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RESUMO 
Introdução: A ansiedade perinatal (gravidez e primeiro ano após o parto), apesar de 

ser tão ou mais prevalente do que a depressão perinatal, só recentemente começou a 

ser valorizada. No entanto, o impacto negativo que a ansiedade perinatal tem na 

família realça a necessidade de a avaliar sistematicamente, com recurso a 

instrumentos que combinem sintomas e fatores de risco. 

Objetivo: O presente estudo visa investigar os correlatos e fatores de risco da 

ansiedade perinatal, numa abordagem multidimensional e multinível.  

Materiais e Métodos: Participaram neste estudo 247 mulheres que preencheram 

questionários de auto-resposta, validados, em dois momentos distintos: no segundo 

trimestre de gravidez (Gravidez) e no terceiro mês após o parto (Pós-parto). Foram 

utilizados os seguintes instrumentos: Escala de Rastreio da Ansiedade Perinatal 

(ERAP); Escala de Rastreio da Depressão Perinatal (ERDP); Profile of Mood States 

(PoMS); Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Hewitt & Flett (EMP); 

Questionário de Pensamento Perseverativo-15 (QPP). No pós-parto, também se 

utilizou a Escala de Atitudes Disfuncionais face à Maternidade (EADM). 

Resultados: Verificou-se que a história de depressão/outra perturbação psiquiátrica 

ao longo da vida, acontecimento de stresse no último ano, a perceção de apoio do 

companheiro e da família e de familiares e amigos estava relacionada com níveis mais 

altos de ansiedade na gravidez. Para além disso, os níveis de depressão e de afeto 

negativo, bem como perfecionismo e pensamento repetitivo negativo, também se 

revelaram preditores significativos de níveis de sintomatologia ansiosa. Por outro lado, 

no que diz respeito ao pós-parto, todas as variáveis da história clínica e psicossociais, 

à exceção do acontecimento de stresse no último ano, bem como os níveis de 

depressão e ansiedade na gravidez, o afeto negativo, o perfeccionismo, o pensamento 

repetitivo negativo e as crenças relacionadas com o julgamento dos outros, foram 

preditores significativos. 

Discussão: Este estudo contribuiu para um melhor conhecimento dos correlatos e 

fatores de risco da ansiedade perinatal, confirmando-se que os mesmos são 

multidimensionais.  

Conclusão: Considerando que alguns destes são potencialmente modificáveis, 

dispomos agora de importantes pistas para a melhoria da sua deteção, prevenção e 

intervenção precoce, a implementar desde logo na gravidez. 

Palavras-chave: Ansiedade, Período Perinatal, Correlatos, Fatores de Risco. 
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ABSTRACT 
Introduction: Perinatal anxiety (in pregnancy and in the first year after delivery), 

despite being as prevalent as perinatal depression, has only recently been considered. 

However, the negative impact that perinatal anxiety has on the family highlights the 

need to its systematic assessment, using instruments that combine symptoms and risk 

factors. 

Objective: The aim of this exploratory study was to investigate correlates and risk 

factors for perinatal anxiety, in a multidimensional and multilevel approach. 

Methods: 247 women participated in this study; they completed validated self-

reported questionnaires at two different times: in the second trimester of pregnancy 

(Pregnancy) and in the third month after delivery (Postpartum). Apart from questions to 

evaluate demographic, obstetric and clinical variables, the following instruments were 

used: Perinatal Anxiety Screening Scale; Perinatal Depression Screening Scale; Profile 

of Mood States; Hewitt & Flett's Multidimensional Perfectionism Scale-13; 

Perseverative Thinking Questionnaire. In the postpartum period, the Dysfunctional 

Attitudes Towards Maternity Scale was also used. 

Results: Lifetime depression and other lifetime psychiatric disorder, stress in the last 

year, perceived support from the partner and family/friends were significantly related 

with higher levels of anxiety in pregnancy. In addition, pregnancy levels of depression, 

negative affect, perfectionism and repetitive negative thinking also revealed to be 

predictors of anxiety symptoms. In the postpartum, all the clinical and psychosocial 

variables, with the exception of the stress event in the last year, as well as the levels of 

depression and anxiety in pregnancy, negative affect, perfectionism, negative repetitive 

thinking and beliefs related to others judgment have been significant predictors. 

Discussion: This study contributed to a better understanding of the correlates and 

risk factors of perinatal anxiety, confirming that they are multidimensional.  

Conclusion: Considering that some of these are potentially modifiable, we now have 

important clues to improve their detection, prevention and early intervention, to be 

implemented from pregnancy. 

Keywords: Anxiety, Perinatal Period, Correlates, Risk Factors. 
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INTRODUÇÃO 
A gravidez é um momento de profundas transformações e novos desafios que 

acarretam muitas vezes ajustes no modo de vida das famílias, bem como novas 

responsabilidades. Diversos estudos relatam que o período perinatal está associado a 

um aumento de risco de início ou agravamento de algumas perturbações psicológicas 

[1]. 

A ansiedade perinatal (gravidez e primeiro ano após o parto), apesar de ser tão 

ou mais prevalente que a depressão perinatal, só recentemente começou a ser 

valorizada [1,2]. Num estudo epidemiológico recente, numa vasta amostra de 

mulheres portuguesas, a prevalência das perturbações de ansiedade na gravidez e no 

terceiro mês após o parto foi respetivamente de 5.0% [3] e de 3.2% [4], com claro 

predomínio de Perturbação de Ansiedade Generalizada (PAG), resultados 

coincidentes com as meta-análises mais recentes [5].  

Os sintomas de ansiedade podem manifestar-se desde medos persistentes e 

excessivos, aliados a uma preocupação desmedida, até perturbações mais graves 

como crises/perturbação de pânico [6]. A ansiedade pode igualmente ser apenas 

transitória, com remissão espontânea dos sintomas, ou ter características mais 

duradouras e clinicamente significativas [6]1. O impacto negativo que a ansiedade 

perinatal tem na família (doença mental é uma das causas indiretas major de morte 

das mulheres no período pós-parto [7]2) mais realça a necessidade de a avaliar 

sistematicamente, com recurso a instrumentos que combinem sintomas e fatores de 

risco [6].  

O facto de dispormos de um instrumento de rastreio da ansiedade perinatal 

validado para as mulheres portuguesas [8], permite-nos continuar a estudar este 

tópico, nomeadamente para melhor compreender os seus mecanismos, que têm sido 

menos investigados do que os da depressão perinatal.  As escassas revisões 

existentes apontam para uma considerável sobreposição entre os fatores de risco da 

depressão e da ansiedade perinatal: sintomatologia depressiva e ansiosa e insónia na 

gravidez, afeto negativo na gravidez, história de depressão/ansiedade, falta de apoio e 

stresse no último ano e traços de personalidade, como o neuroticismo e o 

perfeccionismo [6,9-11]. Alguns processos cognitivos etiologicamente ligados à 

ansiedade, como o pensamento repetitivo negativo, pela via de mediarem a relação 

entre certos traços de vulnerabilidade e sintomas [12-13], ainda não foram analisados 

no período perinatal.  



	 9	

O objetivo do presente estudo é investigar os correlatos e fatores de risco da 

ansiedade perinatal, numa abordagem multidimensional e multinível. Analisando o 

papel dos diversos fatores numa mesma amostra poderemos conhecer o seu impacto 

e potenciais interações e, assim, avançar na deteção, prevenção e intervenção, a 

implementar, desde logo, na gravidez, que é quando têm início cerca de metade dos 

casos de ansiedade perinatal [14]. Esta necessidade de conhecer os fatores 

associados a sintomatologia ansiosa tem também uma razão de ser económica, uma 

vez que os custos associados à ansiedade perinatal, segundo um estudo realizado no 

Reino Unido, são bastante elevados (tanto relacionados com a mãe (28%) como 

também, e principalmente, com os custos que esta perturbação tem nos filhos (72%)) 

[15].  

 

MATERAIS E MÉTODOS  
Este estudo observacional, correlacional, transversal e prospetivo foi realizado 

no âmbito de um projeto de investigação, intitulado: “Rastreio, prevenção e 

intervenção precoce na depressão – Eficácia de um novo programa nos cuidados de 

saúde primários”, financiado pela FCT (PTDC/DTP-PIC/2449/2014) e aprovado pela 

comissão de ética da Faculdade de Medicina de Coimbra (Anexo II). 

 

Procedimento, instrumentos e participantes 

Os objetivos e procedimentos foram explicados a todas as participantes. Foi 

garantida a confidencialidade dos dados e todas as mulheres grávidas deram o seu 

consentimento informado (Anexo III), aceitando a participação voluntária neste estudo. 

Foi dada a escolher entre a possibilidade de completar os questionários de auto-

resposta em papel (Anexos IV e V) ou online (Google Docs). As participantes que 

optaram pela via online disponibilizaram o seu endereço de e-mail, de forma a que o 

link para o questionário online lhes fosse disponibilizado. Neste caso, foi pedido, 

novamente, o consentimento informado.  

Participaram neste estudo 247 mulheres, no segundo trimestre de gravidez, 

com idade média (em anos) de 32.85±4.919 (variação: 20-44), sendo que a grande 

maioria das participantes (91.1%) era de nacionalidade portuguesa. 

Foram convidadas a participar numa das consultas de seguimento do 2.º 

trimestre (17.56 ±4.70 (variação: 9-29), na Maternidade Bissaya Barreto.  

Os critérios de exclusão foram os seguintes: idade inferior a 18 anos; 

incapacidade de ler ou falar português; doente com risco médico e com história de 

perturbação afetiva bipolar e/ou psicose. 
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Todas estas mulheres voltaram a ser avaliadas, aproximadamente, no terceiro 

mês após o parto, sendo a idade média dos bebés (em semanas) no momento do 

preenchimento de 12.709 (±4,25; variação: 3-28).  

Antes de passarmos à caracterização mais detalhada da amostra, torna-se 

necessário descrever o modo como as variáveis foram avaliadas e tratadas. 

 

Avaliação da ansiedade perinatal – Variável dependente 

Para avaliar a ansiedade perinatal foi utilizada a Escala de Rastreio da 

Ansiedade Perinatal (ERAP). Esta é composta por 31 itens, dois dos quais não contam 

para a pontuação total; permitem avaliar quatro dimensões de sintomas de ansiedade 

no período perinatal (com referência ao último mês): 1 - Preocupação excessiva/ 

Medos específicos; 2 - Perfeccionismo/Controlo/Trauma; 3 - Ansiedade Social; 4 - 

Ansiedade aguda e ajustamento.  

Esta escala é baseada nos critérios de diagnóstico das classificações oficiais 

internacionais (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems – ICD 10 (1992); Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 

DSM-5 (2013) para as várias perturbações de ansiedade.  

A escala de resposta, de frequência, varia de “Nunca” (0) a “Quase Sempre” 

(3), pelo que a pontuação total pode variar de 0 a 87, sendo tanto mais grave a 

sintomatologia quanto mais elevada for a pontuação.  

Foram utilizados os pontos de corte (PC) da ERAP para a gravidez [16] e para 

o pós-parto [17], respetivamente de 28 e 30, para a construção das variáveis que 

distinguiam as participantes entre mulheres com sintomatologia ansiosa clinicamente 

relevante (ERAP≥28/30) e sem sintomatologia ansiosa clinicamente relevante 

(ERAP<28/30). 

 

Medidas para a avaliação das variáveis independentes - potenciais correlatos e 

fatores de risco  

 

Variáveis avaliadas na gravidez e pós-parto 

1. Variáveis sócio-demográficas 

Foram avaliadas as variáveis idade, nacionalidade, estado civil, grau de 

escolaridade, situação atual perante o trabalho, número de semanas de gravidez e 

paridade. 

A variável idade foi tratada como variável contínua. 
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A questão relativa ao estado civil, permitia 5 opções de resposta: solteira/nunca 

casei; casada/em união de facto; divorciada/separada; viúva; outro, qual?. A opção 

“casada/em união de facto” foi separada das outras, que foram colapsadas numa 

única categoria.  

A questão grau de escolaridade permitia, no questionário, 8 opções de 

resposta: 1.º ciclo (até ao quarto ano); 2.º ciclo (até ao sexto ano); 3.º ciclo (até ao 

nono ano); secundário; licenciatura; mestrado; doutoramento; outro, qual?  

A questão sobre a situação atual perante o trabalho permitia 4 categorias de 

resposta: A trabalhar; Desempregada; De baixa/atestado e outro, qual?.  

A questão relacionada com o número de semanas de gravidez foi tratada como 

variável contínua. 

A questão sobre paridade permitia uma resposta numérica “aberta”; foi 

dicotomizada em duas categorias: primípara vs. multípara. 

 

2. Variáveis relacionadas com a história clínica 

As variáveis relacionadas com a história clínica, designadamente, a história de 

depressão e de outra perturbação psiquiátrica ao longo da vida, foram avaliadas com 

um conjunto de questões já utilizadas no âmbito de outros projetos de investigação 

focados no período perinatal [18],  e adaptadas aos critérios de diagnóstico do DSM-5. 
 

2.1. História de depressão ao longo da vida (HDLV). 

Para avaliar a história de depressão ao longo da vida, as mulheres começavam 

por responder se alguma vez tiveram duas semanas ou mais na sua vida em que se 

sentiram desanimadas, tristes, deprimidas ou em baixo sem ter interesse e gosto 

pelas coisas. Se respondiam afirmativamente, eram questionadas relativamente ao 

prejuízo, procura de ajuda profissional e toma de medicação. Em caso de resposta 

afirmativa a pelo menos uma destas questões, além da inicial, considerámos que a 

participante tinha HDLV. 

2.2. História de outra perturbação psicológica ao longo da vida  

Este fator foi avaliado com a seguinte pergunta: “Alguma vez teve outro 

problema psicológico ou psiquiátrico, em que não se sentisse ou comportasse como 

lhe era habitual?”. Se a resposta fosse “sim” a mulher responderia de forma aberta e 

ainda a três perguntas com resposta sim ou não: “Alguma vez procurou algum 

profissional por problemas psicológicos ou psiquiátricos, ou pela maneira como se 

sentia ou agia?”, “Alguma vez teve um período de tempo em que não estivesse capaz 

de trabalhar, ir à escola, ou cuidar de outras responsabilidades por razões 

psicológicas ou psiquiátricas?” e, por último “Alguma vez tomou medicamentos para 
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problemas psicológicos ou psiquiátricos?”. 

 Na mesma lógica, em caso de resposta afirmativa a uma destas três questões 

adicionais (prejuízo e incapacidade, procura de ajuda profissional e toma de 

medicação), considerámos que a participante tinha HPPLV. 

 

3. Variáveis psicossociais 

 3.1. Acontecimento de stresse no último ano 

 Este fator foi avaliado com a questão “No ultimo ano, teve algum 

acontecimento de vida negativo que lhe causou muito stresse? (por exemplo, 

separação/divórcio; violência doméstica; falecimento de um ente querido; doença 

grave; desemprego…)”. Apresentava duas opções de resposta: sim ou não, sendo que 

foi tratada como dicotómica. 
    

3.2. Relação com o companheiro  

Este fator foi avaliado com a seguinte questão “Como descreve a relação com 

o seu companheiro/marido/namorado?” com as hipóteses de resposta, a variar de 0 a 

4: boa, razoável, má e não tenho companheiro/marido/namorado; para efeitos de 

análises estatísticas, esta última opção foi colapsada com a opção 3 (má relação). 
 

 3.3. Perceção do apoio do companheiro  

Este fator foi avaliado com a seguinte questão “Recebe a ajuda e o apoio 

emocional de que necessita da parte do seu companheiro/marido/namorado?” com as 

hipóteses de resposta: nada (1), poucas vezes (2), algumas vezes (3), muitas vezes 

(4), sempre (5) e não tenho companheiro/marido/namorado. 

  

3.4 Perceção do apoio de amigos/familiares  

Este fator foi avaliado com a seguinte questão “Recebe a ajuda e o apoio 

emocional de que necessita da parte de outros familiares ou amigos?” com as 

hipóteses de resposta: nada (1), poucas vezes (2), algumas vezes (3), muitas vezes 

(4) e sempre (5). 

	

4. Variáveis relacionadas com a perturbação psicológica perinatal 

Foram utilizados os seguintes questionários de auto-preenchimento, todos 

específicos (ou validados) para o período perinatal. 

	

	



	 13	

 4.1. Escala de Rastreio de Depressão Perinatal (ERDP-24)  

 Os 24 itens da ERDP correspondem a sintomas que descrevem o modo como a 

mulher pode estar a sentir-se nesta gravidez (último mês) e aos quais responde 

através de uma escala Likert, que varia desde “discordo muito” (1 ponto) a “concordo 

muito” (5 pontos). O fraseamento dos itens remete para conteúdos específicos do 

período perinatal, focando mais os aspetos cognitivo-emocionais do que somáticos. 

Quanto mais elevada for a pontuação, maior é a gravidade da sintomatologia. 

	

4.2. Profile of Mood States (PoMS) 

As versões curtas em português do Profile of Mood States são comumente 

utilizadas como medida do sofrimento psicológico perinatal [19]. Neste trabalho 

utilizámos a dimensão “Afeto Negativo” (AN; um composto de Depressão e 

Ansiedade). 

 
 

5. Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional 

(processos e conteúdos) 

5.1. Escala Multidimensional de Perfeccionismo de Hewitt & Flett – 13 
(EMP-H&F-13)

 

Foi utilizada a versão mais reduzida da escala, composta por 13 itens que 

avaliam as três seguintes dimensões: Perfeccionismo socialmente prescrito (PSP) – 

que envolve a perceção de que os outros estabelecem padrões e expectativas 

excessivamente elevados para o indivíduo; Perfeccionismo auto-orientado (PAO) - que  

corresponde ao estabelecimento de padrões excessivamente elevados para si próprio 

e Perfeccionismo orientado para os outros (POO) - que se relaciona com as crenças e 

expectativas sobre as capacidades dos outros. A escala Likert varia entre 1 (“discordo 

completamente”) e 7 (“concordo completamente), sendo que quanto mais alto, maior 

grau de perfeccionismo a pessoa terá.  

5.2. Questionário de Pensamento Perseverativo – 15 (QPP-15)
 
 

O Questionário de Pensamento Perseverativo – 15 (QPP-15) avalia, com os 

seus 15 itens, duas dimensões do Pensamento Repetitivo Negativo (PRN): 

Pensamento repetitivo (PR) – (avalia as suas características chave - intrusivo, pelo 

menos parcialmente intrusivo e difícil de desligar-se dele) e Interferência cognitiva e 

improdutividade (ICI) (refere-se a efeitos disfuncionais do PRN percecionados pelo 

próprio). As respostas aos itens (escala Likert) podem variar de “nunca” (0 pontos) a 

“quase sempre” (4 pontos). Para as respostas com pontuação de 1, 2 e 3 pontos, 
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correspondem as respostas intermédias de “Raramente”, “Algumas Vezes” e “Muitas 

Vezes”, respetivamente. A cotação total da escala varia entre 0 e 60 pontos.  

 

 

Variáveis avaliadas no pós-parto 
  

1. Variáveis obstétricas 

 1.1. Tipo de parto e modalidade de alimentação 

O tipo de parto e a modalidade de alimentação foram avaliados com as 

questões: “Que tipo de parto teve?”; “Como está a alimentar o seu bebé?”. A primeira 

tinha 4 opções de resposta: normal; cesariana; com ferros; com ventosa. As respostas 

foram cotadas da seguinte forma: Parto normal; Parto por cesariana; Parto com ferros; 

Parto com ventosa e Parto com ferros e ventosa. A segunda questão apresentava três 

opções de resposta: mama; biberão e misto (mama+biberão). 

1.2. Escala de Atitudes Disfuncionais face à Maternidade (EADM)  
Avalia as atitudes disfuncionais face à maternidade, com as seguintes sub-

escalas: Crenças relacionadas com o julgamento dos outros (CRJO), Crenças 

relacionadas com a responsabilidade materna (CRRM) e Crenças relacionadas com a 

idealização do papel materno (CRIPM). É composta por 12 itens, a responder numa 

escala Likert que varia de 1 (“discordo sempre”) a 6 (“concordo sempre”), sendo que a 

cotação total da escala varia entre 12 e 72 pontos.  

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O tratamento estatístico foi realizado no programa IBM SPSS Statistics, versão 

25 para Windows. Começámos por determinar estatísticas descritivas, medidas de 

tendência central e de dispersão. Foram calculados os coeficientes de Cronbach para 

avaliar a consistência interna das medidas utilizadas. O tamanho da amostra permitiu 

o uso de testes paramétricos. Nas análises de correlação utilizámos os coeficientes de 

Pearson (quando as duas variáveis eram contínuas) ou de Spearman (quando pelo 

menos uma das variáveis era dicotómica ou categorial).  A classificação da magnitude 

dos coeficientes de correlação, efetuou-se através dos critérios de Cohen (1992): 

baixa correlação se valor inferior a .199; correlação moderada se valor entre .200 e 

.499 e elevada se igual ou superior a .500.  

Para analisarmos se as variáveis significativamente correlacionadas 

explicavam percentagens significativas da variância da pontuação total na ERAP 

utilizámos a análise de regressão linear (múltipla); e, para testarmos se essas 



	 15	

determinavam uma maior probabilidade de ter uma pontuação superior ao PC da 

ERAP, a regressão logística binária.	

 

 

Descrição da amostra 

A distribuição da amostra relativamente às características sociodemográficas, 

clínicas, psicossociais, relacionadas com a perturbação psicológica na gravidez, 

psicológicas (personalidade e regulação emocional cognitiva) e variáveis obstétricas 

(tipo de parto e modalidade de alimentação) são descritas de seguida (Tabela 1). 

A maioria das mulheres (n=237; 96.1%) não recebia acompanhamento 

psicológico no pós-parto. 

 

 

 Gravidez 
N=247 
n (%) 

Estado Civil 

Solteira/Nunca Casei 

Viúva 

Casada/Vive com companheiro 

Divorciada/Separada 

Omisso 

 

50 (20.3) 

1 (0.4) 

188 (76.4) 

7 (2.8) 

1 

Grau de Escolaridade 

1º Ciclo 

2º Ciclo 

3º Ciclo 

Secundário 

Licenciatura 

Mestrado 

Doutoramento 

Omisso 

 

0 

4 (1.6) 

21 (8.5) 

83 (33.7) 

83 (33.7) 

51 (20.7) 

4 (1.6) 

1 

Ocupação: situação atual 

A trabalhar 

Desempregada 

De baixa/atestado 

Outro (licença sem vencimento) 

Omisso 

 

170 (69.4) 

22 (9.0) 

52 (21.2) 

1 (.4) 

2 
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Nº de Filhos 

0 filhos 

1 filho 

≥2 filhos 

Omisso  

 

128 (52) 

104 (42.3) 

14 (5.7) 

1 

   
Tabela 1 – Caracterização sócio-demográfica da amostra 

 

 

 Pós-parto 
n (%) 

Tipo de parto 

Normal 

Cesariana 

Com ferros 

Com ventosa 

Com ferros e ventosa 

 

111 (50.9) 

57 (26.1) 

17 (7.8) 

30 (13.8) 

3 (1.4) 

Modalidade de alimentação 

Mama 

Biberão 

Misto (mama+biberão) 

 

137 (55.5) 

60 (24.3) 

50 (20.2) 

   
Tabela 2 – Caracterização da amostra quanto a variáveis obstétricas 

 

 

 Gravidez 
N=247 
n (%) 

Sim Não 

História de depressão ao 

longo da vida 
57 (23.1) 190 (76.9) 

História de outra 

perturbação psiquiátrica ao 

longo da vida 

35 (14.2) 212 (85.8) 

 
Tabela 3 – Caracterização da amostra quanto a variáveis da história clínica 
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Gravidez 
N=247 
n (%) 

Acontecimento de stresse no último ano 59 (23.9) 

Qualidade da relação com o companheiro 

Razoável 

Boa 

Não tenho companheiro/namorado/marido 

Omisso 

 

11 (4.5) 

228 (94.2) 

3 (1.2) 

5 

Percepção de apoio do companheiro 

Nada 

Poucas vezes 

Algumas vezes 

Muitas vezes 

Sempre 

Não tenho companheiro/namorado/marido 

Omisso 

 

2 (0.8) 

2 (0.8) 

14 (5.8) 

60 (24.8) 

162 (66.9) 

2 (0.8) 

5 

Percepção de apoio de familiares e amigos  

Poucas vezes 

Algumas vezes 

Muitas vezes 

Sempre 

Omisso 

 

4 (1.7) 

24 (9.9) 

86 (35.5) 

128 (52.9) 

5 

     
                   Tabela 4 – Caracterização da amostra quanto a variáveis psicossociais 

 

 

Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez  

Na tabela 5, apresentamos as pontuações totais e dimensionais médias, 

desvios-padrão, máximo e mínimo das mulheres/participantes na ERAP (e suas 

dimensões), ERDP (e suas dimensões) e PoMS (Afecto negativo). Nessa tabela 

registamos também o coeficiente alfa das medidas utilizadas, obtido com a amostra do 

presente estudo. 
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*Nesta variável os parâmetros referem-se ao pós-parto. 
 

                   Tabela 5 – Caracterização da amostra quanto a variáveis relacionadas com a 
perturbação psicológica 

 

 

 

Na tabela 6 apresentamos as Percentagens de mulheres com pontuações 

acima/abaixo dos PCs na ERAP e ERDP e acima da Média+1DP no Afeto negativo da 

PoMS. 

   

Instrumento/PC GRAVIDEZ 

ERAP≥28 29 (12.2%) 

ERDP24≥40  71 (29.1%) 

AN>M+1dp=20.55 52 (21.7%) 

 
Tabela 6 – Caracterização da amostra quanto às proporções de pontuações de perturbação 

psicológica clinicamente relevantes 
 

 

 

 
M DP Mín. - Máx. α Cronbach 

ERAP_Gravidez  13.55 12.20 .00-87.00 .945 

ERAP * 12.81 10.99 .00-86.00 .946 

ERAP_Preocupações e medos excessivos 5.33 4.42 .00-24.00 .857 

ERAP_Perfeccionismo/Controlo/Trauma  13.68 4.56 9.00-33.00 .854 

ERAP_Ansiedade Social 1.64 2.29 .00-15.00 .830 

ERAP_Ansiedade Aguda Ajustamento 2.06 3.19 .00-24.00 .887 

ERDP 35.04 10.34 24.00-84.00 .907 

ERDP_Desrealização Fracasso 11.28 4.05 9.00-31.00 .891 

ERDP_DificuldadeConcentraçãoLablidadeEmocional 11.22 4.45 7.00-27.00 .825 

ERDP_Ideação Suicida e Estigma 5.36 1.195 5.00-11.00 .897 

ERDP_Dificuldade em Dormir 7.18 3.45 3.00-15.00 .843 

PoMS_Afeto negativo 11.18 9.37 .00-46.00 .885 
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Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional  
 

Na tabela seguinte (tabela n.º7), apresentamos as pontuações médias totais e 

dimensionais, desvios-padrão, máximo e mínimo das participantes de perfeccionismo 

(EMP), Questionário de Pensamento Perseverativo (QPP15) e crenças disfuncionais 

relacionadas com a maternidade (estas últimas apenas avaliadas no pós-parto). Mais 

uma vez, nessa tabela registamos também o coeficiente alfa das medidas utilizadas, 

obtido com a amostra do presente estudo. 

 

  
Tabela 7 – Caracterização da amostra quanto a variáveis relacionadas com a personalidade e 

a regulação emocional (cognitiva) 
 
 
 
 
 

 M DP Mín. - Máx. α Cronbach 

EMP_Total 53.15 11.02 26.00-78.00 .778 

EMP_PAO 30.34 8.97 8.00-49.00 .809 

EMP_PSP 12.65 4.03 5.00-23.00 .510 

EMP_POO 10.17 2.22 4.00-14.00 .567 

QPP15_Total 10.74 10.57 .00-44.00 .963 

QPP_PR 6.43 5.93 .00-27.00 .950 

QPP_ICI 4.32 5.15 .00-23.00 .936 

EADM (Total_PPt) 28.9 11.14 12.00-66.00 .840 

EADM_Julgamento dos 

Outros 
7.72 4.28 4.00-24.00 .883 

EADM_Responsabilidade 

Materna 
10.34 4.56 4.00-24.00 .726 

EADM_ Idealização do 

Papel Materno 
10.71 5.82 4.00-24.00 .820 



	 20	

RESULTADOS 
Análise de potenciais correlatos (gravidez) e factores de risco (pós-parto) 

para a sintomatologia ansiosa perinatal. 

 

I. VARIÁVEIS DEPENDENTES: pontuações na ERAP29 na gravidez e no 

pós-parto 

   
Nesta secção apresentamos as análises estatísticas (de correlação de 

Pearson/Spearman e regressão linear), tomando como variáveis dependentes as 

pontuações na ERAP29 na gravidez e no pós-parto. 

 

 

1. Variáveis sociodemográficas  

1.1. Correlações 

   As VDs, pontuações totais na ERAP na gravidez e no pós-parto, não se 

correlacionaram significativamente com qualquer das variáveis sócio-demográficas. 

 

 

2. Variáveis relacionadas com a história clínica  

2.1. Correlações 
 

  As variáveis relacionadas com a história clínica correlacionaram-se 

moderadamente com as VDs. 
 

 ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

História de depressão ao longo da 

vida (HDLV) 
.309** .224** 

História de outra perturbação 

psiquiátrica ao longo da vida (HPPLV) 
.201** .202** 

    
Tabela 8: Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis da história clínica e as 

pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 
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2.2. Regressões 

  Ambas as variáveis relacionadas com a história clínica foram preditoras 

significativas das pontuações na ERAP, tanto na gravidez como no pós-parto. 
       

  
Tabela 9: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis da história clínica e as 

pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 
 

3. Variáveis psicossociais  

3.1. Correlações  

  A perceção de ter vivenciado um acontecimento de stresse no último ano 

correlacionou-se significativamente, com magnitude ligeira, com a ERAP na gravidez; 

a perceção de apoio, tanto do companheiro, como de amigos/familiares correlacionou-

se também no pós-parto (Tabela 10). 
  

 ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

Acontecimento de 

stresse no último ano 
.187** NS 

Relação com o 

companheiro 
NS NS 

Apoio do 

companheiro 
.266** .196** 

Apoio de 

amigos/familiares 
.332** .274** 

   
Tabela 10: Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis psicossociais e as 

pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 

 Variáveis dependentes 

ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

Estatísticas do Modelo 

Variáveis 

independentes 

HDLV 
R2

(Ajustado)= 8.2% 

F=22.104; p<.001 

β=.293; p<.001 

R2
(Ajustado)= 2.1% 

F=6.247; p=.013 

β=.158; p=.013 

HPPLV 
R2

(Ajustado)= 4.6% 

F=12.357; p=.001 

β=.223; p=.001 

R2
(Ajustado)= 4.5% 

F=12.472; p <.001 

β=.220; p<.001 
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3.2. Regressões 

         A tabela 11 revela que o acontecimento de stresse (só na gravidez) e 

perceção de apoio são preditores significativos da sintomatologia ansiosa 

perinatal.  
 

 Variáveis dependentes  

ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

Estatísticas do Modelo 

Variáveis 

independentes 

Acontecimento de 

stresse no último 

ano 

R2
(Ajustado)= 2.9% 

F=8.038; p=.005 

β=.181; p=.005 

--- 

Apoio do 

companheiro 

R2
(Ajustado)= 5.3% 

F=14.059; p<.001 

β= -.293; p<.001 

R2
(Ajustado)= 3.8% 

F=10.506; p=.001 

β= -.205; p=.001 

Apoio de 

amigos/familiares 

R2
(Ajustado)= 5.8% 

F=15.350; p<.001 

β= -.249; p<.001 

R2
(Ajustado)= 4.8% 

F=13.069; p<.001 

β= -.227; p<.001 

 
Tabela 11: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis psicossociais e as 

pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 
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4. Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez 

4.1. Correlações 

  As correlações entre a ansiedade perinatal e as medidas de sintomatologia 

depressiva foram moderadas a elevadas na gravidez (estudo transversal) e 

moderadas no pós-parto (estudo prospetivo). Um padrão semelhante verificou-se com 

o afecto negativo. As pontuações totais e dimensionais da ERAP na gravidez 

correlacionaram-se moderadamente com a ERAP no pós-parto. 
 

 ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

ERDP .670** .347** 

ERPD_Desrealização e fracasso .529** .247** 

ERPD_Dificuldades de 

concentração e labilidade 

emocional 

.680** .375** 

ERPD_Ideação suicida e estigma .300** .253** 

ERPD_Dificuldades em dormir .398** .171** 

PoMS _Afecto negativo .541** .322** 

ERAP_Preocupações 

excessivas/Medos excessivos 
.905** .481** 

ERAP_Perfeccionismo/Controlo 

/Trauma 
.555** .280** 

ERAP_Ansiedade social .735** .419** 

ERAP_Ansiedade aguda e 

ajustamento 
.875** .482** 

  
Tabela 12: Coeficientes de correlação de Pearson entre as variáveis relacionadas com 

perturbação psicológica na gravidez e as pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 

 
4.2. Regressões  

  As medidas de perturbação psicológica que foram preditores significativos das 

pontuações na ERAP na gravidez foram os níveis de depressão e a dimensão de 

Dificuldades de concentração e labilidade emocional, bem como o afeto negativo.  

  No que diz respeito aos preditores significativos das pontuações na ERAP no 

pós-parto as medidas de perturbação psicológica preditoras foram os níveis de 
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depressão (ainda que com menor percentagem), as suas dimensões (Dificuldades de 

concentração e labilidade emocional e Ideação suicida e estigma), tal como o afeto 

negativo. Os níveis da ERAP foram igualmente significativos no pós-parto. 

 

 Variáveis dependentes  

ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

Estatísticas do Modelo 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis 

independentes 

 

 

 

 

 

 

 

ERDP 

R2
(Ajustado)= 44.6% 

F=190.952; p<.001 

β=.670; p<.001 

R2
(Ajustado)= 11.7% 

F=33.094; p<.001 

β= .347; p<.001 

ERPD_DCLE 

ERPD_ISE 

ERPD_DD 

R2
(Ajustado)= 47.3% 

F=53.917; p<.001 

βDCLE=.542; p<.001 

 

R2
(Ajustado)= 15.4% 

F=12.033; p<.001 

βDCLE=.394; p<.001 

βISE=.206; p=.006 
Est. de colinearidade 

Durbin-Watson=1.882 

Tolerância: .401-.745 

VIF:1.342-2.491 

ERAP_PE/ME 

ERAP_AS 

ERAP_AAA 

--- 

R2
(Ajustado)= 27.3% 

F=23.461; p<.001 

βPE/ME=.269; p=.002 

βAS=.161; p=.028 

βAAA=.210; p=.017 
Est. de colinearidade 

Durbin-Watson=1.956 

Tolerância: .397-.684 

VIF:1.461-2.520 

PoMS_Afecto 

negativo 

R2
(Ajustado)= 2.9% 

F=95.696; p<.001 

β=.541; p<.001 

R2
(Ajustado)= 1.0% 

F=27.351; p<.001 

β=.322; p<.001 

  
Tabela 13: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com 

perturbação psicológica na gravidez e as pontuações na ERAP29 (Gravidez e Pós-parto). 
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5. Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional 

cognitiva (processos e conteúdos) 

5.1 Correlações 

Todas as variáveis de perfeccionismo, exceto o POO e todas as de PRN 

apresentaram correlações moderadas a elevadas (principalmente no estudo 

transversal) com sintomatologia ansiosa. As crenças disfuncionais relacionadas com a 

maternidade, avaliadas apenas no pós-parto, correlacionaram-se também com 

magnitude moderada a elevada com a ERAP (Tabela 14). 
 

 ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

EMP_Total .286** .253** 

EMP_PAO .232** .193** 

EMP_PSP .292** .263** 

EMP_POO NS NS 

QPP15_Total .757** .390** 

QPP_PR .715** .364** 

QPP_ICI .731** .382** 

EADM_PPt  

 

---- 

.485** 

EADM_CRJO .579** 

EADM_CRRM .386** 

EADM_CRIPM .206** 

  
Tabela 14: Coeficientes de correlação de Pearson com as variáveis relacionadas com a 

personalidade e a regulação emocional (cognitiva). 
 

 

5.2 Regressões  

De entre as variáveis psicológicas mencionadas no ponto anterior todas foram 

preditores significativos da sintomatologia ansiosa perinatal (Tabela 15), exceto o 

Perfeccionismo Auto-Orientado (EMP) e o Pensamento Repetitivo (QPP) no pós-parto 

e, no que se refere às crenças disfuncionais, em que apenas as relacionadas com o 

julgamento dos outros explicaram uma percentagem significativa da variância da 

ERAP no pós-parto. 
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 Variáveis dependentes  

ERAP29_Gravidez ERAP29_Pós-parto 

Estatísticas do Modelo 

 

 

 

Variáveis 

independentes 

 

EMP_Total 

R2
(Ajustado)= 7.8% 

F=20.766; p<.001 

β=.286; p<.001 

R2
(Ajustado)= 6.0% 

F=16.454; p<.001 

β= .253; p<.001 

EMP_PAO 

EMP_PSP 

R2
(Ajustado)= 9.8% 

F=13.822; p<.001 

β PAO=.152; p=.022 

β PSP=.242; p<.001 
Est. de colinearidade 

Durbin-Watson=2.102 

Tolerância: .890 

VIF:1.123 

R2
(Ajustado)= 7.4% 

F=10.662; p<.001 

β PSP=.224; p=.001 

 

QPP_Total 

R2
(Ajustado)= 5.2% 

F=317,432; p<.001 

β=.757; p<.001 

R2
(Ajustado)= 14.9% 

F=43.490; p<.001 

β=.390; p<.001 

QPP_PR 

QPP_ICI 

R2
(Ajustado)= 57.2% 

F=159.246; p<.001 

β PR=.354; p<.001 

β ICI=.441; p<.001 
Est. de colinearidade 

Durbin-Watson=1.888 

Tolerância: .330 

VIF:3.026 

R2
(Ajustado)= 14.7% 

F=21.916; p<.001 

β ICI=.256; p=0.14 

 

 

EADM_PPt 

----- 

R2
(Ajustado)= 2.32% 

F=70.499; p<.001 

β=.485; p<.001 

 

EADM_CRJulg 

 

R2
(Ajustado)= 33.7% 

F=39.967; p<.001 

β CRJulg=.511; p<.001 

 

    
 

Tabela 15: Estatísticas dos modelos de regressão linear das variáveis relacionadas com a 
personalidade e a regulação emocional cognitiva 
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II. VARIÁVEIS DEPENDENTES: estatuto de caso consoante o ponto de corte  

na ERAP29>28 na gravidez [16] e ERAP29>30 no pós-parto [17]. 

 

Nesta secção apresentamos as análises estatísticas (de correlação de 

Spearman e regressão logística binária), tomando como variáveis dependentes o 

estatuto de caso consoante o ponto de corte (28) na ERAP29, na gravidez e no pós-

parto. 

 

1. Variáveis relacionadas com perturbação psicológica na gravidez  

1.1. Correlações  
 

 ERAP29≥,<28 Gravidez ERAP29≥,<30 Pós-parto 

ERDP .481** .216** 

ERPD_Desrealização e fracasso .486** 193** 

ERPD_Dificuldades de 

concentração e labilidade 

emocional 

.498** .245** 

ERPD_Ideação suicida e 

estigma 
.263** .233** 

ERPD_Dificuldades em dormir .224** NS 

PoMS_Afeto negativo .393** .179** 

ERAP_Preocupações e medos 

excessivos 
.529** .316** 

ERAP_Perfeccionismo/Controlo/

Trauma 
.383** .162** 

ERAP_Ansiedade social .468** .196** 

ERAP_Ansiedade aguda e 

ajustamento 
.549** .236** 

 
Tabela 16: Coeficientes de correlação Spearman entre as variáveis relacionadas com 

perturbação psicológica na gravidez e o estatuto de caso na ERAP29≥,<28 (Gravidez e Pós-
parto) 

 

 

Também utilizando com VDs a dicotomização da ERAP em pontuações 

clinicamente relevantes e normativas, as correlações com as medidas de perturbação 

psicológica foram globalmente significativas, moderadas a elevadas na gravidez 
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(estudo transversal) e ligeiras a moderadas no pós-parto (estudo prospetivo). A única 

exceção foi a correlação entre as Dificuldades em Dormir e a ERAP>28 no pós-parto. 

 

 

  1.2 Regressões 

Apenas não foram preditores significativos as dimensões da ERDP (Dificuldade 

em dormir e Ideação suicida e estigma), bem como da ERAP (Ansiedade social). No 

que diz respeito aos preditores significativos no pós-parto, todos foram significativos 

exceto a Desrealização e fracasso (ERDP) e a Ansiedade social (ERAP). As 

estatísticas relativas a estes não são apresentadas na tabela 17. 
   
 

 
Tabela 17: Estatísticas dos modelos de regressão logística das variáveis relacionadas com 

perturbação psicológica na gravidez e o estatuto de caso na ERAP29≥,<28 (Gravidez e Pós-
parto). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

OR 

IC 95% OR 

  β Erro padrão Wald g.l. p Inferior Superior 

ERDP_Grav 
GRAVIDEZ .189 .032 34.636 1 <.001 1.208 1.134 1.287 

PÓS-PARTO .069 .022 10.015 1 .002 1.071 1.026 1.118 

ERDP_DF 
 

ERDP_ DCLE 
 

ERDP_ ISE 

 

GRAVIDEZ 
βDF=.140 

βDCLE=.396 

EPDF=.072 

EPDCLE=.084 

DF=3.828 

DCLE=22.325 

1 

1 

.050 

<.001 

1.150 

1.486 

1.000 

1.261 

1.323 

1.752 

PÓS-PARTO 
βDCLE=.252 

βISE=-.526 

EPDCLE=.073 

EPISE=.193 

DCLE=11.899 

ISE=7.429 

1 

1 

.001 

.006 

1.287 

1.692 

1.115 

1.159 

1.485 

2.470 

ERAP_PE/ME 
 

ERAP_AAA 
PÓS-PARTO 

βPE/ME=.14 

βAAA=.229 

EPPE/ME=.070 

EPAAA=.107 

PE/ME=4.346 

AAA=4.574 

1 

1 

.037 

.032 

1.157 

1.257 

1.009 

1.019 

1.328 

1.550 

PoMS_AN 
GRAVIDEZ .123 .022 31.568 1 <.001 1.131 1.083 1.180 

PÓS-PARTO .189 .032 34.636 1 <.001 1.208 1.134 1.287 
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2. Variáveis relacionadas com a personalidade e a regulação emocional 

cognitiva (processos e conteúdos) 

2.1. Correlações 

 As correlações com as medidas de perturbação psicológica foram globalmente 

significativas, ligeiras a moderadas na gravidez e no pós-parto. A única exceção foi a 

correlação entre o Perfeccionismo Orientado para os Outros e a ERAP na gravidez e 

no pós-parto, bem como o Perfeccionismo Auto-orientado no pós-parto. 

 

 ERAP29≥,<28 Gravidez ERAP29≥,<30 Pós-parto 

EMP_Total .187** .159* 

EMP_PAO .149* NS 

EMP_PSP .224** .166* 

EMP_POO NS NS 

QPP_Total .503** .176** 

QPP_PR .482** .182** 

QPP_ICI .506** .162* 

EADM_PPt  

---- 

.316** 

EADM_CRJulg .313** 

EADM_CRResp .236** 

EADM_CRIdeal .234** 

 
Tabela 18: Coeficientes de correlação bisserial (Spearman) entre as variáveis relacionadas 

com a personalidade e a regulação emocional cognitiva e o estatuto de caso na 
ERAP29≥,<28/30 (Gravidez e Pós-parto). 
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2.2. Regressões 

      De entre as variáveis psicológicas mencionadas no ponto anterior todas foram 

preditores significativos da sintomatologia ansiosa perinatal (Tabela 19),  excepto o 

Perfeccionismo Auto-orientado (EMP) na gravidez e, no que se refere ao pós-parto, o 

Pensamento Repetitivo e a Interferência Cognitiva e Improdutividade (ambos do QPP) 

e as Crenças relacionadas com a Responsabilidade Materna (EADM).  

    
 

 

Tabela 19: Estatísticas dos modelos de regressão logística das variáveis relacionadas com a 

personalidade e a regulação emocional e o estatuto de caso na ERAP29≥,<28/30 (Gravidez e 

Pós-parto). 

 

 

 

 

 

 

       
OR 

IC 95% OR 

  β Erro padrão Wald g.l. p Inferior Superior 

EMP_Total 
GRAVIDEZ .062 .020 9.292 1 .002 1.064 1.023 1.108 

PÓS-

PARTO 
.061 .026 5.668 1 <.001 1.063 1.011 1.118 

 

EMP_ PSP 

 

GRAVIDEZ .151 .053 8.224 1 .004 1.163 1.049 1.289 

PÓS-

PARTO 
.166 .062 7.122 1 .008 1.180 1.045 1.333 

QPP_Total 

GRAVIDEZ .214 .035 37.747 1 <.001 1.239 1.157 1.326 

PÓS-

PARTO 
.075 .021 12.116 1 <.001 1.077 1.033 1.124 

QPP_PR 

QPP_ICI 
GRAVIDEZ 

β PR=.203 

β ICI=.226 

.073 

.075 

7.620 

9.115 

1 

1 

.006 

.003 

1.225 

1.253 

1.061 

1.082 

1.414 

1.451 

EADM_Total PÓS-

PARTO 
.139 .030 21.387 1 <.001 1.149 1.083 1.218 

EADM_CRJulg 

EADM_CRIdeal 

PÓS-

PARTO 

β CRJulg=.199 

β CRIdeal=.125 

.065 

.060 

9.446 

4.439 

1 

1 

.002 

.035 

1.221 

1.134 

1.075 

1.009 

1.386 

1.274 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
Este trabalho inclui um conjunto de estudos observacionais e correlacionais, 

exploratórios,  contemplando análises transversais (com VD e VI medidas na gravidez) 

e prospetivas (com VIs medidas no pós-parto)  e foi realizado no âmbito do projeto de 

investigação “Rastreio, prevenção e intervenção precoce na perturbação psicológica 

perinatal - Eficácia de um novo programa nos cuidados de saúde primários” do 

Instituto de Psicologia Médica da FMUC, aprovado pela comissão de ética da 

Faculdade de Medicina de Coimbra. O objetivo do estudo era investigar os correlatos 

e factores de risco da ansiedade perinatal, numa abordagem multidimensional e 

multinível.    

Posto isto, com o intuito de investigar os possíveis correlatos e fatores de risco 

realizamos um estudo transversal (Variáveis independentes/VI e dependente/VD 

avaliadas durante a gravidez) e um estudo prospetivo (VIs e VD avaliadas durante o 

pós parto). 

Define-se como correlato uma variável que está associada negativa ou 

positivamente a um outcome. Pode ser avaliada após o outcome e, por isso, ser o 

resultado do mesmo ou, por outro lado, ser avaliada concomitantemente. Uma vez que 

não se demostra a precedência em relação à doença, não se pode considerar um FR 

“confirmado”. 

Em relação a um fator de risco (FR), pode considerar-se um tipo de correlato 

associado a uma “probabilidade aumentada de um outcome“, geralmente negativo. No 

entanto, uma vez que ocorre antes do outcome, isto representa uma característica 

major distintiva em relação aos demais correlatos. A principal característica definidora 

é a de que a avaliação de um FR é feita antes do sujeito desenvolver a 

doença/outcome [20].  

Existe evidência, desde os últimos 20 anos, que prova que algumas 

características da personalidade possam constituir fator de risco para inúmeras 

condições psicopatológicas. Apesar de já terem sidos analisadas algumas 

associações tais como perfeccionismo relacionado com ansiedade [21-23], ainda não 

existiam estudos relacionados com o papel destas características no contexto 

perinatal. Para além disso, mais recentemente, provou-se que atitudes disfuncionais 

face à maternidade eram preditoras de stresse durante a gravidez e no pós-parto e foi 

sugerido que esta vulnerabilidade cognitiva pudesse ser útil para identificar mulheres 

que pudessem beneficiar de intervenção durante o período perinatal [24]. 

Os nossos resultados vão de encontro à literatura atual que refere que a 

história de problemas psiquiátricos e a perceção de stresse estão associadas a níveis 

aumentados de sintomatologia ansiosa durante a gravidez [25]3. Também contribuem 
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para fundamentar a ideia lançada num artigo recente que sugere que o pensamento 

repetitivo negativo, enquanto preditor estabelecido de psicopatologia, possa ser um 

processo cognitivo que agrave a probabilidade de sintomatologia ansiosa no período 

pós-parto [26].   

Mesmo considerando como outcome ter pontuações clinicamente relevantes, 

indicadoras de sofrimento significativo, a maioria dos correlatos e FR continuou a 

revelar o seu papel etiológico. 

Como potenciais limitações deste estudo, podemos apontar o facto das 

mulheres com acompanhamento psicológico (n=10; 3.9%), não terem sido excluídas 

da amostra, que, embora se trate de um valor mínimo, pode, de alguma forma, ter 

influenciado os resultados.  

Este é um estudo exploratório no qual confirmámos que a etiologia da 

ansiedade perinatal é multidimensional e que inclui correlatos e fatores de risco fixos e 

potencialmente modificáveis. Em estudos futuros pretendemos compreender as 

potenciais vias de influência entre variáveis psicossociais, da história clínica, dos 

traços de personalidade e dos processos de regulação emocional, para obter pistas 

para a melhoria da sua prevenção e intervenção precoce, a implementar, desde logo, 

na gravidez, que é quando têm início cerca de metade dos casos de PPP. 
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ANEXO II 
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ANEXO III 
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ANEXO IV 
 
 

 
 
 
 



	 47	

 
 
 
 

 
 
 
 



	 48	

 
 
 
 

 
 
 
 



	 49	

 
 
  
 

 
 
 
 



	 50	

 
 

 
 

 
 

 
 



	 51	

 
 
 
 

  
 
 
 



	 52	

 
 
 
 

  
 
 
 



	 53	

 
 
 
 

  
 
 
 



	 54	

 
 
 
 

 
 
 
 



	 55	

 
 
 
 

 
  
 
 



	 56	

 
 
 
 

 
 
  
 



	 57	

  
 
 
 

 
 
 
 



	 58	

 
 
 
 

 
 

 
 



	 59	

  
 
 
 

 
 
 
 



	 60	

 
  
 
 

 
 
 
 



	 61	

 
 
  
  

 
 
 
 



	 62	

ANEXO V 
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