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RESUMO

Introducdo: A transicdo para a parentalidade € um processo cuja vivéncia €
idiossincratica para cada progenitor, principalmente quando o bebé nasce de pré-termo.
O nascimento prematuro dos bebés é um acontecimento bastante significativo na vida dos

pais e com grande probabilidade de ocorréncia em casais com historial de infertilidade.

Objetivo: O presente estudo tem como objetivos compreender as possiveis diferencas na
transicao para a parentalidade entre maes e pais e compreender as possiveis diferencas na
transicdo para a parentalidade entre casais com historia de infertilidade e casais sem

historia de infertilidade.

Amostra: Maes (N = 36) e pais (N = 11) de bebés nascidos de pré-termo com idades
compreendidas entre os 10 e os 20 meses de idade, recrutados na Consulta de
Desenvolvimento da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, através de aplicacdes on-line

apoiadas pela Associacdo XXS e nos contactos da rede social da investigadora.

Instrumentos: Apos o preenchimento do Questionario Sociodemografico e Clinico, era
entregue aos participantes um protocolo com quatro questionarios: o Questionario das
Caracteristicas do Bebé (QCB), o Questionario sobre o Padrdo de Choro (QPC), o
Questionario sobre o Comportamento Alimentar do Bebé (QCAB) e 0 Questionario do
Sono do Bebé (QSB).

Resultados: Devido a reduzida amostra de participantes do sexo masculino nao foi
possivel alcancar o primeiro objetivo deste estudo. Relativamente ao segundo objetivo, o
mesmo foi parcialmente confirmado: a existéncia/inexisténcia de historial de infertilidade
parece afetar a percecdo materna relativamente ao apetite do bebé, a facilidade em

acalmar o bebé quando o mesmo esté perturbado e ao sono do bebé.

Conclusao: Esta investigacdo parece mostrar que a historia de infertilidade altera a forma
como a mae perceciona e se relaciona com o bebé. Para além disso, reforca a ideia de que
a percecdo materna acerca dos bebés nos primeiros instantes de vida pode influenciar a

percecdo materna relativamente ao bebé a longo prazo.

Palavras-chave: transicdo para a parentalidade; bebés nascidos de pré-termo; historial

de infertilidade; percecdo materna do bebé
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ABSTRACT

Introduction: The transition to parenthood is a process whose experience is unique for
each parent, especially when a baby is born pre-term. The premature birth of babies is a
significantly event in parents’ life and with a high probability of happening in couples

with a history of infertility.

Objective: As objectives the present study tries to understand the possible differences in
transition to parenthood between mothers and fathers and to understand the possible
differences in transition to parenthood between couples with and without infertility
history.

Sample: Mothers (N = 36) and fathers (N = 11) of pre-term babies with ages between 10
and 20 months, recruited at the Development Consultation of Maternidade Dr. Alfredo
da Costa, through online applications supported by Associacdo XXS and in the social

network contacts of the investigator.

Instruments: After the application of the Sociodemographic and Clinical Questionnaire,
the participants were asked to fill a protocol with four questionnaires: the Baby’s
Characteristics Questionnaire, the Crying Pattern Questionnaire, the Questionnaire of the

Baby’s Eating Behavior and the Baby’s Sleeping Questionnaire.

Results: Due to the reduced sample of male participants, it was not possible to reach the
first objective of this study. Relatively to the second objective, this was partially
confirmed: the existence/inexistence of infertility history seems to affect the maternal
perception about the baby’s appetite, about the ease in calming the baby when he is

distressed and about the sleep of the baby.

Conclusion: This investigation seems to show that the infertility history is a factor able
to influence the way mothers perceive and relate with their babies. Furthermore,
reinforces the idea that maternal perception about the baby on the first moments of life

may influence mothers’ perception about the baby in the long run.

Key words: transition to parenthood; pre-term babies; infertility history; maternal
perception about the baby
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1. Introducéo Tedrica

1.1. Infertilidade

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, apds doze meses de relagbes sexuais
desprotegidas sem concecdo, um casal € considerado infértil (Faria, 2001). A infertilidade
afeta mais de 15% dos casais em idade reprodutora no mundo inteiro, segundo a OMS
(Dornelles, MacCallum, Lopes, Piccinini, & Passos, 2016). Em Portugal, o nimero de
pessoas inférteis deve rondar os 40.000 (Faria, 2001). Estima-se que um terco das
mulheres portuguesas que sofrem de problemas de infertilidade desconhece o motivo da

mesma (Silva-Carvalho & Santos, 2009).

Estima-se que 40% dos fatores de infertilidade se podem atribuir & mulher, assim
como se podem atribuir outros 40% ao homem e os outros 20% a fatores mistos, onde
cerca de 10% sdo de causa desconhecida (Faria, 2001). Morse e Dennerstein (1985)
definem trés subgrupos de casais que sofrem de infertilidade: aqueles que apresentam
problemas orgéanicos definidos, 0s que ndo possuem causas organicas e 0s que, mesmo

tendo conseguido solucionar os problemas organicos, ndo conseguem ter filhos.

A infertilidade pode ter base orgénica ou psicologica e pode ser priméaria ou
secundaria. A infertilidade primaria é a que se refere a dificuldade em concretizar uma
primeira gravidez, enquanto a secundaria diz respeito a uma segunda ou mais gravidezes.
A infertilidade pode ter quatro tipos de origem: feminina, masculina, mista, desconhecida
e a psicoldgica, esta Gltima muitas vezes conhecida como causa desconhecida (Esteves,
2009).

A infertilidade ¢ um fendmeno complexo que abrange muito mais do que a
incapacidade bioldgica em conceber. A infertilidade afeta a maneira como as pessoas se
sentem relativamente a si mesmas, 0 sentimento na sua relagdo com o parceiro e a sua

visdo geral sobre a vida (Cox, Glazebrook, Sheard, Ndukwe, & Oates, 2006).

A infertilidade pode representar inimeras perdas, dependendo de individuo para
individuo, como a perda da fertilidade, do filho desejado, do herdeiro genético, do filho
ideal, do filho fantasiado, da saude fisica, da aquisi¢cdo da parentalidade, dos planos de
vida e objetivos, do funcionamento sexual, da satisfacdo marital, do controlo dos proprios
orgdos reprodutivos e do sentimento de normalidade. Respostas de luto como raiva,
desespero, protesto, procura, depresséo, tristeza e negacdo sdo respostas emocionais

comuns a infertilidade (Burns, 1990). A infertilidade é, também, percecionada de maneira

1



diferente pelo sexo masculino e pelo sexo feminino. A maioria dos homens que
participaram no estudo de Burns (1990) revelou que a infertilidade para eles foi muito
menos perturbadora e alteradora das suas vidas do que para as suas parceiras. Esta
diferenca pode dever-se ao facto de as mulheres, geralmente, estarem mais investidas e
envolvidas na gravidez e na criacdo dos filhos do que os homens. O facto de a idade fértil
das mulheres ser mais limitada do que a dos homens pode também contribuir para esta
diferencga.

Parece haver uma relacdo entre alguns fatores psicologicos, como a depressdo e a
ansiedade, e a infertilidade. Estes fatores podem afetar a capacidade de a mulher
conseguir conceber (Domar et al., 2000; Hosaka, Matsubayashi, Sugiyama, lzumi, &
Makino, 2002). E se sintomas psicologicos, como a depressao, inibem essa concecdo, as
intervencdes que reduzem esses sintomas podem estar associadas a aumentos de taxas de
gravidez. Diversos estudos, como o de Domar e colaboradores (2000), indicam que as
intervencdes psicoldgicas podem levar a um aumento da taxa de gravidez. Este aumento
da taxa de gravidez em mulheres que participaram em intervencdes psicoldgicas pode
dever-se ao facto de o apoio psicolégico auxiliar no alivio de certos sintomas derivados
de fatores psicolégicos que podem dificultar a fertilidade, como a depressdo. Hosaka e
colaboradores (2002) foram mais longe e mostraram que as mulheres inférteis revelam
uma atividade bioquimica das células NK (Natural Killer Cell) muito maior do que as
mulheres que ndo sofrem de infertilidade e que a reducdo desta atividade, através da

intervengdo em grupo, pode produzir um aumento da taxa de gravidez.

A infertilidade é considerada uma crise de vida muito grande nos casais, pois a
mesma representa a incapacidade de conseguir concretizar um importante objetivo na
vida de um casal, o desejo de ter um filho. Isto pode trazer diversos problemas aos casais,
inclusive uma menor qualidade de vida, dado que a maioria das pessoas que passa por
uma experiéncia de infertilidade associa-a a uma experiéncia negativa causadora de varios
niveis de disrupgéo e de alteracdo nas suas vidas (Burns, 1990; Moura-Ramos, Gameiro,
Soares, Santos, & Canavarro, 2010). No entanto, pode tambem trazer beneficios ao
casamento. Uma vez que a infertilidade € um problema partilhado, forca o casal a
comunicar e a partilhar sentimentos sobre o problema, sobre o que sentem e sobre
possiveis solugdes, 0 que promove uma maior aproximacdo e intimidade na relagdo

(Moura-Ramos, Gameiro, Soares, Santos, & Canavarro, 2010).



1.2. Transicéo para a parentalidade

A parentalidade ¢ um processo no qual o individuo se torna pai ou mde de modo
psicoldgico e que se inicia com a vontade de ter um filho, desenvolvendo-se durante a
gravidez e continuando depois de o bebé nascer (Cestari, 2008). Durante a gravidez, 0s
pais experienciam desejos e medos intensos sobre o seu bebé que ainda ndo nasceu e
também sobre as enormes mudancas que as suas vidas, tanto internas como externas, irdo
sofrer (Birss, 2007).

Ao contrario do que acontecia no passado, em que a parentalidade era algo mais
associado as mulheres, a maternidade, hoje, parece haver um crescimento muito grande
do investimento paternal (Faria, 2001). Além disso, atualmente, na sociedade ocidental,
h&d uma tendéncia cada vez maior para se atrasar a parentalidade. Cada vez mais as
mulheres atingem a maternidade por volta ou ap6s os 30 anos de idade.
Consequentemente, 0s homens, que tém, em média, entre dois a quatro anos mais do que
as parceiras, também atingem a paternidade mais tarde. Esta mudancga de idades na
aquisicdo da parentalidade pode estar associada a mudanca do estilo de vida e a orientagédo
da carreira (Van Balen, 2005).

A parentalidade tardia esta associada a um nivel de educacdo mais elevado e, 0s pais
que optam por adia-la, geralmente referem o desenvolvimento pessoal como a justificacdo
para tal. No entanto, quando comparados 0s pais jovens e 0s pais mais velhos, ambos
parecem dar importancia aos objetivos educacionais, a uma vida bem-sucedida e a
tolerancia, sendo que 0s pais mais jovens parecem atribuir uma maior importancia ao

futuro sucesso da criancga, do que os pais mais velhos (Van Balen, 2005).

A transicdo para a parentalidade, além de ser um processo no qual os casais
diferenciam a relacdo entre os subsistemas da dindmica conjugal e da dindmica de
parentalidade, pode ser percebida como um evento positivo da vida, mas também pode
ser considerada uma “crise”. O nascimento do primeiro filho transforma completamente
a vida dos casais e faz com que eles tenham de mudar inUmeras coisas nas suas dindmicas
e funcionamento de modo a conseguirem adaptar-se aos seus novos papéis de pais

(Moreno-Rosset, Arnal-Remon, Antequera-Jurado, & Ramirez-Uclés, 2016).

O bem-estar dos casais pode mudar bastante entre as fases da transicdo para a
parentalidade. No entanto, estas mudancas séo transitorias e, geralmente, estabilizam um

ano ou um ano e meio apds o nascimento do bebé (Moreno-Rosset et al., 2016).



O ajustamento que ocorre durante a transicdo para a parentalidade é percebido de
diferentes maneiras pelos dois géneros. As mulheres tendem a reportar maiores niveis de
stress e de insatisfagdo marital e maiores mudangas na sua rotina e no seu modo de vida,
quando comparadas com os parceiros. No entanto, nem todos o0s casais revelam
insatisfacdo marital aquando da transicdo para a parentalidade; ha alguns que mantém os
mesmos niveis de satisfagdo que tinham antes de o bebé nascer (Moreno-Rosset et al.,
2016).

A parentalidade € também sentida de maneira diferente pelo pai e pela mée e a
percecdo do temperamento da crianga pode influenciar o stress e o envolvimento parental.
Por exemplo, as criangas que na percegédo parental sdo vividas como menos intensas do
ponto de vista emocional sdo menos causadoras de stress. No entanto, estas diferencas no
stress associado a altos ou baixos niveis de intensidade emocional s6 parecem existir para
as mées de rapazes e para os pais de raparigas. Isto pode dever-se ao facto de as relagdes
pai/mae-crianga do sexo oposto serem mais desafiadoras. No entanto, ha que ter em conta
0s aspetos do temperamento da crianca que, em combinacdo com o genero da crianca,
podem estar relacionados com o stress, dependendo do género dos pais. Criancas do
género feminino que sejam menos sociaveis, também parecem ter um pai menos
envolvido, o que mostra que o temperamento da crianca poderé estar relacionado também
com o envolvimento parental. No entanto, estas diferencas entre pais e maes podem ser
fruto das expetativas sociais, porque, geralmente, se espera que as maes desenvolvam um
papel ativo no crescimento da sua crianca. Tal torna os seus niveis de envolvimento ndo
tdo opcionais, o que podera fazer com que as médes sejam menos influenciadas pelas
caracteristicas dos filhos. Ja os pais parecem ter uma maior escolha na defini¢do dos seus
papéis parentais e responsabilidades, o que pode levar a que 0s seus niveis de
envolvimento possam ser mais influenciados pelas caracteristicas dos seus filhos
(McBride, Schoppe, & Rane, 2002).

No caso de mulheres multiparas, que ja tiveram um ou mais filhos antes, a transigdo
para a parentalidade deste novo bebe é realizada de maneira diferente. Apesar de estas
maées ja terem tido a experiéncia da transi¢ao para a parentalidade e essa experiéncia poder
ser benéfica no nascimento do novo bebé, ndo se pode descurar o facto de as maes
multiparas terem menos tempo, em termos de rotina diaria, do que aquelas que sdo maes
pela primeira vez. A propria gravidez destas mulheres é pautada por manifestagfes de

ansiedade diferentes da ansiedade que maes pela primeira vez sentem. A origem de
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algumas dessas manifestacGes de ansiedade dizem respeito ao primeiro filho (Canavarro,
2001). Estas mées preocupam-se em arranjar uma forma de dar a atencdo adequada a
todos os seus filhos e também a reduzir os ciimes dos primeiros filhos ao minimo
possivel. Além disso, também existem muitas preocupacdes financeiras relacionadas com
a alimentacdo, com a roupa e com todas as questdes que asseguram a sobrevivéncia de
outro bebé, ao mesmo tempo que mantém uma relacdo com 0s seus parceiros e continuam

a sua carreira (Lederman & Weis, 2009).

1.3. Prematuridade

O bebé prematuro € aquele que nasce antes das 37 semanas e cujos 0rgaos e sistemas
ainda se encontram imaturos, o que deixa o bebé mais vulnerdvel a certas doencas. As
unidades neonatais ajudam os bebés a controlar a temperatura corporal, a respiracao e a
alimentacdo, funcdes estas que o prematuro tem dificuldades em controlar. O bebé
prematuro pode classificar-se, segundo a idade gestacional, em trés grupos: prematuro
limiar, prematuro moderado e prematuro extremo. O prematuro limiar é aquele que nasce
entre as 33 e as 36 semanas e/ou tem um peso a nascenca entre 1,5kg e 2,5kg. O prematuro
moderado nasce entre as 28 e as 32 semanas e/ou nasce com um peso entre 1kg e 2,5kg.
Por fim, o prematuro extremo é aquele que nasce antes das 28 semanas e/ou pesa menos
de 1kg (Associacdo XXS, 2016).

O bebé prematuro apresenta um nivel de ativacdo menor, com periodos de
mobilidade e de estado de alerta mais curtos e menos frequentes (Corter & Minde, 1987).
Como a reatividade do bebé prematuro é menor e diferente da do bebé saudavel, o bebé
tem uma menor previsibilidade com base em sinais comportamentais que ndo séo tao

claros e de facil compreensao pelo interlocutor (Barros, 2001).

A propria comunicacéo e interacdo do bebé nascido de pré-termo é menos adequada
do que a do bebé de termo. Por exemplo, o padréo de choro é diferente, o choro do bebé
nascido de pré-termo é avaliado como mais aversivo e pode provocar, no cuidador, uma
reacdo fisiologica tipica de um estado de alerta emocional negativo (Frodi & Lamb,
1978). Os bebés nascidos de pré-termo, como tém dificuldade em fixar o olhar, tornam o
contacto visual mais dificil; também emitem menos sinais facilitadores de continuidade
da interacéo, pois sorriem e vocalizam menos, 0 que demonstra uma tonalidade afetiva

global que ndo é muito positiva (Barros, 2001). Alguns autores, como Escalona (1984,



citado por Barros, 2001), defendem que esta diferenca nas competéncias de interacédo
comeca a diminuir muito cedo e que aos 12 meses ja ndo se observam estas diferencas.
Outros autores, como McBurney e Grunau (1986, citados. por Barros, 2001) defendem
que, nos primeiros anos de vida, as criancas que nasceram de pré-termo ainda tém maiores
dificuldades na interacdo social, algo que deixa de ser observavel quando as criangas

atingem os 5 anos de idade.

Cerca de 10 a 15% dos bebés que nascem de pré-termo tém uma maior probabilidade
de sofrer perturbac6es moderadas de desenvolvimento e dificuldades de aprendizagem ou
mesmo problemas de desenvolvimento mais sérios (Cohen, 1987; Golberg & DiVitto,
1983, citados por Barros, 2001). Muito embora, nos primeiros tempos de vida, estes bebés
nascidos de pré-termo tenham um desenvolvimento mais lento, quando comparados com
0s bebés de termo, aos 9 meses, aqueles que nao sofreram complicagdes perinatais graves
demonstram resultados semelhantes aos bebés de termo (Aylward, 1982; Goldstein,
Caputo & Taub, 1976, citados por Barros, 2001). Outros estudos (Greenberg & Crnic,
1988; Escalona, 1984, citados por Barros, 2001) corroboram estes resultados e afirmam
que, aos 2 anos de idade, ndo se verificam diferencas significativas no desenvolvimento
global, mesmo para os bebés nascidos de pré-termo com um peso muito baixo. No
entanto, com atitudes educacionais menos estimulantes e nos meios socioeconémicos

mais carenciados, estas diferencas tendem a agravar-se.

1.4. Infertilidade e bebés nascidos de pré-termo

Ha diversas causas para a infertilidade, muitas delas, muitas vezes desconhecidas. E,
dentro dos casais inférteis, ha aqueles que engravidam por reproducdo medicamente
assistida e ha outros que engravidam espontaneamente (M. Ferreira et al., 2016). E
bastante dificil descobrir todos os casais que tiveram um bebé apds uma historia de
infertilidade (M. Ferreira et al., 2016) e é por isso que decidimos focar-nos apenas nos
bebés nascidos de pré-termo nesta investigacdo, dado que o parto de bebés prematuros é
algo bastante comum nas gravidezes com historial de infertilidade (Dornelles et al., 2016),

0 que nos permitira obter uma maior amostra destes casais.

As mulheres que tiveram um historial de infertilidade estdo mais propensas a
desenvolver complicagbes durante a gravidez, como o0 parto prematuro,

independentemente de terem ou nédo realizado algum tratamento para a infertilidade



(Holditch-Davis, Sandelowski, & Harris, 1998; Valenzuela-Alcaraz et al., 2016). O
estudo de Valenzuela-Alcaraz e colaboradores (2016) mostra que o facto de mulheres
com histdria de infertilidade, que realizaram ou néo tratamentos de infertilidade, terem
resultados perinatais adversos pode estar relacionado com os fatores maternos associados
a infertilidade, mais do que com o tipo de reproducdo medicamente assistida. No entanto,
estes resultados adversos também aumentam com o recurso a tratamentos mais intensos,
como a fertilizacdo in vitro ou a microinjecédo intracitoplasmatica, que estao associados a
uma maior prevaléncia de bebés nascidos de pré-termo, tanto em gravidezes de um Unico
bebé como de gémeos. Alias, a fertilizacdo in vitro aumenta a possibilidade de uma
gravidez gemelar, o que podera também estar relacionado com a maior probabilidade de
ocorrer um parto prematuro (Ulrich, Gagel, Hemmerling, Pastor, & Kentenich, 2004).

1.5. Transicéo para a parentalidade e a existéncia de historia de infertilidade

Hoje em dia, o primeiro filho nasce, geralmente, quando a mée ja se encontra no
limite dos trinta anos, num momento em que a mulher ja ndo estd na fase mais fértil da
sua vida. Quando, com esta idade, o casal decide ter filhos, aparecem diversas vezes,
problemas de infertilidade, tanto num como nos dois membros do casal, 0 que vai
complicar a transicdo destes casais para a parentalidade (Borges, 2009; VVan Balen, 2005).
No entanto, a aquisicdo da parentalidade nesta idade pode dever-se aos préprios
problemas de infertilidade que podem surgir antes (Van Balen, 2005). No ambito dos
tratamentos de infertilidade, processo ja de si demorado e dificil (Borges, 2009), além da
transicdo para a parentalidade, temos também uma transicdo entre infertilidade e

fertilidade medicamente assistida (Moreno-Rosset et al., 2016).

Segundo Serra e Leal (2006), as criancas que nascem fruto de tratamentos de
infertilidade sdo percecionadas pelos pais como uma crianca, além de muito desejada,

uma crianga “milagre”, sendo considerada como o bem mais precioso desses pais.

A infertilidade ¢ um processo dificil, onde a manifestacdo de sintomatologia
depressiva e ansiosa esta muito presente. Estas sequelas podem ndo desaparecer, mesmo
depois de o filho ter nascido, algo que podera afetar a relacdo com o tdo desejado filho,
além de poder mesmo afetar a estabilidade emocional e o desenvolvimento psicologico
do mesmo (Borges, 2009; Serra & Leal, 2006).



As mulheres que concebem apds a tecnologia de reproducéo assistida revelam niveis
de ansiedade mais elevados do que as mulheres que concebem espontaneamente,
inclusive uma grande ansiedade relativamente a sua prépria eficAcia como mées
(Dornelles et al., 2016). Segundo os mesmos autores, para algumas mulheres, o0s
sentimentos negativos de “falha” relativos a infertilidade prévia podem manter-se mesmo
depois do inicio da gravidez. Logo, pode haver sentimentos de incompeténcia trazidos
pelo tratamento de infertilidade que, em conjunto com as suas proprias caracteristicas
psicoldgicas, fazem com que a gravidez depois da tecnologia de reproducédo assistida seja

um caminho muito importante para a parentalidade.

Esta transicdo para a parentalidade de casais que se submeteram a tratamentos de
infertilidade pode, no entanto, ser realizada com maiores niveis de satisfacdo marital. Isto
pode dever-se a experiéncia de infertilidade, que, pelas exigéncias quer do tempo fisico
quer do tempo psicolégico despendido antes da concecao, pode tornar o casal mais forte,
permitindo-lhe enfrentar outras dificuldades, tais como as que os casais enfrentam na
transicdo para a parentalidade (Burns, 1990; Gameiro, Moura-Ramos, Canavarro, Santos,
& Dattilio, 2011; Sydsj6, Wadsby, Kjellberg, & Sydsj6, 2002).

No estudo de Frances-Fischer e Lightsey (2003) sobre a parentalidade apés
infertilidade primaria, a maioria dos participantes revelou que atingir a parentalidade fez
com gue a maioria da infelicidade experienciada durante a infertilidade fosse apagada.
No entanto, uma grande percentagem (39%) revelou que a infertilidade deixou uma marca
permanente nas suas vidas. Além disso, também revelaram que a sua vida sem a
parentalidade ndo estaria completa e que 0s mesmos ndo estavam confiantes em deixar
os filhos com alguém que ndo fosse da familia. A maioria de estes pais confessa que
querem ser os “pais perfeitos”. Trinta e quatro por cento destes pais revelaram que sdao

pais hiper-protetores devido a toda a experiéncia pela qual passaram para terem um filho.

Faria (2001) refere que estas criangas sdo, muitas vezes, mal-aceites ou, se ndo forem
mal-aceites, sofrem de hiperproteccao pela parte dos pais. O nascimento da crian¢a é uma
prova de que o casal venceu o problema de infertilidade, no entanto, esta crianca pode
ndo ser investida pelos pais, porque a presenca da mesma € a lembranca constante do

sofrimento anterior.

Um estudo de Burns (1990) revelou que cerca de metade dos pais que tiveram um

historial de infertilidade revelaram algumas dificuldades na ligacéo, dificuldades que iam



desde duvidas sobre o direito de terem aquele bebé até situacdes onde a relagéo pai-bebé
estava realmente perturbada. Neste mesmo estudo, os pais que reportaram problemas na

ligagdo estavam também mais propensos a reportar problemas no seu filho.

Os casais com historial de infertilidade poderdo tender para uma vinculagdo
ansiosa/ambivalente, dado que, como estes casais sd0 muito ansiosos, podem né&o
perceber de forma correta os estimulos transmitidos pelo bebé, o que faz com que os pais
ndo consigam dar uma resposta adequada as necessidades do bebé. Nas relagdes com os
bebés, a manifestacdo de carinho é essencial e promove o desenvolvimento adequado e 0
ajustamento emocional futuro dos mesmos. No entanto, pode estar presente, nestes casos,
uma promocdo da dependéncia que ira desenvolver uma falta de autonomia do bebé
comprometendo, assim, 0 desenvolvimento do bebé. N&o obstante, estes casais também

podem adotar e desenvolver caracteristicas de vinculacdo segura (Borges, 2009).

A parentalidade permissiva/indulgente parece ser o estilo parental maioritariamente
adotado por estes pais, devido ao medo de que o filho sofra e o gerar frustracdo ao bebé
pode despoletar um absorvente sentimento de culpa nestes pais (Borges, 2009). Parece
haver, nestes pais, uma maior preocupacdo com as questdes familiares e escolares, de
parentalidade e de infancia do que propriamente com o desenvolvimento da crianca em
particular (Serra & Leal, 2006). Estes pais podem funcionar mais como recurso para 0s
desejos dos filhos e ndo como modelos, pelo que respondem as exigéncias dos mesmos,
ndo se mostrando muito exigentes no que diz respeito as regras ou deveres. No entanto,
estes pais também apresentam caracteristicas de parentalidade autoritaria, um fator
protetor e também preditivo de um bom desenvolvimento psicolégico, afetivo e

emocional (Borges, 2009).

Segundo a percecdo dos pais que conceberam um filho através de microinjecédo
intracitoplasmatica, os filhos ndo estdo em risco de desenvolver problemas de
comportamento durante os primeiros anos de vida. Estes pais tém tendéncia a fazer
maiores esforcos para gerir e apoiar este filho pelo qual eles tanto lutaram, ou tém
tendéncia a ser mais tolerantes relativamente a comportamentos gue 0s outros pais acham
dificeis. Isto pode ser benéfico a curto prazo, no entanto, se os pais forem demasiado
tolerantes poderé&o surgir problemas mais tarde, quando as criangas crescerem (Sutcliffe,
Edwards, Beeson, & Barnes, 2004).



A percecao dos pais sobre as criancas que foram concebidas através da fertilizagédo
in vitro mostra-as mais regulares, sensiveis, atenciosas e mais faceis de gerir do que
aquelas que foram concebidas através de reproducdo espontanea. Talvez pelo facto de
terem experienciado a crise de infertilidade e de, depois, serem bem-sucedidos na questao
de se tornarem pais, estes pais possam ser ainda mais focados e sensiveis relativamente
ao seu filho (Sydsjo et al., 2002). Talvez pelo facto de a sua vida e relacfes terem ja sido
afetados pela procura bioldgica da parentalidade, estes pais poderdo ter mais recursos e
ser mais resilientes e a alegria de conceber um bebé ha muito esperado pode atuar como
um facilitador da capacidade destas maes para se relacionarem sensivel e eficazmente

com as necessidades do seu filho (McMahon & Gibson, 2002).

Os pais de filhos Unicos, concebidos através de reproducdo medicamente assistida,
parecem demonstrar mais carinho e mais atitudes de preocupacdo e protecdo, mas ndo
parecem ser hiper-protetores (Gibson & McMahon, 2004; Hahn, 2001). Por sua vez, o
nascimento de gémeos faz com que a parentalidade seja mais produtora de ansiedade
(Vilska et al., 2009). A concecdo através de técnicas de reproducdo medicamente
assistidas ndo parece ter um grande impacto no bem-estar parental e na parentalidade. As
diferencas que possam existir podem ser apenas um reflexo das preocupacdes e atitudes
no contexto de um longo caminho até atingir a parentalidade (Gibson & McMahon, 2004).

Hé& estudos, como o de Van Balen (1996) que revelam nédo terem sido encontrados
aspetos negativos na relagdo pais-crianca apds a fertilizacdo in vitro, ou seja, ndo parece
que estes pais tenham um maior nivel de preocupacdo parental, como protecdo, sobre
investimento e preocupacao, relativamente ao filho. Este estudo revelou também que as
mées com histdria de infertilidade podem reportar um maior envolvimento emocional no
seu relacionamento com a crianga, mostrando mais prazer no papel parental e também
maior expressao dos seus sentimentos ao bebé do que as mdes sem historial de
infertilidade. Estas mdes com historial de infertilidade aparentaram reportar uma
competéncia parental superior e isto podera dever-se ao facto de estas maes terem
experienciado uma historia de infertilidade associada a uma maior consciéncia da
importancia da parentalidade e de ter um filho. Ndo foram encontradas diferengas
significativas entre os pais, o que pode estar relacionado com o facto de o “mundo da
crianga” ser mais do dominio das maes, além de que as mulheres sdo mais afetadas pela

experiéncia de infertilidade do que os homens (van Balen, 1996).
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Um estudo (Holditch-Davis et al., 1998) refere também que ndo parece haver
diferencas na parentalidade entre casais com histdria e casais sem historia de infertilidade;
pelo que parece, a infertilidade ndo tem um efeito negativo na parentalidade. Além disso,
as méaes que concebem através de reproducdo medicamente assistida podem néo reportar
menores niveis de competéncia maternal percebida e os pais percebem-se como mais
competentes do que os pais que conceberam espontaneamente (Gameiro, Moura-Ramos,
Canavarro, & Soares, 2010).

Quando as criancas estdo em idade pré-escolar, as maes que tiveram uma historia de
infertilidade demonstraram experienciar menos stress parental, quando comparadas com
as mées que néo tiveram problemas de infertilidade (Allen, Maguire, Williams, & Sanger,
1996).

As criancgas nascidas através de reproducdo medicamente assistida ndo parecem ter
um desenvolvimento diferente das que foram concebidas espontaneamente e 0s seus pais
parecem ter, no geral, um forte apego com elas e competéncias parentais positivas
(Braverman, Boxer, Corson, Coutifaris, & Hendrix, 1998). Isto pode dever-se também ao
facto de os casais que se submeteram a tratamentos de infertilidade, como a fertilizagéo
in vitro, despenderem maior quantidade de tempo na discussdo de questdes de
parentalidade e, por isso, poderem estar em maior concordancia nas mesmas. Os casais
gue conseguiram gerir e manter uma relacdo funcional apesar da questdo de infertilidade
podem estar mais preparados para enfrentar a dificil tarefa de educar uma crianca (Sydsjo
et al., 2002).

1.6. Transicdo para a parentalidade e os bebés nascidos de pré-termo

A gestacdo do bebé, geralmente, oferece aos pais tempo para que estes se preparem
emocionalmente para a parentalidade. No entanto, no caso dos bebés nascidos de pré-
termo, esta preparacdo € mais curta, o0 que leva a que aqueles sejam também prematuros;
pais prematuros (Spencer & Edwards, 2001, citados por Spielman & Taubman-Ben-Avri,
2009). Estes pais prematuros sdo descritos como pais que atravessam uma crise
emocional grave onde estdo presentes sentimentos de ansiedade, medo e depressdo muito
intensos, além de um aumento de stress na familia (Barros, 2001; Vilska et al., 2009).
Algumas caracteristicas comuns nas maes de bebés nascidos de pré-termo sdo a

necessidade de ver para além das dificuldades do bebé, as duvidas sobre a prépria
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competéncia enquanto mées, o lidar com os desafios relacionados com o amar, com a
identificacdo e com a vinculagdo ao bebé e também com a necessidade de reinventar o
casamento segundo um novo panorama (McGrath, Samra, Zukowsky, & Baker, 2010;
Stern, Bruschweiler-Stern, & Freeland, 1998).

Estes bebés nascidos de pré-termo chegam numa altura em que a mae ainda esta
embrenhada no seu bebé imaginario, o seu bebé de sonho que € saudavel. Isto pode trazer
dificuldades na capacidade de esta mae comecar a amar o bebé de imediato, assim como
pode trazer uma perda de autoestima, por ndo ter conseguido levar a gravidez a termo, e
também o stress que estd envolvido num nascimento repentino e prematuro. Isto pode
levar a que seja mais dificil que esta mée esteja capaz de amar facil e livremente o seu
bebé recém-nascido. No entanto, na maioria dos casos, o sentimento de maternidade vem

e as dificuldades em amar o bebé desaparecem (Stern et al., 1998).

Cuidar de um bebé nascido de pré-termo é um desafio para 0s seus pais porque, por
um lado, estes pais precisam de ser vigilantes e conhecedores das vulnerabilidades do
mesmo, mas por outro lado, também necessitam de providenciar um ambiente positivo,
que proporcione oportunidades para a crianca participar em experiéncias proprias para a

idade e para também ganhar independéncia (Eiser, Eiser, Mayhew, & Gibson, 2005).

Com o medo, relacionado com a sobrevivéncia do bebé nascido de pré-termo, que
estes pais sentem, estes pais passam de um papel passivo para um papel ativo, onde ja se
conseguem focar nos cuidados que o bebé precisa e onde a confianca para prestar esses
cuidados vai aumentando (Gallegos-Martinez, Reyes-Hernandez, & Scochi, 2013). A
medida que os pais vao desenvolvendo uma relagdo intima com o bebé, passando tempo

e aproximando-se do mesmo, a parentalidade cresce também (L. B. Ferreira, 2016).

Experienciar uma grande quantidade de perigo processual no periodo neonatal esta
relacionado com uma expressdo negativa de afeto na infancia, mas apenas quando ocorre
simultaneamente com elevados niveis de stress parental. Quando os niveis de stress
parental sdo baixos, esse efeito nocivo parece desaparecer, 0 que sugere que um contexto
psicossocial positivo depois da saida do hospital pode amortecer os efeitos do contexto
stressante da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. Isto parece mostrar-nos que um
baixo nivel de stress parental pode constituir uma fonte de resiliéncia para o
desenvolvimento emocional dos bebés quando estes se deparam com adversidades (Voigt

etal., 2013). Este stress do internamento neonatal do bebé vai influenciar a parentalidade,
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dado que o internamento dos bebés € sentido como um espaco de sofrimento e de espera,
segundo Gallegos-Martinez e colaboradores (2013). Comparando os pais de bebés
nascidos de pré-termo com pais de bebés nascidos a termo, a transicdo para a
parentalidade é muito diferente, dado que, no caso dos pais cujos filhos nascem de pré-
termo, ha uma auséncia de preparacgéo para a transi¢cdo normal para a parentalidade (L. B.
Ferreira, 2016).

A hospitalizacdo dos bebés é sentida como uma experiéncia stressante e traumatica
para 0s pais, pois sentem que ndo tém controlo sobre aquilo que esta a acontecer aos seus
bebés. Quando o bebé vai para casa, essa experiéncia € sentida de diferentes maneiras
pelos pais. Uns veem-na como uma experiéncia positiva, para a qual estdo preparados, e
outros sentem-se assustados. Enquanto alguns pais afirmam que o bebé continua com as
mesmas rotinas que desenvolveu no hospital, outros percebem o comportamento do bebé
em termos de dormir, comer e chorar como diferente devido a mudanca de ambiente
(Whittingham, Boyd, Sanders, & Colditz, 2014).

Os problemas de saude nos bebés parecem ter efeito na percecdo parental a longo
prazo relativamente ao bem-estar do bebé. Os pais de bebés nascidos de pré-termo
parecem ter mais preocupacdes acerca do estado de salde do seu bebé do que os pais de
bebés de termo (Culley, Perrin, & Chaberski, 1989).

Alguns estudos (Gasparetto, 1998, citado por Barros, 2001; Corter & Minde, 1987)
mostraram que, as maes dos bebés nascidos de pré-termo, sobretudo daqueles cuja
sobrevivéncia ainda ndo esta totalmente assegurada, tém tendéncia a ser menos ativas do
que as mdes de bebés de termo. Podem, também, aparentar estar apaticas e
desinteressadas e a comunicacao entre os dois pode também ser diferente, pois estas maes
tém tendéncia a insistir em padrGes de comportamento de estimulacdo que, ou ndo
recebem uma resposta do bebé, ou quando obtém sinais informativos de stress, nao

conseguem utilizar bem os comportamentos que poderdo acalmar e organizar o bebé.

Algumas méaes reportam niveis de atividade superior ao de outras maes, revelando,
no entanto, menos prazer na interacdo com o bebé, dado que as suas iniciativas de
comunicagdo ndo estdo em sintonia com os sinais emitidos pelo bebé. No entanto, estas
maes, na interagdo com o bebé, mostram-se mais ativas e com maior iniciativa para fazer
o0 bebé reagir (Crnic, Ragozin, Greenberg, Robinson, & Basham, 1983). Outros autores

(Golberg & DiVitto, 1983, citados por Barros, 2001) argumentam que estas maes tém
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tendéncia a diminuir estas interacdes pelo esfor¢co maior que tém de fazer nas mesmas.
Isto pode associar-se ao facto de o bebé ndo ser de facil compreensdo e, também, por ser
um bebé de dificil estimulacdo que oferece menor gratificacdo nas suas respostas. O facto
de o bebé nascido de pré-termo possuir diferencas na reatividade e na responsividade e
de poder passar muito tempo em condi¢cdes ambientais que ndo permitem oportunidades
de interag&o positiva e muitas ocasides de contacto mutuamente gratificantes entre os pais
e 0 bebé, leva a consequéncias inevitaveis na interacdo que estabelece com os pais
(Barros, 2001).

Estas diferencas na interagdo méae-bebé mostram que as maes tém capacidades
dispares na adaptacdo a situacGes diferentes e que estas diferencas podem tomar
proporcOes extremas, colocando o futuro equilibrio e desenvolvimento destes bebés em
risco. No caso de maes que possuam uma menor prepara¢do ou uma maior perturbacéo
emocional, o esforco na adaptacdo a um bebé percebido como mais fragil e dificil pode
desencadear perturbacdes graves na interagdo mae-bebé (Bolton, 1983, citado por Barros,
2001). As mées destes bebés também reportam grandes niveis de irritabilidade que se
podem centrar no bebé que ndo é facil de compreender, acalmar ou estimular, o que pode

contribuir para o estabelecimento de uma interagdo diadica insatisfatoria (Barros, 2001).

O comportamento de interacdo das mdes de bebés nascidos de pré-termo pode
demonstrar uma menor sensibilidade e um maior nivel de intrusdo, de controlo e de
direcdo. Por sua vez, os bebés sdo mais passivos, de humor sébrio e pouco alertas. Estas
interacOes diferentes das interacbes mae-bebé de termo podem ser causadas pelo stress
materno, pela separacdo e pelo processo de ligacdo ter sido interrompido ou pode ser
mesmo uma resposta adaptativa a imaturidade e défice na responsividade dos bebés
nascidos de pré-termo. No entanto, estas diferencas na interacdo mae-bebé podem néo
persistir apos a diminuicdo do stress e da ansiedade materna; estas mées podem, depois,
desenvolver estilos de cuidado compensatorios com o seu bebé (Korja, Latva, &
Lehtonen, 2012).

Muitos pais ndo se sentem capacitados para enfrentarem a parentalidade sem o tempo
de preparacdo que, idealmente, teriam antes do parto prematuro. Esta experiéncia pode
desenvolver sentimentos de culpa nos pais, principalmente nas mées, por néo
conseguirem levar a gravidez a termo. Certos pais nao se permitem ligar ao bebé no inicio
por terem medo que este ndo sobreviva o que, acrescendo a tudo o mais referido acima,
pode levar a que estes desenvolvam maus habitos parentais. Habitos que eram funcionais
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e positivos aquando do internamento do bebé podem ser negativos a longo prazo. Estes
pais tém, entdo, uma enorme tendéncia para protegerem demasiado o seu filho e para se
dedicarem excessivamente a serem pais dessa crianca. Isto é feito com o objetivo de
otimizar o desenvolvimento do filho e podera estar, também, relacionado com a culpa
sentida pelas mées. Muitos dos pais admitem que, a medida que o bebé vai crescendo e
comecando a andar, tém dificuldades em gerir adequadamente as suas expectativas
relativamente ao desenvolvimento do filho. Estes pais tém dificuldades em perceber se
determinada caracteristica se deve a prematuridade, se é sinal de uma perturbacéo ou se
faz parte do desenvolvimento normal (Whittingham et al., 2014). Os pais de bebés
nascidos de pré-termo estdo mais propensos a desenvolverem um estilo parental intrusivo,
rigido e hiperprotetor (L. B. Ferreira, 2016). O facto de estes pais poderem ver o seu filho
como vulneravel pode fazer com que os mesmos adotem uma parentalidade mais focada

na prevencdo (Eiser et al., 2005).

Quando um casal esta a espera de um bebé, espera que 0 mesmo seja saudavel, o que
pode ndo se revelar quando é confrontado com o nascimento de um bebé de pré-termo.
Nesta situacdo, estes pais tendem a recorrer a estere6tipos sociais dominantes que em
geral sdo pessimistas e deterministas em relacdo a estes bebés, o que faz com que as
atitudes dos pais tendam a observar comportamentos na crianga que vao confirmar as

expetativas corrompidas (Barros, 2001).

Os bebés nascidos de pré-termo e as suas mades ndo tém um maior risco de
desenvolverem uma vinculagdo insegura. Estas diades tém uma probabilidade igual de
desenvolver uma vinculacdo segura quando comparadas com bebés de termo e as suas
médes. No entanto, um baixo nivel de aceitacdo e um alto nivel de medos irrealistas
relativamente a seguranca do bebé na representacdo materna pode levar a um estilo
parental problemético, no qual a mée tem dificuldades em reconhecer as forcas e a
necessidade de independéncia do bebé. Isto pode colocar a relagdo mae-bebé em risco e
comprometer, mais tarde, o desenvolvimento socio-emocional do bebé (Korja et al.,
2012).

No estudo de Culley e colaboradores (1989), parece que um estatuto socioeconémico
elevado e uma maior educacdo materna estdao relacionados com uma maior percecao de
vulnerabilidade do bebé. Isto parece sugerir que estes pais podem expectar que o seu filho
estard bem e, além disso, sugere também uma maior ansiedade sobre a sua propria
capacidade para serem pais bem-sucedidos. No entanto, parece que um estatuto
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socioecondémico elevado, juntamente com o comportamento materno na interacdo mae-
bebé, parece ser preditivo de niveis cognitivos mais elevados (Magill-Evans & Harrison,
1999). A percecdo de vulnerabilidade parece ser menor em mées casadas que tém uma
relacdo de suporte e que tém sentimentos positivos acerca do bem-estar. Parece, também,
que as criancas percecionadas pelos pais como vulneraveis estdo mais propensas a

desenvolverem problemas de comportamento (Culley et al., 1989).
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2. Objetivo e Hipotese Geral
Neste capitulo sdo apresentados os objetivos desta investigacdo e as hipoteses gerais

colocadas em fungdo dos mesmos.

2.1. Objetivos Gerais

O primeiro objetivo geral desta investigacao é investigar as diferencas na transicao
para a parentalidade entre mées e pais com bebés nascidos de pré-termo.

O segundo objetivo desta investigacdo € investigar as diferencas na transicdo para a
parentalidade entre casais com histéria de infertilidade e sem histdria de infertilidade, no
contexto dos pais com bebés nascidos de pré-termo.

2.2. Hipoteses Gerais

A primeira hipotese geral a ser testada nesta investigacdo permitird verificar se o
género dos pais da um contributo significativo para a explicacdo estatistica do
temperamento, do padréo de choro, do comportamento alimentar e do sono do bebé.

A segunda hipédtese geral a ser testada nesta investigacdo ajudara a verificar se a
existéncia/inexisténcia de histdria de infertilidade da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do temperamento, do padrdo de choro, do

comportamento alimentar e do sono do bebé.
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3. Método

3.1. Definicdo de variaveis

As variaveis independentes desta investigacdo sd@o o género dos pais e a existéncia
ou inexisténcia de histdria de infertilidade.

As variaveis dependentes desta investigacdo sdo o comportamento alimentar do bebe,

0 padrdo de choro do bebe, o temperamento do bebé e 0 sono do bebé.

3.2. Operacionalizacdo das variaveis

3.2.1. Questionario Sociodemografico e Clinico

Este questionario, que pode ser consultado no Anexo J, foi construido com o
proposito de recolher informacgdo mais especifica sobre os participantes e esta dividido
em seis partes: (1) Dados da mae, como a idade, a nacionalidade, 0 nimero de anos de
estudo com sucesso, 0 estatuto ocupacional e o estatuto conjugal; (2) Dados do pai, em
que se pretende operacionalizar os mesmos dados; (3) Dados do casal, como hé quanto
tempo estéo juntos, quantos filhos tém em comum e as suas idades, o nimero de relagdes
conjugais anteriores e o nimero de filhos anteriores a esta relacdo; (4) Dados sobre a
historia de infertilidade, onde se pretende recolher informacGes sobre se ha ou nao
historial de infertilidade, se foi detetado algum fator biol6gico e quem € o seu portador,
qual a historia de infertilidade, quanto tempo desde o diagnostico de infertilidade ao
diagnostico de gravidez e quais os tratamentos de infertilidade utilizados; (5) Dados da
gravidez, onde se pretende obter informacgfes sobre se foi uma gravidez desejada,
planeada e vigiada, sobre o tipo de parto, o tipo de instrumentos utilizados no mesmo e
as semanas de gestacdo no momento do nascimento; e (6) Dados do bebé, como a data de
nascimento, 0 peso e 0 comprimento a nascenca, o indice de APGAR, o sexo, a duracao
do internamento hospitalar e os cuidados médicos a que o bebé foi exposto durante esse

internamento e o tipo de alimentacéo.

3.2.2. Questionario das Caracteristicas do Bebé (QCB)

Para as variaveis dependentes relativas ao temperamento do bebé serem
operacionalizadas, sera utilizada a adaptacdo portuguesa (Soares, Rangel-Henriques &
Dias, 2010) do Questionario das Caracteristicas do Bebé criado originalmente por Bates,
Freeland e Lounsbury, em 1979, para a mée (Anexo M). Para o pai, foi realizada uma

adaptacdo por nos, que se prende com a alteracdo do ultimo item (Anexo N). Este
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questionario & composto por 32 itens, cuja resposta é feita atraves da classificacdo de 1
(temperamento 6timo) a 7 (temperamento dificil).

A faixa etaria de aplicacdo deste questionario é entre 0s 12 e 0s 18 meses. Esta versdo
foi validada por Carneiro e colaboradores (2013), que sugerem trés fatores para uma
solucdo fatorial mais adequada: “dificil”, que se refere a emocionalidade negativa do
bebé, onde estdo incluidos aspectos como o choro e 0 humor negativo (a=.81; itens 1, 2,
3,5,6,12, 13,17, 21, 27 e 32); “persistente”, onde ¢ avaliado o grau de persisténcia do
bebé na concretizacdo de determinados objetivos (a = . 73; itens 15, 24, 25, 28, 29, 30 e
31); “adaptac¢do negativa a mudanga/ndo sociavel”, onde é avaliada a maneira como o
bebé se adapta a novas situacdes, pessoas e/ou objetos e a maneira como interage com 0s
outros (o =.72; itens 4, 7, 8, 9, 10, 11, 16, 18, 20, 22 ¢ 26). Os itens 14 (reagdo do bebé
ao vestir), 19 (se o bebé gosta ou ndo de colo) e 23 (se 0 bebé pede mais atencéo do que

a normal) ndo foram incluidos nos fatores anteriores.

3.2.3. Questionario sobre o0 Padrédo de Choro do Bebé (QPC)

Para operacionalizar as variaveis dependentes relativas ao padrdo de choro do bebg,
utiliza-se a adaptacéo portuguesa de Rita Sofia Lopes Miguel do Extended Crying Pattern
Quesionnaire, de Wolke, Meyer e Gray, 1994.

Este questionario, que pode ser consultado no Anexo P, prende-se com o objetivo de
avaliar a duracdo e as crises de agitacdo e de choro dos bebés. Doze questbes
independentes compdem este questionario, nas quais se perguntam aos pais a duragdo e
0 numero de crises de choro/agitacdo durante a manhd, durante a tarde, ao final da
tarde/noite e durante a noite; pretende-se avaliar também a variacdo do choro e da
agitacdo de dia para dia, como é a reacao dos pais ao choro do bebé e 0 comportamento

dos mesmos face a esse choro e, por fim, se 0 bebé tem um problema de choro.

3.2.4. Questionario sobre o Comportamento Alimentar do Bebé (QCAB)

Para se operacionalizar as variaveis dependentes relativas ao omportamento
alimentar do bebé, sera utilizada uma adaptacdo realizada por ndés (Anexo Q) da
adaptacdo portuguesa da Rita Sofia Lopes Miguel do Baby Eating Behaviour
Questionnaire, criado em 2011 por Llewellyn, Jaarsveld, Johnson, Carnell, & Wardle, o
qual deriva de um questiondrio ja existente, o ‘“Children”s Eating Behaviour

Questionnaire™.
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O objetivo deste questionario é descrever o comportamento alimentar do bebé num
periodo em que este ja ndo ¢ alimentado exclusivamente por leite. E composto por 18
itens que pretendem medir quatro constructos de apetite. Os itens 1, 3, 6 e 17 compdem
0 constructo “Desfrute da comida” (o = .81); os itens 2, 8, 12, 14, 16 ¢ 18 compdem o
constructo “Resposta a comida” (o =.79); os itens 5, 9, 11 e 15 compdem o constructo
“Lentidao ao comer” (a0 =.76) e os itens 7, 10 e 13 compdem o constructo “Resposta de
saciedade” (a = .73). Cada um destes constructos tem grande validade interna. Um s6
item (nimero 4) esta relacionado com o constructo “Apetite geral”, correlacionado com
todos os outros constructos. Os dezoito itens sdo cotados numa escala de 5 pontos que
varia entre “Nunca=1" e “Sempre=5"; posteriormente, faz-se a média das respostas aos

itens de cada constructo.

3.2.5. Questionario do Sono do Bebé (QSB)

Como nao havia nenhum instrumento que nos permitisse operacionalizar as variaveis
dependentes relativas ao sono do bebé, cridmos o Questionario do Sono do Bebé com o
objetivo de avaliar a percecao parental acerca do padrdo de sono dos bebés, que pode ser
consultado no Anexo R.

Este questionario comeca por perguntar aos pais quantas horas, por noite, dorme o
bebé e é constituido por 17 questdes, com cinco hipoteses de resposta (Nunca, Raramente,
As vezes, Frequentemente, Sempre), que se prendem com o tipo de sono do bebé, com o

acordar do bebé e com a necessidade/falta de necessidade de dormir acompanhado.

3.3. Hipoteses Especificas

As hipoteses especificas desta investigacdo sdo as seguintes:

Hipotese Especifica 1: O Género dos Pais dad um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da “Desfrute da comida™ na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipodtese Especifica 2: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Resposta do bebé a comida™ na avaliagéo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 3: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da "Lentiddo ao comer” na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.
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Hipotese Especifica 4: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da " Resposta de saciedade" na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 5: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do "Apetite geral™ na avaliacéo feita por pais/méaes de
bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 6: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Irritabilidade do bebé" na avaliacdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 7: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da "Duracdo e numero de crises de choro ao longo do
dia" na avaliacéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 8: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Variacdo do choro e da agitacdo de dia para dia"
na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 9: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Frequéncia de choro do bebé" na avaliacdo feita
por pais/médes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 10: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do "Impacto do choro" na avaliacdo feita por pais/maes
de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 11: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do "Comportamento dos pais face ao choro do bebé"
na avaliacéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 12: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do "Tempo de resposta perante o choro do bebé" na
avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 13: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Capacidade de acalmar o bebé" na avaliacdo feita
por pais/mdes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 14: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacgdo da variancia estatistica do "Problema de choro do bebé™ na avaliagéo feita por

pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.
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Hipotese Especifica 15: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagcdo da variancia estatistica de “Aconselhamento sobre o choro do bebé" na
avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 16: O Genero dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do “Tempo que o bebé ¢é carregado/aconchegado™ na
avaliacdo feita por pais/méaes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 17: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do "Grau de dificuldade do bebé" na avaliacéo feita
por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 18: O Genero dos Pais d&d um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica do "Grau de persisténcia do bebeé" na avaliagdo feita
por pais/mdes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 19: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da "Responsividade e sociabilidade do bebé" na
avaliacdo feita por pais/méaes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 20: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Reacdo do bebé ao vestir" na avaliacdo feita por
pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 21: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Reacdo do bebé ao colo" na avaliacao feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 22: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da "Atencdo que o bebé pede" na avaliacédo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 23: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica do “Sono do bebé” na avaliagdo feita por pais/maes de
bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 24: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variéncia estatistica do “Numero de horas que o bebé dorme por noite” na
avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 25: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica das “Horas necessarias ao sono do bebé” na avalia¢do

feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.
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Hipotese Especifica 26: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variéncia estatistica da “Profundidade do sono do bebé” na avaliagao feita
por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 27: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explica¢do da variancia estatistica da “Agitagdo do bebé durante o sono” na avaliagdo
feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 28: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do “Despertar durante 0 sono” na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 29: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica do “Acompanhamento ao adormecer” na avaliagdo
feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 30: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica dos “Horarios de sono” na avaliagdo feita por
pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 31: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica do “Despertar devido a fome” na avaliac¢ao feita por
pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 32: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica de “Dormir com luz de presenca” na avaliagdo feita
por pais/mdes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 33: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica do “Chorar ao despertar” na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 34: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica do “Facilidade em ser acalmado ao despertar” na
avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 35: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da varidncia estatistica do “Facilidade em adormecer apds acordar” na
avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipodtese Especifica 36: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da “Companhia de objetos durante o sono” na

avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.
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Hipotese Especifica 37: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica de “Dormir na cama dos pais” na avaliacdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 38: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da “Companhia durante o sono” na avaliagio feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 39: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da “Fala ou sons durante o sono” na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 40: O Geénero dos Pais d& um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da “Rabugice ao despertar” na avaliagdo feita por
pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 41: O Género dos Pais da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da “Facilidade em adormecer” na avaliagdo feita por
pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 42: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Desfrute da comida”
na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 43: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Resposta do bebé a
comida" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 44: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Lentiddo ao comer"
na avaliacéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 45: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Resposta de
saciedade" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 46: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Apetite Geral" na
avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 47: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica da "Irritabilidade do

bebé" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.
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Hipotese Especifica 48: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Duragdo e nimero
de crises de choro ao longo do dia" na avaliacao feita por pais/méaes de bebés nascidos de
pré-termo.

Hipotese Especifica 49: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Varia¢éo do choro
e da agitacdo de dia para dia" na avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-
termo.

Hipotese Especifica 50: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explica¢éo da variancia estatistica da "Frequéncia de choro
do bebé" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 51: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Impacto do choro™
na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 52: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Comportamento dos
pais face ao choro do bebé" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-
termo.

Hipotese Especifica 53: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacao da variancia estatistica do "Tempo de resposta
perante o choro do bebé” na avaliagéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 54: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Capacidade de
acalmar o bebé” na avaliacéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 55: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Problema de choro
do Bebé" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 56: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Aconselhamento
sobre o choro do bebé" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 57: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica do "Tempo que o bebeé
é carregado/aconchegado” na avaliacdo feita por pais/mdes de bebés nascidos de pré-

termo.

26



Hipotese Especifica 58: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica do "Grau de dificuldade
do bebé" na avaliacao feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 59: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do "Grau de persisténcia
do bebé" na avaliacao feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 60: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Responsividade e
sociabilidade do bebé" na avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 61: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Reacdo do bebé ao
vestir" na avaliacdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 62: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Reacdo do bebé ao
colo" na avaliacéo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 63: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da "Atencao que o bebé
pede" na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 64: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica do “Sono do Bebé” na
avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 65: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do “Numero de horas
que o bebé dorme por noite” na avaliagdo feita por pais/méaes de bebés nascidos de preé-
termo.

Hipotese Especifica 66: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica das “Horas necessarias
a0 sono do bebé” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 67: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Profundidade do
sono do bebé” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 68: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica da “Agitacdo do bebé

durante 0 sono” na avaliacao feita por pais/maes de bebés nascidos de pre-termo.
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Hipotese Especifica 69: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do “Despertar durante o
sono” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 70: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacao da variancia estatistica do “Acompanhamento
ao adormecer” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 71: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica dos “Horarios de sono”
na avaliacéo feita por pais/mées de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 72: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica do “Despertar devido a
fome” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 73: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica de “Dormir com luz de
presenca” na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 74: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica de “Chorar ao despertar”
na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 75: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Facilidade em ser
acalmado ao despertar” na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 76: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Facilidade em
adormecer ap0s acordar” na avaliagdo feita por pais/mées de bebés nascidos de pre-termo.

Hipotese Especifica 77: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Companhia de
objetos durante 0 sono” na avaliagéo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 78: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica de “Dormir na cama dos
pais” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 79: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Companhia durante

0 S0n0” na avaliag@o feita por pais/méaes de bebés nascidos de pré-termo.
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Hipotese Especifica 80: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explica¢do da variancia estatistica da “Fala ou sons durante
0 S0N0” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 81: A existéncia/inexisténcia de Histdria de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da “Rabugice ao
despertar” na avaliagdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

Hipotese Especifica 82: A existéncia/inexisténcia de Historia de Infertilidade da um
contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica da “Facilidade em

adormecer” na avaliacdo feita por pais/maes de bebés nascidos de pré-termo.

3.4. Procedimento

A recolha da amostra deu-se em dois ambitos: atraveés de um questionario online
(Anexo S), apoiado pela Associagdo XXS e através da rede informal de contactos da
investigadora e na Consulta de Desenvolvimento da Maternidade Dr. Alfredo da Costa.
Neste ultimo caso, 0s questionarios foram entregues aos pais de bebés nascidos de pré-
termo, com idades compreendidas entre 0os 10 e os 20 meses de idade, enquanto
esperavam pela consulta ou ap6s a mesma. Cada participante era informado pela
investigadora acerca dos objetivos da investigacdo e em que € que esta consistia, pedindo
a sua colaboracdo. No caso de aceitarem participar, era-lhes entregue um conjunto de
questionarios e as folhas de Consentimento Informado e de Informac&o ao/a Participante,
para que lessem e assinassem.

De seguida, os participantes preenchiam os questionarios, como a investigadora perto
dos participantes, para qualquer davida que pudesse surgir ser esclarecida; foi dada a
maior privacidade possivel aos participantes, no momento do preenchimento dos
questionarios.

Este conjunto de questionarios era composto por um Questionario Sociodemografico
e Clinico, construido para efeitos desta investigacdo, o mesmo preenchido pela
investigadora; pelo Questionario das Caracteristicas do Bebé (QCB); pelo Questionario
do Padrédo de Choro do Bebé (QPC); pelo Questionario do Comportamento Alimentar do
Bebé (QCAB) e pelo Questionario do Sono do Bebé (QSB), administrados por esta

ordem.
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3.5. Sele¢éo da amostra

Considerando a especificidade da amostra requerida, a melhor forma encontrada para
se aceder a mdes e pais que se encontrassem no periodo de transi¢ao para a parentalidade,
com bebés com idades compreendidas entre os 10 e os 20 meses nascidos de pré-termo,
foi na Consulta de Desenvolvimento da Maternidade Dr. Alfredo da Costa e atraves da
rede informal de contactos da investigadora. Apos a autorizacdo fornecida pela Comissao
de Etica do Centro Hospitalar de Lishoa Central, teve inicio a recolha da amostra com
mées e pais com estas caracteristicas, tendo sido conseguida uma amostra final de 47

participantes.

3.6. Caracterizacdo da amostra

A amostra do presente estudo € constituida por 37 maes e 11 pais de bebés nascidos
de pré-termo. As méaes que participaram no estudo (Tabela 1) tém idades compreendidas
entre 0s 22 e 0s 44 anos, sendo a grande maioria portuguesa e casada ou a viver em unido
de facto. Apenas uma mée (2.9%) teve um filho de uma relacdo anterior. A maioria
completou o Ensino Superior e, relativamente ao estatuto socioecondémico, nenhuma

destas méaes esta abaixo do nivel médio.

Tabela 1. Caracterizacdo das variaveis sociodemograficas das mées

Variaveis N % M DP  Min.-
Max.
Idade 36 3347 493 22-44
Nacionalidade Portuguesa 34 94.4
Brasileira 2 5.6
Situacgéo Casada/Unido de Facto 34 94.4
Conjugal Solteira/Divorciada 2 5.6
Escolaridade Ensino Superior 24 66.7
<12 anos 12 33.3
Estatuto Nivel Superior 12 33.3
Socioeconomico Nivel Médio Superior 18 50
Nivel Médio 6 16.7
Estatuto Empregada 28 77.8
Ocupacional N&o Empregada 8 22.2
Duracéo Relacéo 34 885 464 2-19

30



Continuacdo da Tabela 1. Caracterizacdo das variaveis sociodemograficas das maes

Variaveis N % M DP Min.-
Max.

Filhos em Comum 35 1.57 065 1-3

Filhos Anteriores 35 0.03 029 0-1

a esta relacdo

Relativamente aos pais que participaram no estudo (Tabela 2), as suas idades estéo
compreendidas entre 0s 29 e 0s 49 anos e a grande maioria € de nacionalidade portuguesa
e esta casado ou a viver em unido de facto. Em relacdo a escolaridade, a maioria ndo

frequentou o Ensino Superior. Apenas um pai (8.3%) tem filhos de uma relagéo anterior.

Tabela 2. Caracterizacdo das variaveis sociodemogréaficas dos pais

Variaveis N % M DP  Min.-
Max.

Idade 11 37.18 6.97 29-44
Nacionalidade Portuguesa 10 90.9

Brasileira 1 9.1
Situagdo Conjugal Casado/Unido de Facto 10 90.9

Divorciado 1 9.1
Escolaridade Ensino Superior 5 45.5

<12 anos 6 54.5
Estatuto Nivel Superior 3 27.3
Socioeconémico Nivel Médio Superior 5 45.5

Nivel Médio 3 27.3
Estatuto Empregado por conta 3 72.7
Ocupacional propria

Empregado por conta 8 27.3

doutrem
Duracédo Relagdo 10 810 445 2-17
Filhos em Comum 10 1.50 053 1-2
Filhos Anteriores 10 0.20 063 0-2

a esta relacdo
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Relativamente ao historial de infertilidade, apenas sete das participantes (Tabela 3) e
um pai (9.1%) revelaram que existiu historial de infertilidade anterior a concecéo do filho.
A maioria das maes revelou ter existido um fator bioldgico inerente a infertilidade, no

entanto, uma grande parte revelou desconhecer o portador e a causa da infertilidade.

Tabela 3. Caracterizacéo da histéria de infertilidade (maes)

Variaveis N % M DP Min.-
Max.
Historial de Sim 7 19.4
Infertilidade Nao 29 80.6
Fator Biologico Sim 4 57.1
Nao 3 42.9
Portador Mae 1 14.3
Pai 1 14.3
Ambos 2 28.6
Nao sabe 3 42.9
Causa Desconhecida 3 42.9
Fator V Leiden 1 14.3
Perda da Cauda do 1 14.3
Espermatozoide
Pouca Producdo de 1 14.3

Espermatozoides e

Utero Unicérnio

Pouca Qualidade dos 1 14.3
Espermatozoides e

Fator Idade da Mae

Tratamentos Coito Programado, 1 14.3
Inseminacao Artificial, FIV
FIV 3 42.9
ICSI 1 14.3
Inseminacdo Artificial 1 14.3
Inseminag&o Artificial, 1 14.3
FIV, ICSI
Duracéo 414 313 1-10

Infertilidade

Relativamente a gravidez (Tabela 4), todas as gravidezes foram vigiadas e desejadas,
tendo havido apenas quatro gravidezes ndo planeadas. No caso dos pais, apenas um

revelou que a gravidez ndo foi planeada (9.1%). Em média, as maes foram a 11.19 (DP =
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7.34) consultas, enquanto os pais revelaram que as suas parceiras, em meédia, foram a
catorze (DP = 10.32) consultas. Na maioria dos partos ndo foram utilizados instrumentos
e todos os partos ocorreram antes das 37 semanas de gestacéo.

Tabela 4. Dados sobre a gravidez (mae)

Variaveis N % M DP Min.-
Max.
Gravidez Desejada Sim 36 100
Gravidez Planeada Sim 32 88.9
Né&o 4 111
Gravidez Vigiada  Sim 36 100
NuUmero 1119 734 3-35

de Consultas

Tipo de Parto Vaginal sem epidural 3 83
Vaginal com epidural 12 333
Cesariana com epidural 17 47.2
Cesariana com anestesia 4  11.1

geral
Instrumentos Nenhum 34 944
utilizados Férceps e/ou Ventosa 2 56
Semanas 3122 2296 26-36

de Gestacdo

No momento da recolha, os bebés das participantes (Tabela 5) tinham entre oito e
vinte meses de idade cronoldgica. A média do peso a nascenca dos bebés é de 1553.42¢
e 0s bebés inserem-se, consoante 0 peso a nascenca, nas categorias Peso Baixo ao Nascer
(1501g-25009), Peso Muito Baixo ao Nascer (1001g-1500g) e Peso Baixo ao Nascer (<
1000g), sendo que apenas dois dos bebés (5.6%) ndo se inserem nestas categorias, por
terem um peso superior a 2500g. Como era de esperar, estes bebés tém percentagens
relativamente elevadas de internamento na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
(55.6%). Relativamente & alimentacdo, a maioria dos bebés ndo foi amamentada, mas a

maioria recebeu leite materno.
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Tabela 5. Dados sobre 0 bebé (mae)

Variaveis N % M DP Min.-
Max.

Idade (meses) 36 14.50 3.57 8-20

Peso a 36 1553.42 566.88 590 - 3100

nascenca (gramas)

Categoria Peso
Normal 2 5.6
Baixo 14 38.9
Muito Baixo 14 38.9
Extremamente 6 16.7

Baixo
Comprimento 34 39.35 5.18 31-51
a nascenca (cm)
Sexo Feminino 18 50.0
Masculino 18 50.0
indice de APGAR 1° minuto 29 7.00 1.96 2-9
5° minuto 27 8.52 1.34 5-10
10° minuto 23 8.87 1.06 7-10
Tempo 36.94 28.11 5-91
Internamento
Cuidados Médicos Intensivos, 20 55.6
intermédios e
bercario
Alimentacéo Com 16 444
amamentacao
Sem 20 55.6
amamentacao
Com leite 33 917
materno
Sem leite 3 8.3
materno
Com leite 2 5.6
de dadora
Sem leite 34 944
de dadora
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4. Resultados

A analise estatistica dos dados recolhidos foi realizada atraves do software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), versao vinte e dois. Num primeiro momento,
iniciou-se o tratamento dos dados através da transformacéo de varidveis qualitativas e de
varidveis categoriais em variaveis dicotdmicas, de forma a possibilitar a sua analise. De
seguida, foi realizada, através do parametro Alpha de Cronbach, a analise da consisténcia
interna de todas as escalas utilizadas nesta investigacdo — Questionario das
Caracteristicas do Bebé (QCB), Questionario sobre o Padrdo de Choro (QPC),
Questionario sobre o Comportamento Alimentar do Bebé (QCAB) e Questionario do
Sono do Bebé (QSB). Posteriormente, foi realizada uma testagem de aproximacdo a
normal das varidveis sociodemogréaficas e psicométricas em estudo, com os testes
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilks. De seguida, as escalas supramencionadas foram
estudadas relativamente a estatistica descritiva, contemplando os seguintes parametros:
média, desvio-padrédo, valores minimos e valores maximos. Prosseguiu-se com o estudo
da multicolinariedade, onde se eliminaram varidveis que apresentassem
multicolinariedade com outras varidveis, procurando-se conseguir valores para a
tolerancia superiores a .1 e para o VIF inferiores a 10. Por fim, foram realizadas analises
de regressao de maneira a estudar a relagdo entre as variaveis dependentes temperamento,
padrdo de choro, comportamento alimentar e sono do bebé e a variavel independente
Existéncia ou inexisténcia de histéria de infertilidade e algumas variaveis
sociodemogréficas, assim como foram testadas as hipoteses. Para esta investigacdo, s
foram contempladas as escalas preenchidas pelas mées, devido ao nimero reduzido de

participantes do sexo masculino.

4.1. Andlise da Consisténcia Interna

4.1.1. Questionéario das Caracteristicas do Bebé (QCB)

Considerando o QCB, foi analisada a consisténcia interna total da escala
(Temperamento total) e as respetivas subescalas (Temperamento dificil; temperamento
persistente e temperamento ndo sociavel/adaptacéo negativa a mudanca), no entanto, o
item 29, correspondente a subescala Temperamento persistente, ndo péde ser respondido
por uma mée cujo bebé tinha uma idade inferior a proposta pelo questionario.
Relativamente ao Temperamento total, composto por todos os itens, excluiu-se o item 26,

de maneira a tornar a consisténcia interna mais satisfatoria, originando um alfa de .817.
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Respeitante a subescala Temperamento dificil, composta pelos itens 1, 2, 3, 5, 6, 12, 13,
17, 21, 27 e 32, verificou-se um alfa de .789, ndo tendo sido necesséria a exclusdo de
nenhum item. Quanto a subescala Temperamento persistente, composta pelos itens 15,
24, 25, 28, 29, 30 e 31, verificou-se uma consisténcia interna de .653, pelo que também
ndo foi necessario excluir nenhum item. Considerando a subescala Temperamento nao
sociavel/adaptacdo negativa a mudanca, composta pelos itens 4, 7, 8, 9, 10, 11, 16, 18,
20, 22 e 26, verificou-se uma consisténcia interna de .511, pelo que foi necesséria a
exclusdo do item 26 para que a consisténcia se tornasse mais satisfatdria (o = .672). Por
sua vez, os itens 14, 19 e 23 ndo foram submetidos a analise da consisténcia interna por
serem itens independentes. A analise completa da consisténcia interna deste instrumento

pode ser consultada no Anexo 1.

4.1.2. Questionério sobre o Padrao de Choro do Bebé (QPC)

Relativamente ao QPC, este € um questionario composto por 12 itens independentes,
pelo que ndo se procedeu a analise da consisténcia interna do mesmo. No entanto, é
importante referir que duas das participantes ndo responderam ao Gltimo item deste

questionario.

4.1.3. Questionéario sobre o Comportamento Alimentar do Bebé (QCAB)

Relativamente a subescala Desfrute da comida, composta pelos itens 1, 3, 6 e 17,
verificou-se a necessidade de excluir o item 6 de modo a tornar o alfa desta subescala
mais satisfatorio (o = .851). A subescala Resposta a comida, composta pelos itens 2, 8,
12, 14, 16 e 18, apresentou uma consisténcia interna de .821, pelo que todos os itens
foram mantidos. A escala Lentiddo ao comer, composta pelos itens 5, 9, 11 e 15, foi
excluido o item 5, verificando-se, assim, um alfa de .677. Na subescala Resposta de
saciedade, composta pelos itens 7, 10 e 13, todos os itens foram mantidos, verificando-
se uma consisténcia interna de .823. Relativamente a subescala Apetite geral, como a
mesma é composta apenas pelo item 4, ndo se procedeu a andlise da sua consisténcia
interna. Considerando a escala total do QCAB, verificou-se uma consisténcia interna
insatisfatoria (oo = .431). Este valor insatisfatorio podera ser devido a uma amostra
reduzida, pois nestas circunstancias, a disparidade de respostas tendera a influenciar a
consisténcia interna do instrumento, afetando a sua capacidade de mensuracédo da escala

e das suas subescalas. A consisténcia interna do instrumento poderia ter sido melhorada
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com a manutencdo do item 5, no entanto, como o referido item foi excluido na analise
das subescalas, na escala total foi também eliminado. A analise completa da consisténcia

interna deste instrumento pode ser consultada no Anexo 2.

4.1.4. Questionario do Sono do Bebé (QSB)

Relativamente ao QSB, instrumento construido de raiz para esta investigacdo, o
tamanho reduzido da amostra ndo permite a realizacdo de uma anédlise fatorial
exploratdria para averiguar se os itens deste questionario avaliam uma mesma dimens&o
e se partilham uma interdependéncia. Dadas estas impossibilidades, para esta
investigacdo, o instrumento foi assumido como uma escala que mede apenas um
constructo e também como um instrumento composto por 18 itens independentes. No
caso da analise do QSB como uma escala que mede apenas um constructo (Anexo 3),
verificamos que, para que a consisténcia interna da escala se tornasse mais satisfatoria,
era necessario proceder a exclusdo dos itens 0, 1, 6, 9, 11 e 17, dando assim origem a um
alfa de .605. No caso da analise do QSB como uma escala composta por 18 itens
independentes, ndo se realiza a consisténcia interna do mesmo. No entanto, é importante

referir que oito das participantes ndo responderam a este instrumento.

4.2. Testagem do ajustamento a distribui¢do normal

As testagens do ajustamento a distribuicdo normal podem ser consultadas nos
Anexos 4 a 8. Em relacdo ao QCB, as subescalas Temperamento dificil, Temperamento
Persistente Temperamento N&o socidvel/adaptacdo a mudanca ndo se afastam
significativamente da distribuicdo normal (p > .05), no entanto, os itens 14, 19 e 23, ndo
incluidos nas subescalas anteriores, apresentam um afastamento significativo face a

distribuicdo normal (p < .05).

Por outro lado, no QPC, todas as subescalas apresentam distribuicdes que se afastam

significativamente da distribui¢cdo normal (p < .05).

Relativamente ao QCAB, apenas as subescalas Resposta a comida e Lentiddo ao
comer nado apresentam um afastamento significativo face a distribuicdo normal (p > .05),

no entanto, as subescalas Desfrute da comida, Resposta de saciedade, Apetite geral
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apresentam distribuicfes que se afastam significativamente da distribuicdo normal (p <
.05).

Jano QSB, toda a escala apresenta uma distribuicdo que se afasta significativamente

da distribui¢do normal (p <.05).

Por fim, relativamente as variaveis sociodemograficas, o estatuto socioeconémico, o
namero de filhos em comum, o ndmero de filhos anteriores, 0 nimero de consultas
durante a gravidez e o Indice de APGAR apresentam um afastamento significativo face a
distribuicdo normal (p <.05).

As variaveis que mostraram um afastamento significativo da distribuicdo normal
foram submetidas a analise dos Q-Q plots que mostrou que a dispersdo dos dados nos
respetivos graficos era reduzida, pelo que estes afastamentos ndo pareceram inviabilizar

a analise da regressdo maltipla para a testagem das hipoteses.

4.3. Estatistica descritiva dos resultados das participantes nos instrumentos
psicométricos

Os dados fornecidos pela analise descritiva das escalas permitem ter uma ideia geral
dos valores que constituem a nossa amostra, considerando os parametros estudados.
Relativamente aos participantes, s6 foram contempladas as escalas preenchidas pelas

maées, pelo reduzido nimero de respostas obtidas de pais.

Relativamente ao QCB (Anexo 9), a pontuacdo média foi de 100.91 (DP = 15.9). Os
valores obtidos variam entre 68 e 145, sendo que a pontua¢do minima e maxima que pode
ser obtida neste instrumento, com a exclusdo de um item apds a analise da consisténcia
interna do instrumento, varia entre 31 e 217, respetivamente. Quanto maior for a

pontuacdo, mais dificil é considerado o temperamento da crianca.

Ja no QPC (Anexo 10), uma vez que os itens que compdem a escala séo
independentes, os resultados possiveis variam consoante o item que esta a ser analisado.
Assim, no item 1 (De um modo geral, quéo irritavel diria que € o seu bebé?), a op¢éo de
resposta varia entre 1 (muito calmo) e 7 (muito irritavel), sendo que os valores das
respostas variam entre 1 e 6, apresentando uma média de respostas de 3.19 (DP = 1.35).
Relativamente ao item 2 (Durante quanto tempo o seu bebé chora/fica irritado num dia

normal), 0 mesmo contempla quatro alineas, respondidas em minutos: a) ... de manha
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(6h — meio dia), com uma média de 9.33 minutos (DP = 13.76) e com uma resposta
minima de 0 minutos e uma méxima de 60 minutos; b) ... a tarde (meio-dia — 18h), com
uma média de respostas de 12.97 minutos (DP = 19.44), sendo a resposta minima de 0
minutos e a maxima de 60 minutos; ¢) ... ao fim da tarde/noite (18h — meia-noite), com
uma média de 19.31 minutos (DP = 20.80) e uma variacdo de respostas entre 0 e 90
minutos; d) ... durante a noite (meia-noite — 6h), com uma média de 8.44 minutos (DP =
24.02) e com uma resposta minima de 0 minutos e uma maxima de 120 minutos. O item
3 (Quantas crises de agitacdo e de choro acontecem, geralmente, num dia normal?) é
contemplado pelas mesmas alineas do item anterior. Na alinea a, as respostas variam entre
0 e 3 crises de choro, sendo a média .44 (DP = .69); na alinea b, os valores variam entre
0 e 6 crises de choro, com uma média de .89 (DP = 1.53); na alinea c, as respostas variam
entre 0 e 10 crises de choro, sendo a média 1.31 (DP = 1.89); por fim, na alinea d, os
valores variam entre 0 e 6, com uma média de .50 (DP = 1.28). No item 4 (Em que medida
é que a agitacdo e o choro variam de dia para dia?), a op¢do de resposta varia entre 1
(nada) e 5 (imenso), sendo a média de respostas 2.42 (DP = .77) e teve como valores
minimos e maximos respondidos 1 e 4, respetivamente. No item 5 (O seu bebé chora
mais ou menos do que esperava?), a possibilidade de resposta varia entre 1 (muito menos)
e 5 (muito mais), sendo que as respostas variaram entre 1 e 5, com uma média de 2.47
(DP = 1.08). O item 6 (O choro e a agitacdo do seu bebé sédo perturbadores para si?)
tem apenas trés hipdteses de resposta, variando entre o 1 (ndo, de todo) e o 3 (muito),
sendo gque a média € de 1.64 (DP = .68) e as respostas variaram entre 0 1 e 0 3. No item
7 (Na ultima semana, ou aproximadamente, durante quanto tempo teve de esperar antes
de responder ao choro do seu bebé?), as respostas foram cotadas em minutos, com um
valor minimo de 0 minutos e um valor méximo de 60 minutos e com uma media de 5.58
(DP = 10.85). No item 8 (Alguma vez tentou deixar o seu bebé a chorar até nao poder
mais?), a opcao de resposta varia entre 1 (ndo) e 4 (sim, frequentemente), tendo tido uma
média de 1.25 (DP = .60) e uma variacdo de resposta entre 1 e 3. Em relacdo ao item 9
(Quéo facil ou dificil € para si acalmar o seu bebé quando esté perturbado?), cuja opgéo
de resposta varia entre 1 (muito facil) e 5 (muito dificil), as respostas variaram entre 1 e
4, com uma média de 2.06 (DP =.86). No item 10 (Acha que o seu bebé tem um problema
de choro?), que contempla trés opg¢des de resposta (ndo; sim, um pequeno problema; sim,
sérios problemas), apenas uma pessoa (2.8%) respondeu “sim, um pequeno problema”,
tendo as restantes respondido ‘“ndo”. Relativamente ao item 11 (Procurou

aconselhamento sobre o choro do seu bebé?), apenas trés participantes (8.3%)
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responderam que sim e as restantes responderam que ndo. Para quem respondesse que
sim ao item anterior, havia uma questdo extra que pedia para especificar a fonte do
aconselhamento (um familiar; um amigo; um enfermeiro pediatra da comunidade; um
médico, geral ou num hospital; um técnico de apoio domiciliario ou outro); na nossa
amostra, duas participantes apenas procuraram aconselhamento num médico e uma
procurou aconselhamento num médico, num familiar, neste caso a irméa e, também, num
amigo. Por fim, no item 12 (Normalmente, durante quanto tempo é que o seu bebé é
carregado/aconchegado num periodo de 24 horas?), as respostas foram cotadas em
minutos e variam entre 10 minutos e 1080 minutos, sendo a média 185.29 minutos (DP =
256.1).

Em relacdo ao QCAB (Anexo 11), todos os itens tém op¢bes de resposta entre 0 1
(nunca) e o 5 (sempre). De modo a obter-se o resultado de cada subescala, € necessario
somar os itens das mesmas e fazer-se a respetiva média. Relativamente a subescala
Desfrute da comida, a média é de 4.31 (DP = .69), sendo que as respostas variam entre
2.33 e 5. Quanto a subescala Resposta a comida, as respostas variam entre 1 e 3.83, tendo
uma média de respostas de 2.31 (DP =.70). Em relacdo a subescala Lentiddo ao comer,
a media é de 2.26 (DP = .79) e as respostas variam entre 1 e 4.33. A subescala Resposta
de saciedade tem uma média de 2.19 (DP =.75), sendo que as respostas variam entre 1 e
4.33. Por fim, o Apetite geral tem uma média de 3.97 (DP = 1.03), com as respostas a

variar entre 2 e 5.

Relativamente ao QSB, dado ser um questionario exploratério, realizou-se uma
estatistica descritiva do instrumento como medindo apenas um constructo e outra analise
descritiva do mesmo como sendo composto por 18 itens independentes. Na analise do
QSB como um instrumento que mede apenas um constructo (Anexo 12), a pontuacgdo
média das participantes foi de 34.3 (DP = 6.15). Os valores que podem ser obtidos neste
questionario, sem os 6 itens retirados aquando da analise da consisténcia interna, sdo 12,
no minimo e 60 no maximo, sendo que os valores de resposta variam entre 21 e 44,
respetivamente. Analisando o QSB como um instrumento composto por 18 itens
independentes (Anexo 13), os resultados variam consoante o item a ser analisado. Deste
modo, quanto ao item 0, (Quantas horas, por noite, dorme o0 seu bebé?), este foi
respondido em horas e tem uma média de respostas de 9.64 horas (DP = 1.71), sendo a
resposta minima de 4 horas e a maxima de 12.30 horas. Os itens 1 a 17 tém uma variagdo

de resposta entre 1 (nunca) e 5 (sempre). O item 1 (O meu bebé dorme as horas
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necessarias) tem uma média de respostas de 4.07 (DP = .78), sendo que as respostas
variam entre 3 e 5. No item 2 (O meu bebé dorme profundamente), as respostas variaram
entre 3 e 5, com uma média de respostas de 4.1 (DP = .66). Relativamente ao item 3 (O
meu bebé acorda durante o sono), a média de respostas € de 2.83 (DP =.79), sendo que
os valores variam entre 1 e 4. No item 4 (O meu bebé mexe-se durante o sono), os valores
variam entre 2 e 5, tendo como média 3.43 (DP =.86). Em relacdo ao item 5 (O meu bebé
s6 adormece acompanhado), a média é de 3.47 (DP = 1.33), tendo uma variagdo de
respostas entre 0 1 e 0 5. No item 6 (O meu bebé tem horarios de sono), cujas respostas
variam entre 0 2 e 0 5, a média das mesmas é de 4.13 (DP =.78). O item 7 (O meu bebé
acorda porque tem fome) tem uma média de 2.6 (DP = 1.22) e as respostas variam entre
1 e 5. Quanto ao item 8 (O meu bebé dorme com luz de presenca), as respostas variam
entre 1 e 5, sendo a média 2.13 (DP = 1.53). No item 9 (Quando o meu bebé acorda,
chora), a média de respostas € de 3.07 (DP = .87), tendo como valores minimos e
maximos de resposta o 1 e 0 5, respetivamente. Relativamente ao item 10 (Quando o meu
bebé acorda é facil de acalmar), cujos valores de resposta variam entre 3 e 5, a média é
3.93 (DP =.78). O item 11 (Quando o meu bebé acorda ¢ facil de voltar a adormecer)
tem uma média de 3.23 (DP = .82) e os valores de resposta variam entre 2 e 5. Por sua
vez, no item 12 (O meu bebé dorme com algum objeto [ex. peluche, fralda, etc.]), as
respostas variam entre 1 e 5, tendo uma meédia de 3.07 (DP = 1.78). O item 13 (O meu
bebé dorme na cama dos pais) tem uma média de 2.07 (DP = 1.14) e as respostas variam
entre 1 e 5. No item 14 (O meu bebé dorme acompanhado), as respostas variam entre 1 e
5, tendo como média 2.6 (DP = 1.57). Relativamente ao item 15 (O meu bebé fala/faz
sons durante o0 sono), a média é de 2.23 (DP = 1.01) e as respostas variam entre 1 e 5. No
item 16 (O meu bebé acorda rabugento), as respostas variam entre 1 e 5, sendo a média
1.83 (DP = .95). Por fim, o item 17 (O meu bebé adormece facilmente) tem uma média
de 3.63 (DP = .96) e as respostas variam entre 1 e 5. E importante referir que uma das

participantes ndo respondeu ao item 0.
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4.4 Testagem das hipoteses especificas

4.4.1 Testagem das Hipoteses Especificas 1, 2, 3, 4,5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38,
39,40e 41

Né&o foi possivel testar as hipoteses especificas relativas a variavel independente
Género dos pais, devido ao reduzido nimero de respostas obtidas por participantes do

sexo masculino.

4.4.2. Testagem da Hipdtese Especifica 42

Em primeiro lugar, foi testada a hipotese em que a variavel dependente é o Desfrute
da comida, de forma a verificar a influéncia das outras variaveis sobre esta. Na sequéncia
de analises prévias, veio verificar-se a existéncia de multicolinaridade aquando da
presenca simultanea de varidveis do bebé, tais como as semanas de gestacéo da gravidez,
0 peso do bebé a nascenca, 0 comprimento do bebé a nascenca e o tempo do internamento
do bebé. Assim, e para contornarmos a existéncia de multicolinaridade, optdmos por
manter apenas as semanas de gestacdo da gravidez e o peso do bebé a nascenca,
excluindo as outras variaveis. Decidimos incluir o primeiro minuto do indice de APGAR,
pois verificamos que o0 mesmo tem um contributo significativo. Assim sendo, a sequéncia

definitiva dos modelos da Analise de Regressao foi a seguinte:

Tabela 6. Anélise de regressdo (Modelos)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
Dados Dados da aravidez Existéncia/Inexisténcia
sociodemograficos g Dados do bebé de histéria de
= e do parto . 1
da mée infertilidade

No primeiro modelo, foram introduzidos dados sociodemogréaficos referentes as
mées (idade, escolaridade e estatuto conjugal). No segundo modelo, introduziram-se
dados da gravidez (desejabilidade, planeamento e vigilancia da gravidez; nimero de
consultas a que a mée foi durante a gravidez; semanas de gestacéo e tipo de parto). No
terceiro modelo acrescentaram-se dados do bebé (idade, sexo e peso a nascenca). Por fim,
no ultimo modelo, foi acrescentada a variavel independente Existéncia/lnexisténcia de

historia de infertilidade.
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Relativamente a testagem da HE42 (Anexo 14), a mesma ndo foi confirmada. A
variavel independente Existéncia/lnexisténcia de histdria de infertilidade ndo da um
contributo significativo na explicacdo da variavel dependente Desfrute da comida (p =
.382).

4.4.3. Testagem da Hipdtese Especifica 43
E possivel verificar no Anexo 15 que a nossa variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo significativo na

explicacdo da variavel dependente (p = .945), pelo que a H43 ndo foi confirmada.

4.4.4. Testagem da Hipoétese Especifica 44

Nesta hipdtese especifica, como podemos observar no Anexo 16, a variavel
independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo
significativo na explicacdo da variavel dependente Lentiddo ao comer (p = .718), pelo

que a H44 ndo foi confirmada.

4.4.5. Testagem da Hipdtese Especifica 45

Como é possivel verificar no Anexo 17 a HE45 néo foi confirmada, uma vez que a
varidvel independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um
contributo significativo (p = .419) na explicacdo da varidvel dependente Resposta de

saciedade.

4.4.6. Testagem da Hipdtese Especifica 46

Nesta hipotese especifica, a variavel dependente é o Apetite geral. A hipotese foi
confirmada (Tabela 7), uma vez que o ultimo modelo, a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade, da um contributo significativo (p =
.047) para a explicacdo da varidvel dependente Apetite geral, pelo que a H46 foi

confirmada.

Tabela 7. Anélise de regressao linear de H46

R? Erro padrdo da Alteracdo Alteracdo Sig.
Modelo R R?  Ajustado estimativa de R? F dfl df2 Alteracdo F
1 355 .126 .021 1.069 126 1.198 3 25 331
2 553 .306 .075 1.039 180 1.364 4 21 .280
3 649 421 .046 1.055 115 .843 1 17 517
4 742 551 214 .958 130 4.640 1 16  .047
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Considerando a tabela, podemos verificar que a variavel presente no quarto modelo,
Existéncia/lnexisténcia de histéria de infertilidade, € capaz de aumentar
significativamente (de 42.1% para 55.1%) a percentagem de variancia explicada da

percecdo das maes sobre o Apetite geral dos seus bebés.

4.4.7. Testagem da Hipdtese Especifica 47

Como ¢ possivel verificar no Anexo 18, a HE47 néo foi confirmada, uma vez que a
variavel independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um
contributo significativo na explicacdo da variavel dependente Irritabilidade do bebé (p =

.772), pelo que a HE47 ndo foi confirmada.

4.4.8. Testagem da Hipdtese Especifica 48

Esta hipotese especifica ndo foi confirmada Anexo 19, uma vez que a variavel
independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo
significativo para explicar a variavel dependente Duracéo e namero de crises de choro

ao longo do dia.

4.4.9. Testagem da Hipdtese Especifica 49

Relativamente a esta hipotese especifica, pretende-se verificar se a variavel
independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade dad um contributo
significativo para a explicagdo da variavel dependente Variagdo do choro e da agitacao
de dia para dia, 0 que, pelo que podemos observar no Anexo 20, ndo se confirma (p =
.382).

4.4.10. Testagem da Hipotese Especifica 50

Esta hipdtese especifica ndo foi confirmada, uma vez que a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo significativo
para a explicacdo da variavel dependente Frequéncia do choro do bebé (p = .885), como

pode ser observado no Anexo 21.

4.4.11. Testagem da Hipotese Especifica 51

Esta hipdtese especifica ndo foi confirmada, uma vez que a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo significativo
para a explicacdo da variavel dependente Impacto do choro (p = .458), como pode ser

observado no Anexo 22.
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4.4.12. Testagem da Hipotese Especifica 52

Como é possivel verificar Anexo 23, a variavel independente Existéncia/lnexisténcia
de histdria de infertilidade ndo d& um contribuo significativo para a explicacdo da
variavel dependente Comportamento dos pais face ao choro do bebé (p =.413), pelo que

a H52 nao se confirma.

4.4.13. Testagem da Hipotese Especifica 53

Como é possivel verificar no Anexo 24, a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contribuo significativo para
a explicacdo da variavel dependente Tempo de resposta perante o choro do bebé (p =.
401), pelo que a H53 ndo se confirma.

4.4.14. Testagem da Hipotese Especifica 54

Esta hipdtese especifica foi confirmada (Tabela 8), uma vez que o Gltimo modelo, a
varidvel independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade, da um
contributo significativo (p = .034) para a explicacdo da variavel dependente Capacidade

de acalmar o bebé.

Tabela 8. Analise de regressao linear de H54

R? Erro padrdo Alteragdo Alteracdo Sig.
Modelo R  R2 Ajustado da estimativa de R? F dfl df2 Alteragdo F
1 319 .102 -.006 .868 102 942 3 25 435
2 496 246 -.005 .868 144 1.006 4 21 427
3 .709 503 .182 .783 257 2.202 4 17 112
4 793 629 .350 .698 125 5.394 1 16 .034

Considerando a tabela, podemos verificar que a varidvel presente no quarto
modelo, Existéncia/lnexisténcia de histéria de infertilidade, é capaz de aumentar
significativamente (de 50.3% para 62.9%) a percentagem de variancia explicada da

percecdo das maes sobre a sua Capacidade de acalmar o bebé.

4.4.15. Testagem da Hipotese Especifica 55

Nesta hipotese especifica, pretendia-se verificar se a nossa variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de histéria de infertilidade da um contributo significativo para a
explicacdo da variavel dependente Problema de choro do bebé, a qual ndo pode ser
testada pelo facto de a variavel dependente ser constante e, por isso, ndo poder ser

realizada uma anélise de regresséo linear para a mesma.
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4.4.16. Testagem da Hipotese Especifica 56

Nesta hipdtese especifica, pretendia-se verificar se a nossa variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade da um contributo significativo para a
explicacdo da varidvel dependente Aconselhamento sobre o choro do bebé, o qual néo se

verifica (p = .211), pelo que a hipdtese ndo foi confirmada (Anexo 25).

4.4.17. Testagem da Hipotese Especifica 57

Nesta hipotese especifica, pretendia-se verificar se a nossa variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de histdria de infertilidade da um contributo significativo para a
explicacdo da variavel dependente Tempo que o bebé é carregado/aconchegado, o qual
ndo se verifica (p =.703), pelo que a hipotese ndo foi confirmada (Anexo 26).

4.4.18. Testagem das Hipoteses Especificas 58, 59, 60, 61, 62 e 63

A HE58 ndo se confirma dado que a variavel independente Existéncia/lnexisténcia
de histéria de infertilidade ndo da um contributo significativo para a explicacdo da
variavel dependente Grau de dificuldade do bebé (p = .295). A HE59 também nao foi
confirmada, dado que a variavel independente Existéncia/Inexisténcia de histéria de
infertilidade ndo d& um contributo significativo para a explicacdo da variavel dependente
Grau de persisténcia do bebé (p =.968). A HE60 nao foi, também, confirmada, dado que
a variavel independente Existéncia/lnexisténcia de histéria de infertilidade ndo da um
contributo significativo para a explicacdo da varidvel dependente Responsividade e
sociabilidade do bebé (p = .625). A HE61 também ndo se confirmou, uma vez que a
variavel independente Existéncia/lnexisténcia de histdria de infertilidade ndo da um
contributo significativo para a explicacdo da variavel dependente Reacdo do bebé ao
vestir (p = .276). A HE62 ndo se confirmou, também, dado que a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de histdria de infertilidade ndo da um contributo significativo
para a explicacdo da variavel dependente Reacao do bebé ao colo (p = .408). Por fim, a
HE63 também ndo foi confirmada, uma vez que a varidvel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade ndo da um contributo significativo
para a explicacdo da variavel dependente Atencdo que o bebé pede (p =.669). As anélises
de regressao destas hipoteses podem ser consultadas nos Anexo 27 a 32.

4.4.19. Testagem da Hipotese Especifica 64
Relativamente & HE64, cujo objetivo seria verificar se a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de histdria de infertilidade da um contributo significativo para a
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explicacdo da variavel dependente Sono do bebé, verificamos na Tabela 9 que a mesma

se confirma (p = .029).

Tabela 9. Analise de regressao linear de HE64

R? Erro padrdo  Alteragdo Alteracdo Sig.
Modelo R  R2 Ajustado da estimativa de R? F dfl df2 Alteragéo F
1 325 105 -.011 6.305 105 .904 3 23 454
2 415 172 -.133 6.675 .066 381 4 19 .820
3 .650 .422 -.002 6.275 .250 1.625 4 15 .220
4 J70 593  .245 5.448 A71 5.897 1 14 .029

Considerando a tabela, podemos verificar que a variavel presente no quarto modelo,
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade, € capaz de aumentar
significativamente (de 42.2% para 59.3%) a percentagem de variancia explicada do Sono
do bebé.

4.4.20. Testagem das Hipdteses Especificas 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74,
75,76, 77,78,79, 80,81 e 82

Relativamente as HE65, HE66, HE67, HE68, HE69, HE70, HE71, HE74, HE75,
HE76, HE78, HE79, HE80, HE81 e HE82, as mesmas ndo foram confirmadas, uma vez
que a variavel independente ndo da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia das variaveis dependentes das hipdteses. As analises de regressdo relativas a
estas varidveis podem ser consultas nos Anexos 33 a 47.

Relativamente a HE72, a mesma foi confirmada, uma vez que a variavel
independente Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade da4 um contributo
significativo para a explicacdo da variavel dependente Despertar devido a fome (p =
.015).

Tabela 10. Andlise de regressao linear de HE72

R? Erro padrdo  Alteracdo Alteracdo Sig.
Modelo R R? Ajustado da estimativa de R? F dfl df2 Alteragdo F
1 333 111 -.005 1.190 A11 .959 3 23 .429
2 391> 153  -.160 1.279 .041 233 4 19 917
3 .646° 418 -.009 1.193 .265 1.708 4 15 .200
4 7919 625 .304 .990 .208 7.758 1 14 .015
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Considerando a tabela, podemos verificar que a variavel presente no quarto modelo,
Existéncia/lnexisténcia de histéria de infertilidade, € capaz de aumentar
significativamente (de 41.8% para 62.5%) a percentagem de variancia explicada da
Percecdo parental acerca do acordar com fome do bebé.

Em relacio a HE73, podemos verificar que a variavel independente
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade da um contributo significativo para a
explicacdo da variavel dependente Dormir com luz de presenca (p = .016).

Tabela 11. Analise de regresséo linear de HE73

R? Erro padrdo Alteracdo Alteracdo Sig.
Modelo R R? Ajustado da estimativa de R? F dfl df2 Alteragéo F
1 317 101 -.017 1.384 101 .859 4 23 476
2 522 272 .004 1.369 172 1.119 4 19 377
3 733 538 .199 1.229 .265 2.152 4 15 124
4 836 .699 441 1.026 161 7.494 1 14 .016

Considerando a tabela, podemos verificar que a variavel presente no quarto modelo,
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade, € capaz de aumentar
significativamente (de 53.8% para 69.9%) a percentagem de variancia explicada de
Dormir com luz de presenca.

Por fim, na HE77, a variavel independente Existéncia/lnexisténcia de historia de
infertilidade ndo da um contributo significativo para a explicacdo da variavel dependente
Companhia de objetos durante o sono, no entanto, o resultado é marginalmente

significativo (p = .053), pelo que podemos observar na Tabela 12.

Tabela 12. Analise de regressao linear de HE46

R? Erro padrdo da Alteracdo Alteracdo Sig.
Modelo R R?  Ajustado estimativa de R? F dfl df2 Alteragdo F
1 489 .240 .140 1.665 240 2.415 3 23 .093
2 .601 .361 .125 1.68 21 .900 4 19 .483
3 47 557 .233 1.573 197 1.666 4 15 .210
4 815 .664 .376 1.418 107 4.450 1 14 .053
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Considerando a tabela, podemos verificar que a variavel presente no quarto modelo,
Existéncia/lnexisténcia de historia de infertilidade, embora ndo dando um contributo
significativo, é capaz de aumentar (de 55.7% para 66.4%) a percentagem de variancia de

Companhia de objetos durante o sono.

4.4.21. Conclusdo da testagem das Hipoteses Especificas e das variaveis
sociodemogréficas e clinicas

Embora néo tenha sido possivel testar as hipoteses especificas relativas a primeira
hipGtese geral, a analise estatistica dos dados permitiu confirmar parcialmente a segunda

hipotese geral.

Algumas varidveis sociodemograficas (estatuto conjugal, idade e escolaridade da
mdae) revelaram dar um contributo significativo para a explicacdo das varidveis
dependentes Tempo de resposta perante o choro do bebé (p =.050) e Chorar ao despertar
(p = .050), cujas analises de regressdo podem ser encontradas nos Anexos 24 e 40,

respetivamente.

As mesmas varidveis sociodemograficas anteriores e algumas variaveis clinicas
(estatuto conjugal, idade e escolaridade da mée, semanas de gestacdo, gravidez planeada,
tipo de parto e nimero de consultas durante a gravidez) revelaram dar um contributo
significativo face as varidveis dependentes Reac¢do ao vestir (p = .016), Aconselhamento
sobre o choro (p = .022), Agitacdo do bebé durante o sono (p = .005) e Facilidade em
adormecer apds acordar (p = .008), cujas analises de regressdo podem ser consultadas

nos Anexos 30, 25 e 42, respetivamente.

Por fim, a articulacdo das variaveis sociodemograficas e clinicas anteriores com o
sexo do bebé, com o primeiro minuto do Indice de APGAR, com a idade do bebé e com
0 peso do bebé a nascenca revelou dar um contributo significativo para a explicacdo da
variavel dependente Facilidade em ser acalmado ao despertar (p = .040), cuja analise de

regressdo linear pode ser consultada no Anexo 41.
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5. Discussao de Resultados e Principais Conclusdes

Embora ndo tenha sido possivel testar as hipdteses especificas relativas a primeira
hipGtese geral, a analise estatistica dos dados permitiu confirmar parcialmente a segunda
hipdtese geral. Percebeu-se que a existéncia de historia de infertilidade se relaciona com

algumas das percecdes maternas sobre os bebés.

Esta diferenca na percecdo materna pode estar relacionada com a marca que a
infertilidade deixou numa grande percentagem de pessoas que a experienciaram (Frances-
Fischer & Lightsey, 2003). Nesta investigacdo, verifica-se que as mdes com historial de
infertilidade parecem ter mais dificuldade do que as mées sem historial de infertilidade
em acalmar o bebé quando 0 mesmo esta perturbado. Esta menor facilidade em acalmar
0 bebé pode estar relacionada com a tendéncia para uma vinculagéo ansiosa/ambivalente
que é bastante comum nas maes com historial de infertilidade. Ao desenvolverem uma
vinculacdo deste tipo, estas mées poderdo nao perceber de forma correta os estimulos
transmitidos pelo bebé, o que fara com que ndo consigam dar uma resposta adequada as
necessidades do mesmo (Borges, 2009). Assim, podera nédo ser tdo facil para estas mées
acalmarem o bebé. Além disso, esta vinculacdo ansiosa podera estar relacionada com o
facto de estas mées percecionarem os seus bebés com menos apetite, quando comparadas
com mées sem historial de infertilidade. A ansiedade, podemos acrescentar a tendéncia
das mesmas para protegerem demasiado os seus filhos (Faria, 2001; Frances-Fischer &
Lightsey, 2003). Esta protecdo exacerbada leva a que o bem-estar do filho seja de extrema
importancia para estas maes. Logo, as mesmas podem expectar que o filho tenha de ter
um apetite o qual ndo corresponde a expectativa; isto ndo quer necessariamente dizer que
aquele ndo tenha um apetite saudavel. Além disso, alimentar o bebé é uma atividade muito
associada ao papel de mée pelo que percecionar o bebé como tendo um apetite menor do
que o esperado pode pdr em causa esse papel. Este papel é de extrema importancia para
estas mées que desejam ser “maes perfeitas” (Frances-Fischer & Lightsey, 2003), uma

vez que a infertilidade colocou esse papel em risco (Burns, 1990).

Tambem se verificam algumas diferencas na perce¢do materna entre maes com e sem
historial de infertilidade ao nivel do sono dos bebés. No entanto, contrariamente ao que
seria expectavel, nem sempre estas diferencas revelam uma perce¢do menos positiva das
mdes com historial de infertilidade acerca do sono do seu bebé. Isto pode dever-se ao
facto de estas mées, por ja terem experienciado um processo tdo complicado e doloroso

como é a infertilidade, terem desenvolvido uma maior resiliéncia para ultrapassar
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adversidades (Gibson & McMahon, 2004; Moura-Ramos, et al., 2010) como o
nascimento pré-termo dos seus bebés. No entanto, as médes que ndo passaram pela
experiéncia de infertilidade, quando se veem confrontadas com o nascimento pré-termo
do seu bebé, sdo assoladas por enormes sentimentos de ansiedade, medo e depressdo
(Barros, 2001; Vilska et al., 2009) com os quais podem ndo estar preparadas para lidar,
contrariamente ao que pode acontecer com as mées que passaram pela experiéncia de
infertilidade. Por isto, as maes com historial de infertilidade parecem percecionar que 0s
seus filhos dormem mais profundamente, quando comparadas com mées sem historial de
infertilidade. Isto leva a que as mées sem historial de infertilidade percecionem que 0s
seus filhos acordam mais vezes durante o sono, que acordam mais vezes por terem fome

e que falam ou fazem mais sons durante o0 sono.

No entanto, pelo que verificAmos nesta amostra, € mais comum os filhos de maes
com historial de infertilidade dormirem na cama dos pais, quando comparados com 0s
filhos de maes sem historial de infertilidade o que pode ser justificado com a questéo da
possivel hiperproteccdo demonstrada pelas mesmas (Faria, 2001; Frances-Fischer &
Lightsey, 2003), o que pode levar a que estas maes se sintam mais seguras relativamente
ao bebé se 0 mesmo dormir com elas. Além disso, também é mais comum que os bebés
destas maes durmam acompanhados, quando comparados com o0s bebés de maes sem
historial de infertilidade. Isto pode-se justificar com o facto de estes dormirem mais vezes
na cama dos pais e também com o facto de, muitas vezes, gravidezes ap6s um historial
de infertilidade levarem a gravidezes gemelares (Ulrich et al., 2004). Portanto, quando as
mdes com historial de infertilidade percecionam o seu bebé como mexendo-se mais
durante o sono, quando comparadas com as maes sem historial de infertilidade, isto pode
estar relacionado com o facto de, quando dormem na cama dos pais, as maes terem uma
maior percecdo de quando ele se mexe, mas também, com a hiperproteccdo
supramencionada. As maes hiper-preocupadas tém uma maior tendéncia a verificar todos
os movimentos dos filhos, pelo que é possivel que estas mades tenham uma percecdo mais

pronunciada dos movimentos dos seus bebés.

A circunstancia de o bebé so6 conseguir adormecer acompanhado verifica-se mais
frequentemente em bebés cujas mdes ndo tém historial de infertilidade, quando
comparados com os bebés cujas maes tém historial de infertilidade. Isto pode ser dificil
de avaliar uma vez que os bebés de mées com historial de infertilidade dormem mais

vezes acompanhados do que os bebés cujas maes ndo tém historial de infertilidade. O
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facto de os bebés cujas mées ndo tém historial de infertilidade dormirem menos vezes
acompanhados pode levar ao facto de os mesmos dormirem mais vezes com uma luz de
presencga e/ou com um objeto, como um peluche ou uma fralda. Desta maneira, as mées
podem sentir que ndo os estdo a deixar sozinhos, 0 que mostra preocupacao pelo bem-

estar e sentimento de seguranca dos bebés.

Por fim, as mées com historial de infertilidade percecionam o0s seus bebés mais
rabugentos ao acordar, o que pode ser justificado com a questdo da tendéncia para uma
vinculacdo mais ansiosa acima mencionada que podera fazer com que aquelas nédo
entendam bem os estimulos transmitidos pelo bebé e, assim, ndo consigam responder da

melhor maneira ao bebé.

Uma descoberta importante nesta investigacdo € o facto de o primeiro minuto do
indice de APGAR ajudar a fornecer um contributo significativo para a explicacio das
variaveis dependentes. Como este indice € utilizado na avaliacdo do ajuste imediato do
recém-nascido a vida extrauterina, o contributo que da para a explicacdo das variaveis
dependentes pode ser no sentido de que a percecdo materna sobre o bebé, no primeiro
momento, pode influenciar a perce¢do materna mais tarde. Parece que a vulnerabilidade
que os bebés possam demonstrar numa primeira instancia vai afetar a percecao parental

a longo prazo relativamente ao bem-estar do bebé (Culley et al., 1989).

E também importante referir que esta amostra ndo tem mies de estatuto
socioecondmico baixo e que as médes com um estatuto socioecondmico elevado (33%) e
com maior nivel de escolaridade tém uma maior tendéncia para percecionar o seu bebé
como mais vulneravel. No entanto, esta percecdo pode ser colmatada em maes casadas
(94.4%) com uma relagé@o de apoio e com sentimentos positivos acerca do seu bem-estar
(Culley et al., 1989).

Contrariamente aquilo que era expectavel, as diferencas na transicdo para a
parentalidade entre mées com historial de infertilidade e mées sem historial de
infertilidade ndo existem em grande quantidade. Isto, para além de poder ser uma
consequéncia do tamanho reduzido da amostra, podera também dever-se as diferengas na
resiliéncia perante situacOes adversas entre estes dois grupos de mées. O facto de algumas
mées terem passado por um processo tdo complicado como ¢ a infertilidade pode té-las
ajudado a desenvolver estratégias mais eficazes para lidar com situa¢fes inesperadas e
negativas (Burns, 1990; Gameiro et al., 2011; McMahon & Gibson, 2002; Sydsj6 et al.,
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2002) tais como a comunicacdo, a partilha de sentimentos e a procura de solu¢fes (Moura-
Ramos, et al., 2010). Para além disto, para estas mées, o filho que nasceu € percecionado
como uma crianga “milagre” (Serra & Leal, 2006), o que pode contribuir para o facto de

a prematuridade ndo pesar tanto nestas maes.

Por sua vez, as maes sem historial de infertilidade, quando confrontadas com o
nascimento pre-termo, podem ndo conseguir desenvolver estratégias eficazes para lidar
com essa adversidade; a de serem maes prematuras com bebés com necessidades
especiais, as quais elas ndo expectavam. Acrescentando a propria culpa que estas méaes
podem sentir por ndo terem conseguido levar a gravidez a termo, esta transi¢cdo para a
parentalidade pode ser um processo muito complicado para as mesmas (Whittingham et
al., 2014).

A pertinéncia de esta investigagcdo prende-se com o facto de estas variaveis nunca
terem sido estudadas em conjunto pelo que se espera que esta investigacdo abra portas a
outras investigacdes sobre esta mesma tematica. Para além disto, com esta investigacao,
abre-se a possibilidade de a historia de infertilidade afetar a forma como a mée perceciona
e se relaciona com o bebé, algo que passava despercebido na maioria dos estudos com
bebés nascidos de pré-termo. Com esta investigacdo, espera-se que este fator seja incluido
nas futuras investigacfes com bebés nascidos de pré-termo, uma vez que 0 mesmo parece
ser relevante. Esta investigacdo parece, também, ter vindo a reforcar a importancia das
primeiras percecdes que a made tem sobre o bebé nascido de pré-termo, dado que as
mesmas também parecem influenciar a perce¢do materna sobre o bebé a longo prazo. Isto
pode reforcar a importancia de uma intervencgdo psicolégica inicial junto das mées com
bebés nascidos de pré-termo, de maneira a poder prevenir-se eventuais enviesamentos

percetivos, através de uma psico-educacao sobre 0 mesmo.

5.1. Limitac¢6es do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser tidas em conta,
nomeadamente o tamanho da amostra, que foi dificil de alcancar devido a especificidade
da amostra e também as condicionantes da recolha. Relativamente a recolha de dados
presencial, a mesma aconteceu na sala de espera da Consulta de Desenvolvimento da
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, um local muito movimentado que pode ter originado

algum desconforto nos participantes em falar sobre algumas tematicas do questionario
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sociodemografico. Geralmente, sdo as maes que acompanham os bebés as consultas sem
os pais dos mesmos, pelo que isso dificultou a recolha de respostas de pais, 0 que
impossibilitou a testagem de uma hipotese geral. O preenchimento dos questionérios foi,
por diversas vezes, interrompido devido as consultas dos bebés e alguns participantes que
concordaram participar no estudo levaram os questionarios para casa com o envelope para
enviar os questionarios e ndo os enviaram. Também houve questionarios que foram
preenchidos através de uma plataforma on-line o que fez com que os dados ndo tivessem
sido sempre recolhidos de forma idéntica. O facto de ser um protocolo composto por
cinco questionarios podera tornar o seu preenchimento cansativo e isso podera ter
condicionado a disponibilidade de resposta. Uma outra limitacdo € relativa a analise do
nivel socioeconémico de Graffar, 0 mesmo sujeito a subjetividade da investigadora ao
basear-se nas descri¢des relatadas pelos participantes que, por si s, ja sdo subjetivas. Isto
pode ter tido bastante influéncia na homogeneidade verificada no estatuto
socioeconémico, dado esta amostra ndo ter participantes do nivel socioecondmico médio
baixo e baixo, sendo essa outra limitacdo deste estudo. Outra limitacdo é relativa a
homogeneidade da amostra em algumas caracteristicas, como o estatuto conjugal e o

estatuto socioecondémico.

5.2. Investigagdes futuras

Para investigaces futuras, seria necessario melhorar as condicdes da recolha da
amostra e assegurar 0 mesmo procedimento na recolha da mesma. Seria importante,
também, recolher uma amostra maior para testar as conclusées desta investigacao e para
que a mesma seja representativa da populacdo. Uma maior amostra com uma maior
heterogeneidade (no estatuto conjugal, no estatuto socioeconémico e no genero dos
participantes) permitira testar hipOteses que ndo puderam ser testadas e talvez

proporcionar conclusdes que nao foram passiveis de retirar nesta investigacgao.

Também seria pertinente validar o Questionario do Sono do Bebé, uma vez que o
mesmo foi criado para esta investigacdo e, pelo tamanho reduzido da amostra, nédo se

p6de proceder a sua validacao.

Por fim, poderia ser relevante replicar este estudo nao sé com bebés nascidos de preé-
termo mas também com bebés de termo, para que se consigam retirar conclusdes mais
precisas acerca da diferenca na transicdo para a parentalidade entre casais com e sem

historia de infertilidade.
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