóstico de malformações, existência de problemas fi-
nanceiros, baixo rendimento económico, possibilida-
de de perda de emprego, morte de um familiar e ocor-
rência de problemas graves na família.21

Diversos estudos têm verificado que variáveis como
o estatuto marital, o planeamento da gravidez, a so-
brecarga de funções33 e o estilo de vinculação19 têm for-
te influência na predição da satisfação parental, levan-
do a uma melhor regulação das emoções negativas as-
sociadas a este período. Por sua vez, e em consonância
com estes dados, os fatores relacionais,34 fatores sociais
(e.g., residência rural, pobreza, exposição à violência fa-
miliar),35-37 a paridade11,38-42 e fatores sociodemográficos
(e.g., idade)43 constituem-se como fortes fatores deter-
minantes para o desenvolvimento de sintomas psico-
patológicos na mulher grávida.

Observa-se na literatura uma ampla variedade de es-
tudos que procuraram compreender o efeito da pari-
dade nas variáveis psicológicas, sociocognitivas e clí-
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nicas aquando da gravidez, verificando-se que as mu-
lheres primíparas percecionam maior intimidade rela-
cional aquando da gravidez do que as mulheres que já
vivenciaram outra gravidez.41-42

A literatura indica o potencial benefício das inter-
venções psicológicas que se focam na diminuição das
preocupações sentidas durante a gravidez e na promo-
ção de comportamentos (e.g., competências de comu-
nicação) que aumentam o nível de intimidade nos ca-
sais como forma de melhorar o bem-estar psicológico
na mulher grávida.24,60

Em suma, considera-se que a perceção de intimida-
de relacional, a satisfação conjugal e as preocupações
sentidas durante a gravidez assumem um forte impac-
to na saúde mental da mulher aquando da gravidez,
podendo essa relação ser minimizada e/ou maximiza-
da pela ação das variáveis sociodemográficas e clínicas.
Assim, a presente investigação pretende avaliar a rela-
ção entre variáveis sociodemográficas e clínicas, per-
ceção de intimidade relacional, satisfação conjugal,
preocupações sentidas durante a gravidez e morbili-
dade psicológica (ansiedade, depressão e stress).

MÉTODOS
O estudo adota a modalidade de investigação cien-

tífica quantitativa, designadamente um desenho do
tipo observacional analítico-transversal.

A amostra (n=200) constitui uma amostra de conve-
niência, não probabilística, foi recolhida nas sessões
de preparação para o parto realizadas no ACeS Cávado
III – Barcelos/Esposende entre os meses de junho e de-
zembro de 2014. As participantes elegíveis para integrar
o estudo foram identificadas pela equipa de enferma-
gem responsável pelas sessões de preparação para o
parto.

Os critérios de participação foram: estar grávida, fre-
quentar as sessões de preparação para o parto e pos-
suir competências básicas de escrita e leitura. Os crité-
rios de exclusão consistiram na ausência de patologia
e psicopatologia e na inexistência de gravidez de risco.

No total, 200 grávidas (média=31 semanas de gesta-
ção) aceitaram colaborar na investigação. Assim, após as
sessões de preparação para o parto, as grávidas foram en-
caminhadas para uma sala privada onde foram recebi-
das pelos investigadores que lhes explicavam o caráter
voluntário e confidencial da participação, forneciam in-

formação adicional sobre as tarefas a realizar e esclare-
ciam as dúvidas existentes. Posteriormente as grávidas
preenchiam o consentimento informado e o questioná-
rio de estudo. A recolha tinha a duração aproximada de
30 minutos e as participantes não foram pagas.

Para a recolha dos dados sociodemográficos, obsté-
tricos e clínicos foi concebido e utilizado um questio-
nário, adaptado à população em estudo, que incluiu:
idade, estado civil, duração do estado civil, habilitações
literárias, rendimento pessoal anual, estatuto profis-
sional, tempo de gestação, paridade, planeamento da
gravidez, complicações durante a gravidez e história de
aborto.

O Personal Assessment of Intimacy in Relationships
Scale (PAIR)44 é um questionário de 36 itens concebido
para avaliar a intimidade relacional numa escala lic-
kert de cinco pontos (0=Discordo fortemente a 5=Con-
cordo fortemente). Resultados mais elevados indicam
níveis mais altos de intimidade relacional. Os totais va-
riam entre 0 e 144. O questionário foi adaptado para a
população portuguesa, sendo encontradas boas carac-
terísticas psicométricas.45 Neste estudo, a consistência
interna na escala total do instrumento foi de .91.

A Escala de Avaliação da Satisfação em Áreas da Vida
Conjugal (EASAVIC)46 é um questionário de auto-
preenchimento, composto por 44 itens, que pretende
avaliar a perceção subjetiva que cada indivíduo tem da
sua relação, casamento ou união de facto, numa esca-
la lickert de seis pontos (1=Nada satisfeito/a e 6=Com-
pletamente satisfeito/a). Os valores totais variam entre
1 e 6; resultados elevados indicam maior perceção de
satisfação conjugal. O questionário foi concebido para
a população portuguesa, sendo encontradas boas ca-
racterísticas psicométricas.46 Nesta amostra, a consis-
tência interna foi de 0,97.

A Cambridge Worry Scale (CWS)23 tem 16 itens que
permitem avaliar o conteúdo e a intensidade das preo-
cupações, conceptualizadas como normativas, sentidas
durante a gravidez, numa escala lickert de seis pontos
entre 0 («Não é uma preocupação») e 5 («É uma gran-
de preocupação»). Os totais variam entre 0 e 80; valo-
res elevados indicam maior número e/ou intensidade
de preocupações. O questionário foi adaptado para a
população portuguesa, sendo encontradas boas carac-
terísticas psicométricas.47 Neste estudo, a consistência
interna na escala total do instrumento foi de 0,86.



As Depression, Anxiety, and Stress Scale – 21 items
(DASS-21)48 são um conjunto de três escalas de auto-
preenchimento, com 21 itens divididos em igual nú-
mero pelas três escalas, desenvolvidas para avaliar os
estados emocionais de depressão, ansiedade e stress
numa escala lickert  de quatro pontos (0=Não se apli-
cou nada a mim a 4=Aplicou-se a mim a maior parte das
vezes). Os valores totais das subescalas variam entre 0
e 28 e são alcançados através da soma dos resultados
dos itens, sendo que totais mais elevados correspon-
dem a estados afetivos mais negativos. A versão portu-
guesa da DASS-21 apresentou bons resultados ao nível
das características psicométricas.49 No presente estudo,
o coeficiente de consistência interna foi adequado para
a Depressão (α=0,86), para a Ansiedade (α=0,83) e para
o stress (α=0,88).

As análises estatísticas foram executadas utilizando
o software IBM SPSS v. 22. Foram realizadas análises
descritivas das variáveis demográficas, clínicas, obsté-
tricas e psicológicas, sendo calculados a média e o des-
vio-padrão para as variáveis contínuas e descritas as fre-
quências absolutas e relativas para as variáveis categó-
ricas. Adicionalmente foram realizados testes t (para
variáveis contínuas) e testes de qui-quadrado (para va-
riáveis nominais) para comparar as variáveis demo-
gráficas obstétricas e psicológicas entre grávidas mul-
típaras e primíparas. Para verificar as correlações entre
a morbilidade psicológica (depressão, ansiedade e
stress) e as variáveis psicológicas e relacionais foi usa-
do o teste Coeficiente de Correlação de Spearman’s Rho.

RESULTADOS
As características clínicas e demográficas das parti-

cipantes podem ser observadas no Quadro I. A idade
das participantes variou entre os 17 e os 41 anos (mé-
dia=30,2; DP=4,4), 86% da amostra é casada ou vive em
união de facto (a duração da relação variou entre um e
14 anos; média=4,2, DP=2,6) e 14% das grávidas são sol-
teiras. Oitenta e nove e meio por cento das mulheres
possuem uma relação marital e 10,5% não tem relação
marital. Trinta e seis por cento da amostra possui um
grau de ensino superior, 37% o ensino médio ou se-
cundário e 28% possui o ensino básico/elementar.
Aquando da recolha de dados, 12,8% encontrava-se de-
sempregada e 44,1% encontrava-se em situação de in-
capacidade temporária. As restantes (43,1%) encontra-
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vam-se profissionalmente ativas, 46,5% auferia um ren-
dimento anual inferior a € 6.000, 41% entre € 6.000 e €
12.000 e 12,5% auferia rendimentos superiores a €
12.000. Setenta e sete e meio por cento das participan-
tes encontrava-se grávida pela primeira vez (o tempo
de gestação variava entre as 12 e 39 semanas; mé-
dia=31,4, DP=5), 22,5% era multípara e 16,5% das mu-
lheres experienciaram complicações durante a gravi-
dez, nomeadamente tensão arterial (15,2%), diabetes
(27,3%), hemorragias (18,2%) e outos problemas não es-
pecificados (39%).

Ao nível das variáveis psicológicas observou-se que
o valor médio para o PAIR foi de 90,89 (DP=13,69), va-
riando entre 45 e 119; para a EASAVIC foi de 4,59
(DP=0,68), variando entre três e seis; para a CWS foi de
1,56 (DP=0,88), variando entre zero e 4,31; para a An-
siedade (subescala da DASS-21) foi de 5,69 (DP=6,80),
variando entre zero e 38; para a Depressão (subescala
da DASS-21) foi de 3,99 (DP=5,60), variando entre zero
e 32; por último, para o Stress (subescala da DASS-21)
foi de 10,74 (DP=8,17), variando entre zero e 38.

Foram observadas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre grávidas primíparas e multíparas ao
nível da idade, duração do estado civil, habilitações,
rendimento anual, tempo de gestação, satisfação con-
jugal, preocupações sentidas durante a gravidez e dos
sintomas de depressão, ansiedade e stress (Quadro I).

O Quadro II apresenta as correlações existentes en-
tre os sintomas de ansiedade, depressão e stress, as
preocupações sentidas durante a gravidez, a satisfação
conjugal e a perceção de intimidade relacional.

Através das análises realizadas (conferir Quadro II)
verificou-se que existe uma relação positiva significa-
tiva entre a morbilidade psicológica e as preocupações
sentidas durante a gravidez, nomeadamente na ansie-
dade (r=0,298, p<0,01), na depressão (r=0,255, p<0,01)
e no stress (r=0,344, p<0,01), evidenciando que a uma
maior morbilidade psicológica está associado um
maior número e/ou intensidade de preocupações sen-
tidas durante a gravidez.

Verificaram-se também relações negativas significa-
tivas entre a morbilidade psicológica e a perceção de in-
timidade relacional, designadamente na ansiedade 
(r=-0,239, p<0,01), na depressão (r=-0,324, p<0,01) e no
stress (r=-0,179, p<0,05), evidenciando que maior mor-
bilidade psicológica está associada a menor perceção
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Coorte Primíparas Multíparas pa

n=200 n=155 n=45

M DP M DP M DP

Variáveis sociodemográficas n % n % n %

Idade 30.24 4.41 29.75 4.25 31.93 4.59 .020

Duração da relação conjugal 4.22 2.64 3.81 2.30 5.71 3.24 .000

Estado civil
Casada 136 68.0 95 61.3 41 91.1 .001
União de facto 36 18.0 33 21.3 3 6.7
Solteira 28 14.0 27 17.4 1 2.2

Habilitações literárias
Até ao 9º ano 55 27.6 36 23.2 19 43.2 .029
12º ano 73 36.7 59 38.1 14 31.8
Ensino superior 71 35.7 60 38.7 11 25

Rendimento anual
Inferior a € 6.000 93 46.5 79 51 14 31.1 .030
Entre € 6.000-12.000 82 41.0 56 36.1 26 57.8
Superior a € 12.000 25 12.5 20 12.9 5 11.1

Situação profissional
Empregada 84 43.1 67 44.4 17 37.8 .670
Desempregada 25 12.8 20 13.2 5 11.1
Baixa médica 86 44.1 64 42.4 22 48.9

Variáveis clínicas
Tempo de gravidez (semanas) 31.4 5.0 31.48 4.88 31.20 5.497 .015

Planeamento da gravidez
Apenas pela mãe 1 0.5 1 0.6 0 0 .827
Por ambos 179 89.5 138 89 41 91.1
Não planeada 20 10 16 10.3 4 8.9

Complicações durante a gravidez
Sim 33 16.5 26 16.8 7 15.6 .525
Não 167 83.5 129 83.2 38 84.4

Problemas de saúde durante a gravidez
Hipertensão 5 15.2 5 20 0 0 .534
Diabetes 9 27.3 7 28 2 25
Hemorragias 6 18.2 4 16 2 25
Outros problemas de saúde 13 39.4 9 36 4 50

História de aborto
Sim 22 11 0 0 22 48.9 .000
Não 178 89 155 100 23 51.1

QUADRO I. Características sociodemográficas, clínicas e psicológicas da amostra (n=200)

a Estimado por testes t para diferenças de média e testes de Pearson para a independência.

Notas: M – Média; DP – Desvio-Padrão.



de intimidade relacional por parte da grávida. Foram
ainda observadas relações negativas significativas face
à satisfação conjugal, na ansiedade (r=-0,175, p<0,05),
na depressão (r=-0,214, p<0,01) e no stress (r=-0,165,
p<0,05), sendo que a morbilidade psicológica está as-
sociada à insatisfação conjugal.

DISCUSSÃO
Na presente amostra não foram verificadas diferen-

ças ao nível da perceção de intimidade relacional entre
as participantes, observando-se valores médios simila-
res entre primíparas e multíparas, contrariamente ao
verificado noutros estudos.41-42
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Através da realização de uma meta-análise, alguns
autores concluíram a existência de efeitos na satisfação
conjugal face à primeira gravidez, observando um im-
pacto negativo na satisfação conjugal.18 Outros estudos
observaram que, aquando da gravidez, as mulheres
multíparas experienciam maior insatisfação conjugal
que as primíparas.50 De facto, os dados alcançados com
o presente estudo revelam-se discordantes dos obser-
vados na literatura, na medida em que não foram ob-
servadas diferenças estatisticamente significativas en-
tre as participantes ao nível dos efeitos da paridade na
satisfação conjugal.

Relativamente às preocupações sentidas durante a

Coorte Primíparas Multíparas pa

n=200 n=155 n=45

M DP M DP M DP

Variáveis sociodemográficas n % n % n %

Variáveis psicológicas
Perceção de intimidade relacional 90.89 13.69 90.61 13.96 91.86 12.85 .594
Satisfação conjugal 4.69 0.68 4.69 0.64 4.70 0.79 .000
Preocupações durante a gravidez 1.56 0.88 1.59 0.89 1.46 0.85 .003
Depressão 3.99 5.60 3.86 5.71 4.44 5.26 .008
Ansiedade 5.69 6.80 5.21 6.62 7.33 7.24 .018
Stress 10.74 8.17 10.6 7.81 11.20 9.39 .000

QUADRO I. (continuação)

Perceção de Satisfação Preocupações Ansiedade Depressão Stress
intimidade conjugal sentidas
relacional durante a 

gravidez

Perceção de intimidade 
relacional _____________

Satisfação conjugal .711** _____________

Preocupações sentidas 
durante a gravidez -.207** -.237** _____________

Ansiedade -.239** -.175* .298** _____________

Depressão -.324** -.214** .255** .626** _____________

Stress -.179* -.165* .344** .698** .634** _____________

QUADRO II. Resultados do coeficiente de correlação de Spearman's Rho

**p<.01; *p<.05.



gravidez, a literatura identifica a existência de diferen-
ças estatisticamente significativas ao nível da paridade,
sendo que mulheres primíparas tendem a evidenciar
maiores preocupações que as multíparas.23,26,29 Contra-
riamente ao exposto, não foram observadas diferenças
no presente estudo.

Ao nível da morbilidade psicológica, os dados en-
contrados na literatura não são unânimes, na medida
em que se observa a existência de estudos que revela-
ram que a paridade assume diferenças ao nível da mor-
bilidade psicológica da mulher grávida11,38-40,51 e estudos
que observaram a inexistência de diferenças ao nível da
morbilidade psicológica entre mulheres multíparas e
primíparas.12,52-57 O presente estudo demonstra-se par-
cialmente concordante com a literatura, uma vez que
foram observadas diferenças entre as participantes pri-
míparas e multíparas apenas ao nível da sintomatolo-
gia ansiosa, à semelhança do que se verificou noutras
investigações,11,15,38,51 não se observando diferenças en-
tre as participantes no que concerne à depressão e ao
stress, de modo também consonante com a literatu-
ra.12,51-54 O aumento da ansiedade em mulheres com ou-
tros filhos pode estar associado a preocupações relati-
vas à aceitação e às responsabilidades maternas face
aos filhos pré-existentes. De facto, apesar do conheci-
mento prévio associado ao processo de gravidez, as
mulheres multíparas experienciam outras preocupa-
ções, designadamente a necessidade de adequar as ta-
refas maternas, o aumento das responsabilidades e
preocupações e o aumento das despesas associadas aos
filhos.

De facto, a gravidez envolve grandes mudanças bio-
lógicas e psicossociais na vida da mulher, constituindo
um momento em que as preocupações assumem maior
ênfase e intensidade. De facto, o conteúdo das preocu-
pações assume um caráter normativo, diferenciando-
-se assim do constructo de ansiedade.23 Observou-se,
porém, na literatura que as preocupações assumem
consideráveis repercussões ao nível da morbilidade psi-
cológica.22,58 Observa-se que as preocupações que as
grávidas possuem durante a gravidez assumem consi-
deráveis implicações no desenvolvimento de sintoma-
tologia depressiva59 e ansiosa.30 O presente estudo de-
monstrou-se consonante com a literatura, dado que foi
observada uma relação positiva significativa e recípro-
ca entre as preocupações sentidas durante a gravidez e

a morbilidade psicológica, como foi observado noutras
investigações.30,59

De outro modo, se as preocupações sentidas duran-
te a gravidez predispõem a mulher ao desenvolvimen-
to de morbilidade psicológica, a perceção de intimida-
de relacional bem como a satisfação conjugal revelam-
se como variáveis protetoras da mulher neste período.
De facto, os dados observados na literatura indicam
que a perceção de intimidade relacional, aquando da
gravidez, assume características protetoras da saúde
mental da mulher, reduzindo os níveis de morbilidade
psicológica.13-16 Estes dados são consonantes com os al-
cançados na presente amostra, em que níveis mais ele-
vados de perceção de intimidade relacional corres-
pondem a menor morbilidade psicológica.

Observou-se também, no presente estudo, a exis-
tência de uma relação negativa entre a satisfação con-
jugal e a morbilidade psicológica aquando da gravidez,
sendo estes dados concordantes com outros estu-
dos.6,8,10,12,34,50 Particularmente neste estudo, a satisfação
conjugal associa-se à existência de saúde mental. De
facto, considera-se que a vivência saudável dos rela-
cionamentos, designadamente a maior perceção de in-
timidade relacional e a existência de satisfação conju-
gal, protegem a mulher grávida do desenvolvimento de
morbilidade psicológica, fornecendo-lhe maior bem-
estar emocional e maior perceção de suporte aquando
da gravidez.

O presente estudo demonstra algumas limitações,
as quais podem ter influenciado os resultados obtidos.

Como limitação principal observam-se as caracte-
rísticas e a dimensão da amostra, dado que esta foi ex-
clusivamente composta por participantes das consul-
tas de preparação para o parto do ACeS Cávado III – Bar-
celos/Esposende, revelando, portanto, pouca repre-
sentatividade da população grávida total. Deste modo,
conclui-se a existência de um procedimento de amos-
tragem aleatória, o que delimita a generalização dos
dados. Note-se que as grávidas que aderem às sessões
de preparação para o parto podem-se diferenciar das
grávidas em geral, uma vez que, pelos estudos existen-
tes, são em geral mais saudáveis, mais acompanhadas
e têm melhor estatuto socioeconómico.

Relativamente aos métodos utilizados na recolha de
dados, procurou-se que fossem sempre salvaguarda-
das as condições mínimas para a participação na in-
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vestigação. No entanto, os questionários de autorrela-
to encontram-se sujeitos à interpretação de cada par-
ticipante, sendo que é possível a ocorrência de incom-
preensões face ao conteúdo dos mesmos e à existência
de respostas enviesadas. De outro modo, admite-se ain-
da a possibilidade de as participantes terem fornecido
respostas que se enquadrem no que é socialmente acei-
te, demonstrando, deste modo, a possibilidade de a de-
sejabilidade social ter enviesado os resultados dos pa-
râmetros avaliados.

Outra limitação do estudo é o desenho transversal,
que impossibilita a inferência causal e apenas fornece
uma visão do acontecimento em determinado mo-
mento.

CONCLUSÕES
Através dos resultados do presente estudo observa-

ram-se diferenças ao nível da ansiedade entre grávidas
multíparas e primíparas, evidenciando as grávidas mul-
típaras maior ansiedade que as primíparas. De facto,
observou-se que apesar do conhecimento do processo
gravídico e das mudanças que lhe estão associadas, a
gravidez representa um período de aumento da ansie-
dade também para as mulheres multíparas. O maior
número de filhos traduz-se num aumento das preocu-
pações e inclusive num agravamento das condições so-
cioeconómicas e da carga efetiva de trabalho.

Deste modo, considera-se que o contexto e as cir-
cunstâncias de vida em que a gravidez ocorre assumem
maior efeito preditivo que as experiências anteriores
de gravidez, potenciando a sintomatologia ansiosa.

Foi ainda observada uma relação positiva entre as
preocupações sentidas durante a gravidez e a morbili-
dade psicológica. Este resultado distingue a importân-
cia das preocupações e alerta para a necessidade de
proporcionar meios de suporte social adequados que
auxiliem a mulher a gerir de modo mais eficaz as preo-
cupações características da gravidez. Porém, demons-
tra-se ainda necessário incentivar o envolvimento do
suporte social (e.g., pai da criança, companheiro, fa-
miliares, amigos) a um nível transversal dos cuidados
primários, no sentido de reduzir as preocupações as-
sociadas ao suporte instrumental e prático aquando da
gravidez.

No domínio teórico considera-se pertinente o de-
senvolvimento de investigações que avaliem o efeito

das variáveis relativas ao suporte social, enquanto mo-
deradoras das preocupações sentidas durante a gravi-
dez e dos seus efeitos na morbilidade psicológica da
grávida.

Adicionalmente verificou-se que as variáveis da per-
ceção de intimidade relacional e da satisfação conjugal
se associam negativamente à morbilidade psicológica
da mulher grávida. Estes dados sublinham a impor-
tância das variáveis relacionais. De facto, a gravidez
constitui para a vida do casal um marco desenvolvi-
mental exigente, no qual os casais experienciam uma
nova etapa da vida conjugal. Ao nível teórico, conside-
ra-se pertinente a realização de investigações que ava-
liem o efeito destas variáveis também no companhei-
ro, de modo a estimar as diferenças, ao nível destas va-
riáveis, entre os elementos do casal.

Em suma, recomenda-se que no futuro sejam de-
senvolvidas, e implementadas, intervenções ao nível
do casal e, sobretudo, em mulheres consideradas em
risco, avaliando-se ainda a sua eficácia. Ao nível da in-
vestigação recomenda-se a realização de estudos de
desenho longitudinal com maior incidência no casal e
variáveis associadas ao companheiro da grávida.
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ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN PSYCHOLOGICAL MORBIDITY, SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL VARIABLES,
LACK OF RELATIONAL INTIMACY, MARITAL SATISFACTION AND CONCERNS EXPERIENCED DURING 
PREGNANCY
Objectives: to assess the relationship between sociodemographic and clinical variables, relationship intimacy, marital satis-
faction, worries during pregnancy and psychological morbidity (anxiety, depression and stress).
Type of study: observational, cross-sectional.
Location: ACES in the northern zone of the country (Barcelos/Esposende- ACES of Cávado III).
Population: women in the second and third trimester of pregnancy.
Methods: the sample was collected during childbirth preparation consultations in the ACES of Cávado III and women completed
the questionnaires after the childbirth preparation class.
Results: Greater worries were associated with more psychological morbidity, less perception of relationship intimacy and of
marital satisfaction were associated with more psychological morbidity. The perception of relationship intimacy was positive-
ly associated with marital satisfaction and negatively associated with worries during pregnancy.
Conclusions: pregnancy can hold considerable risks to the mental health of the woman.

Keywords: Pregnancy; Anxiety; Depression; Stress.


