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RESUMO 

 
A gravidez é um período de intensas transformações físicas, emocionais e sociais, 

frequentemente marcado por exigências que afetam o bem-estar psicológico das 

mulheres. Apesar de reconhecidos avanços na investigação, a maioria dos estudos 

existentes segue uma abordagem quantitativa, centrada na avaliação de sintomas e 

eficácia de intervenções. Verifica-se, assim, uma escassez de estudos qualitativos que 

explorem, a partir da perspetiva das próprias mulheres, como a auto-compaixão é vivida 

e integrada nas estratégias de coping durante a gravidez. Esta lacuna é particularmente 

evidente em Portugal, onde esta linha de investigação se encontra numa fase incipiente. 

Neste contexto, a presente investigação qualitativa teve como objetivo explorar os 

stressores, dificuldades e estratégias de coping (com enfoque transteórico e compassivo) 

utilizadas por mulheres no último trimestre de gravidez. A amostra de conveniência 

incluiu quatro mulheres portuguesas, entre as 31 e 39 semanas de gravidez, a quem foram 

administradas entrevistas semiestruturadas, posteriormente transcritas e submetidas a um 

processo de análise temática reflexiva (Braun & Clarke, 2006). Emergiram quatro temas 

principais: (1) “Não aguento mais”: o corpo e a mente em sobrecarga; (2) “Tenho de estar 

à altura… mas já não sou a mesma”: exigência, culpa e transformação do self; (3) 

“Respiro fundo e sigo”: estratégias para lidar com o mal-estar emocional; e (4) “O que 

me fazia falta”: necessidades emocionais e apoios não satisfeitos. Os resultados 

evidenciam que, embora tenham surgido algumas práticas de autocuidado e aceitação que 

podem ser entendidas como aproximações a uma atitude compassiva, predominaram 

estratégias desadaptativas, centradas no evitamento e na supressão emocional. Este 

padrão sublinha a pertinência de promover intervenções focadas no desenvolvimento de 

competências compassivas, capazes de favorecer estratégias de coping mais adaptativas 

e de apoiar uma adaptação psicológica mais saudável durante a gravidez. 

 

Palavras-chave: Gravidez; Coping; Auto-compaixão; Saúde mental materna; Análise 

qualitativa 
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ABSTRACT 

Pregnancy is a period of intense physical, emotional, and social transformation, often 

marked by demands that affect women's psychological well-being. Despite recognized 

advances in research, most studies follow a quantitative approach, focusing on assessing 

symptoms and the effectiveness of interventions. Therefore, there is a scarcity of 

qualitative studies that explore, from the perspective of women themselves, how self-

compassion is experienced and integrated into coping strategies during pregnancy. This 

gap is particularly evident in Portugal, where this line of research remains in its infancy. 

In this context, this qualitative research aimed to explore the stressors, difficulties, and 

coping strategies (including compassionate approaches) used by women in the last 

trimester of pregnancy. The sample included four Portuguese women, between 31 and 39 

weeks of gestation, who were administered semi-structured interviews, later transcribed, 

and subjected to a process of reflective thematic analysis (Braun & Clarke, 2006). Four 

main themes emerged: (1) "I can't take it anymore": the body and mind in overload; (2) 

"I have to measure up... but I'm not the same anymore": demands, guilt, and self-

transformation; (3) "I take a deep breath and move on": strategies for coping with 

emotional distress; and (4) "What I'm missing": unmet emotional needs and support. The 

results show that, although some self-care practices and facilitators emerged that can be 

understood as approaches to a compassionate attitude, maladaptive strategies, mainly 

centered on avoidance and emotional suppression, predominated. This pattern 

emphasizes the relevance of promoting strategies focused on developing compassionate 

skills, capable of fostering more adaptive coping strategies and supporting healthier 

psychological adaptation during pregnancy. 

 

Keywords: Pregnancy; Coping; Self-compassion; Maternal mental health; Qualitative 

analysis 
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INTRODUÇÃO  
 

A presente dissertação diz respeito ao 2º ciclo de estudos do Mestrado em Psicologia 

Clínica e da Saúde da Universidade Portucalense Infante D. Henrique (UPT), com orientação 

científica da Professora Doutora Joana Silva e da Professora Doutora Ana Xavier, docentes da 

mesma instituição. Este estudo insere-se num projeto de investigação mais amplo, designado 

“Care4Mommies em Ação: Promover o ajustamento psicológico materno no período perinatal”, 

promovido pela UPT, financiado pela FCT (referência: 2023.11605.PEX) e desenvolvido por 

uma equipa de investigação, liderada pela Prof. Doutora Lara Palmeira e que inclui ambas as 

docentes que orientam o presente estudo. 

 A gravidez é uma fase de profundas transformações físicas, emocionais e sociais, que 

implica desafios significativos ao nível da adaptação psicológica. Apesar de ser frequentemente 

idealizada como um período de felicidade e realização, a literatura tem vindo a demonstrar que 

pode igualmente constituir uma experiência de vulnerabilidade emocional e sofrimento (Al-

Mutawtah et al., 2023; Guardino & Schetter, 2014). O bem-estar psicológico das mulheres nesta 

etapa não se reduz à ausência de sintomatologia clínica, mas é influenciado por múltiplos fatores, 

incluindo a qualidade do suporte social e institucional disponível, bem como pelas estratégias de 

coping que as mulheres mobilizam para lidar com as exigências próprias deste período. Tais 

estratégias podem assumir formas mais adaptativas, como a procura de apoio social ou a auto-

compaixão, ou menos adaptativas, como o evitamento ou a supressão, com impacto distinto na 

forma como estas mulheres experienciam os stressores e dificuldades que emergem nesta fase 

(Carver, 1997; Guardino & Schetter, 2014). 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2022) tem vindo a destacar a importância de 

promover a saúde mental materna, reconhecendo que dificuldades emocionais durante a 

gravidez, como ansiedade ou a depressão, constituem fatores de risco relevantes para o bem-estar 

da mulher e do bebé. De igual modo, o Ministério da Saúde (2023) sublinha a necessidade de 

reforçar o acompanhamento psicológico e emocional nesta etapa, de modo a responder 

adequadamente às necessidades destas mulheres. Apesar destes avanços, as estatísticas revelam 

que uma percentagem significativa de mulheres continua a experienciar sofrimento psicológico 

durante a gravidez. Estudos recentes apontam para prevalências de sintomas ansiosos e 

depressivos que variam entre 15% e 25% no período perinatal (Ayano et al., 2019; Dunkel 

Schetter & Tanner, 2012), o que evidencia a relevância de compreender melhor esta 

problemática. 
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 Neste enquadramento, o presente estudo centra-se na compreensão, em primeira pessoa, 

da experiência subjetiva de mulheres portuguesas no último trimestre de gravidez. Pretende-se 

explorar os stressores percecionados como mais significativos, as dificuldades vividas, as 

estratégias de coping mobilizadas para lidar com as exigências deste período e os fatores que 

facilitam ou dificultam a adaptação. Ao privilegiar a voz das próprias mulheres, esta investigação 

procura oferecer um contributo qualitativo para a compreensão da saúde mental materna, 

articulando as dimensões transteóricas do coping com o papel da compaixão e da auto-compaixão 

enquanto recursos emocionais relevantes. 

 Esta dissertação segue a estrutura típica de um estudo qualitativo, estando organizada em 

cinco capítulos, que abrangem: o enquadramento teórico do tema em estudo, a metodologia 

adotada, a apresentação dos resultados, a discussão incluindo as limitações do trabalho e 

possíveis sugestões para estudos futuros, e, por fim, a conclusão, em conformidade com as 

recomendações de Braun e Clarke (2021) para estudos qualitativos. 

DESENVOLVIMENTO  

1. Enquadramento Teórico  

 A gravidez, embora frequentemente vista como um processo transitório, implica 

mudanças profundas e permanentes na vida da mulher, podendo exercer um impacto significativo 

no seu bem-estar e saúde mental (Alves et al., 2023; Ayano et al., 2019). Neste contexto, o 

terceiro trimestre da gravidez destaca-se como um período particularmente desafiador, marcado 

por um aumento de stressores físicos, emocionais e sociais, que podem intensificar as 

dificuldades enfrentadas pela mulher (Al-Mutawtah et al., 2023). Os stressores físicos incluem o 

aumento do peso corporal (Wang et al., 2019), perturbações do sono (Silvestri & Aricò, 2019) e 

lombalgias (Carvalho et al., 2017). Estes fatores são frequentemente associados a fadiga e baixos 

níveis de energia (Effati-Daryani et al., 2021). Relativamente aos stressores emocionais, estes 

estão ligados ao medo em relação ao parto e à saúde do bebé (Abdollahi et al., 2020), angústia 

relacionada com a adaptação ao papel de se tornar mãe (McCarthy et al., 2021) e preocupações 

com a  imagem corporal (Papini et al., 2022). Os stressores sociais incluem preocupações 

financeiras e desigualdade de acesso a cuidados pré-natais (Alves et al., 2023). A literatura 

demonstra que, para além dos stressores físicos, emocionais e sociais inerentes à gravidez, a 

presença de dificuldades conjugais emerge como um fator de vulnerabilidade psicológica 

significativo (Alipour et al., 2023 ; Røsand et al., 2011). A transição para a parentalidade envolve 

alterações profundas na dinâmica conjugal, podendo originar conflitos, redução de intimidade e 
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declínio na satisfação relativa ao relacionamento (Bogdan et al., 2022 ; Doss & Rhoades, 2017). 

Alipour et al. (2023) demonstraram que os conflitos conjugais têm um impacto negativo direto 

sobre a perceção de autoeficácia materna, aumentando simultaneamente os níveis de stress 

percebido e as preocupações relacionadas com a gravidez. Estes fatores comprometem a 

adaptação psicológica da mulher às exigências do papel materno e elevam o risco de dificuldades 

emocionais no período pós-parto.  

  Estes stressores influenciam não só o bem-estar materno como também o 

desenvolvimento do bebé e a relação mãe-bebé. Assim, estes stressores têm sido associados a 

condições psicopatológicas da mãe como ansiedade e depressão durante a gravidez (Dunkel 

Schetter & Tanner, 2012) e a outros resultados adversos, como parto prematuro e baixo peso do 

bebé ao nascer (Dunkel Schetter & Tanner, 2012). Além disso, a literatura sugere que mulheres 

expostas a altos níveis de stress durante a gravidez apresentam maior vulnerabilidade ao 

desenvolvimento de depressão pós-parto, o que pode prejudicar não apenas o bem-estar da mãe, 

mas também influenciar negativamente a vinculação materna com o bebé. Estudos indicam que 

o stress e a ansiedade vivenciados durante a gravidez estão associados a dificuldades na formação 

de vínculos emocionais entre mãe e filho, um processo crucial para o desenvolvimento saudável 

da criança e para a saúde mental materna  (Jeličić et al., 2022; Lutkiewicz et al., 2020). Embora 

a maioria dos estudos sobre os stressores na gravidez assente em metodologias quantitativas, 

permitindo identificar relações estatisticamente significativas entre variáveis (e.g., ansiedade, 

depressão, stress e resultados obstétricos), importa salientar que existem também investigações 

qualitativas que permitem captar em maior profundidade a experiência subjetiva destas mulheres. 

A meta-síntese qualitativa de Staneva et al. (2015), que reuniu oito estudos conduzidos em 

diferentes países com um total de 128 participantes, destaca que o sofrimento emocional durante 

a gravidez é vivido como um processo de transformação marcado por sentimentos de 

inadequação, ambivalência e perda do controlo. Foram identificados cinco temas centrais: 

reconhecer que algo não está bem, lidar com o estigma, negociar a transição para a maternidade, 

o processo de declínio emocional (“spiralling down”) e a tentativa de retomar o controlo. As 

autoras interpretam este percurso como semelhante a um processo de luto, agravado por 

narrativas sociais idealizadas sobre ser a “mãe perfeita”, que dificultam a expressão de 

vulnerabilidade e aumentam o isolamento emocional. Neste mesmo âmbito, o estudo qualitativo 

de Wigert et al. (2020) descreve o medo do parto como uma experiência avassaladora, associada 

à perda do controlo e à perceção de ausência de apoio, ilustrando alguns dos desafios emocionais 

intensos vivenciados no final da gravidez. Logo, é essencial compreender as estratégias de coping 
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utilizadas por mulheres grávidas, especialmente no último trimestre de gravidez, e de que forma 

estas estratégias podem mitigar os efeitos destes desafios e stressores. 

As estratégias de coping referem-se a mecanismos que os indivíduos utilizam para lidar 

com o stress e as adversidades (Lazarus & Folkman, 1984). Estas são geralmente classificadas 

em duas categorias principais: estratégias focadas no problema e estratégias focadas na emoção 

(Carver, 1997). O coping focado no problema passa por abordar a ameaça diretamente, com o 

objetivo de tentar eliminar, contornar ou mitigar os seus efeitos quando não é possível evitá-la 

(Hofmann & Hay, 2018). Já as estratégias focadas na emoção têm como objetivo regular as 

respostas emocionais ao stress, ou seja, procuram reduzir o sofrimento emocional que surge em 

resposta à ameaça (Hofmann & Hay, 2018). Para além da distinção tradicional entre coping 

focado no problema e coping focado na emoção (Lazarus & Folkman, 1984), a literatura destaca 

o coping de aproximação e o coping de evitamento. O coping de aproximação refere-se a esforços 

ativos dirigidos à gestão ou resolução da situação stressante (Carver & Connor-Smith, 2010). Em 

contraste, o coping de evitamento caracteriza-se por tentativas de escapar, ignorar ou minimizar 

a fonte de stress (Hofmann & Hay, 2018 ; Holahan et al., 2005). Estas estratégias podem ser 

funcionais (adaptativas) ou disfuncionais (desadaptativas), dependendo da sua eficácia na 

regulação emocional e na resolução do problema. As estratégias de coping desadaptativas tendem 

a manter ou agravar o sofrimento, contribuindo para o desenvolvimento de sintomas 

psicopatológicos (Schaefer et al., 2021). Entre as mais comuns durante a gravidez destacam-se o 

evitamento, a negação, a ruminação e o uso de substâncias (Penengo et al., 2022). Estas 

estratégias, embora possam oferecer alívio temporário, estão associadas a maior risco de 

depressão, ansiedade e dificuldades no vínculo mãe-bebé (Alves et al., 2023). Por exemplo, o 

evitamento emocional, que inclui tentativas de ignorar a fonte de stress, está associado a maior 

sintomatologia depressiva (Guardino & Schetter, 2014). Já a ruminação contribui para a 

manutenção de pensamentos negativos repetitivos, dificultando a adaptação emocional (Penengo 

et al., 2022). Em contraste, as estratégias de coping adaptativas são aquelas que contribuem 

positivamente para o bem-estar psicológico e ajudam o indivíduo a lidar de forma construtiva 

com a fonte de stress (Schaefer et al., 2021). Estas incluem a reavaliação positiva, a resolução de 

problemas, a procura de suporte social e práticas de autocuidado (Penengo et al., 2022). O apoio 

de pares, em particular, tem-se revelado fundamental, promovendo autoestima, empoderamento 

e regulação emocional (McLeish & Redshaw, 2017). No contexto da gravidez, estas estratégias 

têm-se revelado fundamentais para promover a saúde mental materna e reduzir sintomas de 

ansiedade e depressão (Guardino & Schetter, 2014). Práticas como o mindfulness, exercício 

físico moderado, e a preparação ativa para o parto (como programas de educação pré-natal) são 
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destacadas como exemplos eficazes de coping adaptativo (Pan et al., 2023; Sacristan-Martin et 

al., 2019). Tais estratégias não apenas regulam o stress, como também fortalecem a perceção de 

autoeficácia da mulher na transição para a maternidade (Innab et al., 2023). Entre estas, emergem 

como significativas as estratégias que envolvem a compaixão.  

 Gilbert define compaixão como "uma sensibilidade ao sofrimento em si mesmo e nos 

outros, com um compromisso de tentar aliviá-lo e preveni-lo" (Gilbert, 2014, p. 19). Esta 

competência emocional é sustentada por um conjunto de atributos psicológicos e motivacionais 

que facilitam uma resposta compassiva perante o sofrimento. Entre estes atributos destacam-se: 

(1) a capacidade de perceber e estar atento ao sofrimento; (2) a empatia, que envolve a 

compreensão emocional do outro e de si mesmo, particularmente relevante no âmbito da 

autocompaixão; (3) a tolerância ao sofrimento, que permite manter-se presente face à dor sem a 

evitar ou suprimir; (4) a intenção e o desejo genuíno de aliviar esse sofrimento; e (5) a motivação 

para agir com base nesse desejo (Gilbert, 2014; Mitchell et al., 2018). Estes atributos emergem 

e são regulados através da interação entre três sistemas básicos de regulação das emoções: (1) o 

sistema de ameaça/autoproteção; (2) o sistema de procura de recursos/recompensa; e (3) o 

sistema afiliativo/apaziguador. Este último está associado a sentimentos de segurança, calor e 

ligação e é considerado central para o desenvolvimento de atitudes compassivas (Gilbert, 2014). 

A compaixão pode ser vivenciada em três fluxos: do indivíduo para os outros, dos outros para o 

indivíduo e voltada para si mesmo, conhecida como a autocompaixão (Gilbert, 2014). A 

autocompaixão pode ser considerada uma forma de coping, uma vez que se centra na forma como 

o indivíduo se relaciona consigo mesmo nos momentos de sofrimento, sendo considerada um 

recurso interno fundamental para a regulação emocional (Neff, 2003; Gilbert, 2009). Neff define 

autocompaixão como "ser atencioso e compassivo consigo mesmo diante de dificuldades ou 

inadequação percebida" (Neff et al. 2007, p. 140). A autocompaixão tem sido amplamente 

reconhecida como um recurso psicológico central na promoção do bem-estar emocional, 

nomeadamente em contextos desafiantes como a gravidez (Felder et al., 2016). Segundo Neff 

(2003), a autocompaixão envolve três componentes fundamentais: (1) autobondade versus 

autocrítica, que implica responder aos próprios erros e falhas com amabilidade e apoio em vez 

de autodepreciação; (2) humanidade comum versus isolamento, que envolve reconhecer que o 

sofrimento e as imperfeições fazem parte da experiência humana partilhada, em oposição à 

crença de que as dificuldades são vividas de forma isolada e exclusiva; e (3) atenção-plena 

(mindfulness) versus sobreidentificação, que se refere à capacidade de observar os próprios 

pensamentos e emoções com equilíbrio e aceitação, evitando tanto a supressão emocional quanto 

a fusão excessiva com os estados internos (Neff, 2003; Neff et al., 2007). 
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 Esta atitude compassiva parece estar associada a menores níveis de autocrítica e ao 

desenvolvimento de uma relação mais compassiva consigo mesmas, funcionando como um fator 

protetor do bem-estar psicológico. Mais concretamente, estudos recentes têm demonstrado os 

benefícios da auto-compaixão durante a gravidez. Por exemplo, níveis mais elevados deste 

recurso associam-se a menor stress, ansiedade e medo do parto (Shadab et al., 2025), revelando-

se uma estratégia de coping adaptativa com impacto positivo na saúde mental. Para além disso, 

O’Brien et al. (2024) evidenciaram que intervenções terapêuticas focadas na autocompaixão 

ajudam a reduzir a autocrítica e promovem melhorias no bem-estar psicológico e relacional com 

o bebé. Estes resultados, ainda que emergentes, reforçam a relevância da autocompaixão como 

recurso promotor de adaptação emocional e saúde mental na gravidez (Kelman et al., 2018; 

Millard & Wittkowski, 2023). 

 Paralelamente, alguns estudos qualitativos têm contribuído para uma compreensão mais 

aprofundada das vivências emocionais neste período. Ceprnja et al. (2022) exploraram mulheres 

com dor pélvica gestacional, identificando estratégias de autocuidado, suporte emocional e 

reavaliação cognitiva. De forma semelhante, Mróz et al. (2024) analisaram estratégias de coping 

no final da gravidez, evidenciando abordagens ativas e práticas de autocuidado associadas a uma 

maior adaptação emocional. Estes estudos qualitativos mostram que, apesar de a gravidez poder 

ser vivida com incerteza, perda de controlo, ansiedade e isolamento, também emergem processos 

próximos da autocompaixão, como a amabilidade consigo mesmas e a aceitação do sofrimento 

como parte da experiência. 

 Apesar destes contributos, a maioria dos estudos segue ainda uma abordagem 

quantitativa, centrada na avaliação de sintomas e eficácia de intervenções. Existe, assim, uma 

escassez de estudos qualitativos que permitam compreender em profundidade como a 

autocompaixão se manifesta e é experienciada pelas mulheres grávidas fora de contextos clínicos, 

sobretudo em Portugal, onde esta linha de investigação permanece incipiente. 

O presente estudo propõe-se a colmatar essa lacuna, adotando uma abordagem qualitativa 

centrada nas experiências de mulheres portuguesas no último trimestre de gravidez. Através das 

suas narrativas, pretende-se compreender de que forma estas mulheres percecionam os stressores 

vividos, que estratégias utilizam para lidar com os mesmos e como a vivência dos atributos da 

compaixão, particularmente na sua vertente auto-direcionada (auto-compaixão), se manifesta nas 

estratégias de coping utilizadas pelas mulheres grávidas. Pretende-se, igualmente, avaliar a 

perceção destas mulheres sobre a importância e a utilidade destas estratégias. Ao privilegiar 

contextos não clínicos, esta investigação oferece uma perspetiva mais sensível e contextualizada 
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do bem-estar psicológico na gravidez, contribuindo para práticas futuras mais alinhadas com as 

necessidades reais destas mulheres. 

1.1. Objetivos  

O presente estudo tem como objetivo principal compreender, numa perspetiva qualitativa, as 

experiências de mulheres no último trimestre de gravidez no que diz respeito aos desafios e 

stressores experienciados neste período, bem como às estratégias de coping transteóricas e 

associadas à compaixão utilizadas pelas mesmas. Especificamente, este estudo procura: 

 Explorar os principais desafios e stressores experienciados pelas mulheres no último 

trimestre de gravidez, a nível físico, emocional e social. 

 Analisar as estratégias de coping transteóricas e associadas à compaixão utilizadas pelas 

mulheres para lidar com esses desafios, bem como as suas perceções sobre a sua eficácia. 

 Compreender as perceções das mulheres sobre que tipo de estratégias ou recursos 

adicionais poderiam facilitar uma adaptação mais positiva aos stressores e dificuldades 

experienciadas no último trimestre de gravidez. 

2. Método  

Participantes 

A amostra do presente estudo foi composta por quatro mulheres grávidas (N = 4), com 

idades compreendidas entre os 28 e os 41 anos (M = 35.3; DP = 5.7). No que diz respeito às 

habilitações literárias, uma participante concluiu o 9.º ano de escolaridade, uma o 12.º ano e duas 

possuíam o grau de mestrado. Relativamente ao estado civil, duas participantes encontravam-se 

em união de facto e duas eram casadas. 

 Relativamente aos dados obstétricos, duas participantes encontravam-se na primeira 

gravidez e duas na segunda gravidez. As participantes encontravam-se entre as 31 e as 39 

semanas de gravidez no momento da recolha dos dados (M = 35.3; DP = 3.5). Duas participantes 

relataram complicações associadas à gravidez. Uma delas foi diagnosticada, desde as 15 semanas 

de gravidez, com uma gravidez de risco devido à presença de uma hérnia umbilical. A outra 

participante referiu a presença de hemorroidas ativadas com dor intensa, em conjunto com dor 

nos ossos da bacia, cãibras frequentes e retenção de líquidos. As restantes duas participantes não 

apresentaram qualquer complicação durante o período gestacional. Todas as participantes 

indicaram que a gravidez foi planeada. O acompanhamento pré-natal foi assegurado por 
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diferentes profissionais de saúde, incluindo médicos de família, enfermeiros, e 

ginecologistas/obstetras, tanto no contexto público como no privado. Duas das participantes 

encontravam-se igualmente a receber acompanhamento psicológico durante a gravidez. 

 O recrutamento da amostra ocorreu através de redes de contacto da equipa de 

investigação, utilizando uma amostragem por conveniência, através do método snowball. De 

acordo com os princípios da investigação qualitativa, não foi definido a priori um número fixo 

de participantes a recrutar. Segundo Braun e Clarke (2021), os investigadores devem focar-se na 

qualidade e profundidade da análise de dados e na coerência teórica dos temas extraídos, em vez 

de procurar atingir um “ponto de saturação”, reconhecendo igualmente os constrangimentos 

frequentemente inerentes ao recrutamento de um elevado número de participantes em estudos 

qualitativos. Assim, a definição do número de participantes entrevistados para o presente estudo 

teve em consideração quer a exequibilidade associada ao recrutamento e análise de dados, quer 

a avaliação quanto à suficiência dos dados recolhidos, com base na sua riqueza e profundidade.  

A recolha de dados foi considerada suficiente quando a informação recolhida se mostrou 

relevante, permitindo uma análise profunda e alinhada com os objetivos do estudo.  

Procedimento 

As participantes foram previamente informadas sobre os objetivos do estudo, bem como 

sobre os procedimentos envolvidos, nomeadamente o facto de a participação implicar a gravação 

áudio das entrevistas. Adicionalmente, foram-lhes apresentados os direitos inerentes à 

participação, incluindo o carácter voluntário, a garantia de anonimato e a possibilidade de 

desistência a qualquer momento, sem qualquer prejuízo. Todas estas informações constaram no 

termo de consentimento informado (ver Anexo 1), disponibilizado a cada participante. Após a 

leitura, aceitação e assinatura do mesmo, foram agendadas as entrevistas individuais, através da 

plataforma digital Zoom. 

 As entrevistas decorreram no mês de maio de 2025 e tiveram uma duração compreendida 

entre 41 e 50 minutos (M = 44,6 minutos). Foram conduzidas com base numa entrevista 

semiestruturada, especificamente desenvolvida para o presente estudo (ver Anexo 2),  a qual 

serviu de guia para a exploração das experiências das participantes. As gravações de áudio foram 

posteriormente transcritas na íntegra e de forma anonimizada, em conformidade com os 

procedimentos metodológicos descritos por Peräkyla e Sorjonen (2012), assegurando o rigor na 

representação do discurso das participantes. Adicionalmente, para salvaguardar a identidade e a 

confidencialidade das participantes, foram atribuídos nomes fictícios, utilizados na apresentação 
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dos resultados e nas respetivas citações. As transcrições constituíram a base para a análise 

qualitativa subsequente, conduzida através de uma análise temática. 

Procedimento de Análise de Dados 

Este estudo seguiu uma orientação pós-positivista, particularmente centrada no 

construtivismo, assumindo-se o conhecimento como algo construído através das experiências e 

perceções das participantes (Aguzzoli et al., 2024). Desta forma, a ênfase foi colocada na 

interpretação das narrativas individuais, reconhecendo que as experiências são subjetivas e que 

a realidade é compreendida de forma dinâmica e contextual. Nesta perspetiva, valorizou-se a 

interpretação dos significados atribuídos pelas mulheres às suas vivências durante o último 

trimestre de gravidez, partindo-se de uma entrevista semiestruturada, desenvolvida 

especificamente para este estudo, permitindo uma exploração profunda e flexível das 

experiências das participantes. 

Os dados foram analisados utilizando a análise temática, conforme o modelo de Braun e 

Clarke (2006). A análise temática é um método que permite identificar, analisar e relatar padrões 

(temas) dentro de dados (Braun & Clarke, 2006). Este procedimento metodológico desempenha 

um papel essencial na construção de novos conhecimentos, permitindo o aprofundamento de 

compreensões sobre as especificidades complexas e pode gerar insights significativos a partir das 

informações recolhidas (Boyatzis, 1998; Elliott, 2018; Thomas, 2006). O processo de análise dos 

dados seguiu seis etapas fundamentais (Braun & Clarke, 2006). Primeiramente, ocorreu a 

familiarização com os dados, através de leituras repetidas para captar padrões iniciais. De 

seguida, procedeu-se à geração de códigos, identificando e rotulando segmentos significativos 

do texto. A terceira etapa consistiu na procura de temas, onde os códigos foram agrupados em 

categorias mais amplas. Posteriormente, os temas foram revistos para garantir coerência e 

representatividade dos dados. Na quinta fase, cada tema foi definido e nomeado com precisão, 

destacando a sua essência e relevância para a investigação. Por fim, a análise culminou na escrita 

dos resultados, que apresenta os temas de forma estruturada, fundamentando-os teoricamente e 

ilustrando com excertos do texto analisado. Este procedimento garante rigor metodológico e uma 

interpretação aprofundada dos dados qualitativos (Braun & Clarke, 2006). 

Considerações Éticas 

Foram seguidas todas as diretrizes éticas aplicáveis à investigação, assegurando o anonimato, 

a confidencialidade e a proteção dos dados das participantes. O consentimento informado foi 
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obtido previamente e as participantes tiveram o direito de desistir do estudo a qualquer momento, 

sem prejuízo.  

 

3. Resultados  

 

A presente secção descreve os temas e subtemas identificados na análise temática reflexiva, 

a partir das narrativas das quatro participantes. A Tabela 1 apresenta a estrutura temática 

resultante da codificação, contendo a definição de cada tema e dos subtemas correspondentes. A 

seleção dos excertos teve como critério a sua representatividade e a relevância para os objetivos 

da investigação. A descrição que se segue visa aprofundar o significado associado a cada tema, 

integrando as vozes das participantes de forma articulada com a análise. 

Tabela 1 

Temas e subtemas emergentes da análise temática das entrevistas no terceiro trimestre de 

gravidez 

Tema Definição do tema Subtema Definição do subtema 

1 - “Não aguento 

mais”: o corpo e a 

mente em sobrecarga 

Experiência de 

exaustão física e 

emocional 

vivenciada no 

terceiro trimestre de 

gravidez, traduzida 

em limitações 

corporais, fadiga e 

perceção de 

esgotamento 

emocional. 

1.1 - O corpo não 

responde como 

antes 

Alterações físicas que 

comprometem a autonomia e 

acentuam a vulnerabilidade 

(e.g., dores, fadiga intensa, 

enjoos persistentes). 

  1.2 - Cansaço que 

pesa por dentro 

Vivência subjetiva de 

sobrecarga interna e falta de 

energia emocional para gerir as 

exigências pessoais, familiares 

e profissionais. 

2 - “Tenho de estar à 

altura… mas já não 

sou a mesma”: 

exigência, culpa e 

transformação do self 

Processo de 

autocrítica e 

reconstrução 

identitária, marcado 

por culpa, 

insegurança e 

desfasamento entre 

a gravidez 

idealizada e a 

realidade. Inclui 

ainda vivências 

2.1 - Sinto que 

nunca é suficiente 

 

 

2.2 – Mudanças no 

self: quem sou eu 

agora? 

Sentimentos de culpa, 

autocrítica e insuficiência 

perante expectativas pessoais e 

sociais sobre a maternidade e a 

gravidez. 

 

Desconexão com a identidade 

prévia, alterações na autoestima 

e redefinição do self,  

acompanhadas de sentimentos 

ambivalentes (beleza vs. 
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Nota. N = 4 participantes. Esta tabela apresenta os temas principais e subtemas identificados na 

análise temática 

 

3.1. Tema 1 – “Não aguento mais”: o corpo e a mente em 

sobrecarga 

Este tema reflete a vivência de uma fadiga física e emocional crescente, comum a todas 

as participantes no final da gravidez. As mulheres descreveram uma sensação de acumulação de 

dificuldades físicas, emocionais e funcionais, sentida como uma sobrecarga não limitada aos 

ambivalentes, em 

que a perceção da 

beleza do processo 

coexiste com o 

reconhecimento das 

suas exigências, 

bem como 

repercussões nas 

relações de 

intimidade. 

exigência) e impacto na 

intimidade e dinâmica 

relacional com o parceiro.  

3 - “Respiro fundo e 

sigo”: estratégias para 

lidar com o mal-estar 

emocional 

Engloba as 

estratégias 

utilizadas pelas 

participantes para 

lidar com o mal-

estar físico e 

emocional durante 

a gravidez.  

3.1 - Coping ativo e 

compassivo 

Estratégias de autorregulação e 

autocuidado, como respiração 

consciente, aceitação e ligação 

ao bebé. 

  3.2 - Evito até 

rebentar 

Estratégias de evitamento ou 

supressão emocional, que 

aliviam temporariamente mas 

prolongam o sofrimento. 
 

 3.3 - O apoio dos 

outros faz a 

diferença 

Importância do suporte 

conjugal, familiar, de pares e de 

profissionais de saúde como 

fator protetor. 

4 - “O que me fazia 

falta”: necessidades 

emocionais e apoios 

não satisfeitos 

Perceção de 

carência de suporte 

adequado e 

recursos específicos 

de apoio emocional, 

psicológico ou 

informativo durante 

a gravidez. 

            -                                   - 



IMP.GE.209.2 

 

12  

sintomas corporais, mas que se traduzia também num sentimento de esgotamento interno, muitas 

vezes invisível. Este tema organiza-se em dois subtemas que ilustram a complexidade desta 

experiência: as limitações do corpo e o desgaste emocional. 

3.1.1. O corpo não responde como antes 

Todas as participantes relataram alterações físicas significativas e debilitantes no terceiro 

trimestre, como dores intensas, cãibras, dificuldades respiratórias, insónias, retenção de líquidos, 

enjoos persistentes e limitações na mobilidade. A Maria partilhou: “Comecei a sentir mais 

retenção de líquidos, hemorroidas muito ativadas, muitas cãibras e má circulação (…) Até andar 

custa, fico logo ofegante e com dores.” Também a Elvira salientou estas dificuldades: “Tudo 

custa mais fisicamente. Mesmo tarefas simples são um desafio.” 

 Estes sintomas eram vividos não apenas como desconfortos passageiros, mas como 

barreiras concretas à autonomia. A Leonor, por exemplo, relatou: “os enjoos eram todos os dias… 

não conseguia funcionar… eu vomitava com frequência várias vezes ao dia e isso foi muito 

difícil, não só fisicamente, mas também emocionalmente.” 

 A sensação dominante era a de que o corpo já não cumpria aquilo que era esperado. A 

Ana sintetizou esta experiência afirmando: “Sinto que o corpo já não responde da mesma forma, 

cada coisa que faço por mais simples que seja parece um esforço enorme…”. Em alguns casos, 

a sobrecarga levou mesmo à interrupção de atividades profissionais, como relatou a Maria: 

“Cheguei ao ponto de ter de parar de trabalhar por exaustão… o corpo já não respondia.” 

 Este confronto com os limites físicos provocava sentimentos de vulnerabilidade e 

frustração, sobretudo pela incapacidade de realizar rotinas previamente tidas como simples. O 

impacto mais profundo destas mudanças na identidade e no self será mais aprofundado no Tema 

2, dedicado à transformação identitária durante a gravidez. 

3.1.2. Cansaço que pesa por dentro 

A exaustão física coexistia com um cansaço emocional profundo, por vezes mais difícil 

de nomear. Todas as participantes descreveram um sentimento de desgaste interno, como se 

estivessem a dar tudo o que têm, e ainda assim, sentissem que não era suficiente. Esta sensação 

de esgotamento mental e emocional era intensificado pela acumulação de exigências (filhos, 

casa, trabalho) e pela ausência de tempo ou espaço para descanso psicológico, tal como retratado 

pela Elvira: “Sinto que estou sempre a dar, e cada vez tenho menos para dar…” 

 A Leonor, por sua vez, descreveu um estado de funcionamento automático: “…eu já não 

tinha força, para cuidar de mim, eu deixei de cuidar de mim, não tinha força, não era capaz… eu 



IMP.GE.209.2 

 

13  

já estava em piloto automático…”. Este “piloto automático” era descrito como uma forma de 

funcionar mecanicamente, sem espaço para cuidar de si própria, para sentir ou até para processar 

o que estava a acontecer. O cansaço não desaparecia com o sono, pelo contrário, a mente 

mantinha-se ativa e sobrecarregada mesmo durante a noite: “Mesmo a dormir, acordo cansada. 

A cabeça não para.” (Leonor). 

 Duas participantes destacaram ainda a dificuldade de conciliar a gravidez com os 

cuidados a outros filhos. A Elvira, grávida pela terceira vez, expressou: “…é a terceira 

gravidez… tenho dois filhos pequenos em casa, o que significa que não consigo parar, mesmo 

quando o corpo está a implorar por descanso...”. 

 

 

3.2. Tema 2 – “Tenho de estar à altura… mas já não sou a 

mesma”: exigência, culpa e transformação do self 

 Este tema capta a vivência de desfasamento entre a gravidez idealizada e a realidade 

experienciada, traduzida em sentimentos de insuficiência, autocrítica e reconstrução identitária. 

Para além deste confronto, emergiu uma dimensão ambivalente: para algumas participantes, a 

consciência das exigências físicas e emocionais coexistia com a perceção da beleza do processo 

e do vínculo crescente com o bebé. A transformação identitária não era, assim, vivida de forma 

linear ou unicamente negativa, mas antes como uma experiência marcada por contradições. Estas 

mudanças repercutiram-se também nas relações de intimidade e na dinâmica conjugal. Embora 

estas questões fossem por vezes difíceis de verbalizar, surgia um sentimento de estranheza 

perante si mesmas e perante a relação, como se a gravidez tivesse temporariamente suspendido 

a ligação com o self habitual e com a identidade relacional. 

3.2.1. Sinto que nunca é suficiente 

Três das quatro participantes verbalizaram sentimentos intensos de insuficiência e 

inadequação, acompanhados de culpa por não corresponderem às expectativas pessoais e sociais 

sobre a gravidez e a maternidade. A Leonor partilhou: “Sentia que o meu melhor estava a ser… 

péssimo…”e a Maria acrescentou: “Sinto culpa por não conseguir estar sempre bem, mesmo com 

apoio.” 

 A exigência era muitas vezes autoimposta, surgindo da tentativa de manter o controlo e 

de não mostrar fragilidade. A Elvira afirmou: “Fico com aquela sensação de que devia dar conta 

de tudo sozinha… tenho de parecer forte pelos meus filhos e não dar a parte fraca.” 
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 A comparação com outras mulheres, especialmente com influenciadoras digitais, 

intensificava este sentimento. A Maria refere: “É muito difícil manter um olhar positivo quando 

as comparações que faço com as ditas influencers são constantes… nelas tudo parece um mar de 

rosas e isso não é verdade…”. 

 O conflito entre o ideal de uma gravidez ‘feliz’ e a realidade emocional vivida gerava 

auto-crítica e uma sensação de desadequação, como se não estivessem a viver a gravidez da 

forma ‘correta”. A Leonor destacou: “Gostava de estar a viver mais esta gravidez… critico-me 

por isso, porque devia estar a aproveitar mais…”. 

 Em síntese, este subtema mostra como a maioria das participantes se sentiam presas a um 

ciclo de autocrítica e culpa, em que as dificuldades eram interpretadas como sinais de 

insuficiência, mesmo quando faziam esforços significativos para se adaptarem às transformações 

e desafios experienciados. 

3.2.2. Mudanças no self: quem sou eu agora? 

Para duas das participantes, a gravidez implicou uma rutura na continuidade identitária, 

acompanhada por sentimentos de estranheza em relação ao corpo, à rotina e às próprias emoções. 

Surgia uma desconexão com a mulher que eram antes, marcada por nostalgia e, por vezes, luto 

pela perda de uma identidade prévia: “Às vezes dou por mim a ver fotos minhas de antigamente 

porque sinto um bocadinho falta de mim antes…” (Leonor). Esta desconexão com o self foi 

frequentemente desencadeada ou intensificada pelas limitações físicas vividas no final da 

gravidez. A Ana comentou: ‘Sinto que perdi um bocado de mim… antes era muito mais ativa.’ 

Já a Leonor descreveu a dificuldade em se reconhecer no próprio corpo face às mudanças vividas: 

‘Ver o meu corpo a mudar tão depressa… o aumento do peito, o peso, o inchaço… mexeu 

comigo, eu não me reconhecia.’ Estes relatos ilustram como as transformações corporais 

funcionavam como desencandadores para questionamentos identitários e nostalgia da identidade 

pré-gravidez. 

 A transformação identitária vivida durante a gravidez não era descrita de forma linear ou 

unicamente negativa. Para duas das quatro participantes, tratava-se de uma experiência 

ambivalente, em que o reconhecimento da beleza do processo coexistia com a consciência das 

exigências profundas que ele impunha ao corpo e à mente, tal como relatou a Maria: 

“É uma fase muito bonita … ver as ecografias é bonito, muito bonito … No entanto, o corpo, a 

mudança que se sente … é preciso ter estofo e muito apoio mesmo porque é avassalador… as 

mudanças constantes, tudo vai mudar…” 
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 As alterações físicas e emocionais tinham também impacto na intimidade e nas relações 

conjugais. Uma das participantes referiu que a gravidez interferiu com o desejo sexual e com a 

dinâmica relacional, contribuindo para um distanciamento do parceiro: “Com o meu namorado 

é assim… no início eu posso dizer que sentia mais desejo por ele, apesar de estar como estava… 

Depois houve uma fase que não sei se era por estar mais debilitada… ficámos um bocadinho 

mais afastados.” (Leonor) 

 Estas mudanças eram, por vezes, acompanhadas de vergonha ou desconforto, o que 

dificultava a sua verbalização. Ainda que o discurso não expressasse diretamente uma crise de 

identidade, emergia um sentimento de estranheza perante si mesma, como se a gravidez tivesse 

suspendido a ligação com o self habitual, como mencionado pela Leonor: “[A gravidez] mudou 

a minha relação com o meu corpo, com o meu namorado… com tudo.”  

 Este subtema revela o impacto profundo e subjetivo da gravidez na construção da 

identidade destas mulheres. Longe de se tratar apenas de uma adaptação prática, as mulheres 

encaravam um processo emocional intenso de redefinição do self, muitas vezes sem espaço para 

o pensar, validar ou partilhar. 

 

3.3. Tema 3 – “Respiro fundo e sigo”: estratégias para lidar com 

o mal-estar emocional 

  

 Este tema refere-se aos diferentes recursos mobilizados pelas participantes para lidar com 

o sofrimento físico e emocional vivido durante o terceiro trimestre da gravidez. As estratégias de 

coping identificadas foram diversas, variando entre abordagens mais conscientes e ativas, e 

outras mais automáticas, como o evitamento ou a supressão da experiência interna. As 

participantes mostraram-se conscientes de que algumas das suas estratégias funcionavam apenas 

temporariamente, expressando ambivalência entre o desejo de lidar com o mal-estar e a tendência 

para o contornar. Este tema organiza-se em três subtemas. 

 

3.3.1. Coping ativo e compassivo 

 Três das quatro participantes relataram recorrer a estratégias conscientes de 

autorregulação para lidar com o mal-estar sentido durante a gravidez. A Maria, por exemplo, 

partilhou: “Paro, respiro fundo e digo a mim mesma que está tudo bem…”, acrescentando ainda: 

“… quando estou mais cansada ou mais em baixo, tento lembrar-me que isso não significa que 

estou a falhar ou que estou a ser fraca… mas consegui começar a pensar assim com a ajuda do 
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psicólogo… na minha primeira gravidez não foi de todo fácil pensar assim…”. Também a Ana 

descreveu estratégias semelhantes de autocuidado: “Pôr a mão na barriga e imaginar que a estou 

a embalar [à bebé]… acalma-me” e “tento muitas vezes dizer a mim mesma que estou a fazer o 

melhor que consigo… mas nem sempre é fácil …”. Já a Elvira salientou o esforço de tentar ser 

mais compreensiva consigo mesma perante algumas limitações impostas pela gravidez, como 

por exemplo: “…tenho tentado fazer um esforço para ser mais compreensiva comigo própria, por 

exemplo costumava praticar desporto não o conseguindo agora fazer o que fazia antes, tento 

pensar que é uma fase e futuramente voltarei a fazer o que mais gosto”  

 Estas atitudes de compaixão para consigo próprias eram muitas vezes enriquecidas por 

estratégias mais práticas, como leituras informativas e preparação ativa para o parto: “Leio muito 

sobre o parto e isso ajuda-me a sentir mais preparada” (Ana); “… as aulas de preparação para o 

parto também me têm feito bem… fico mais relaxada e consigo ver que não estou sozinha nesta 

fase” (Leonor). O exercício físico surgiu igualmente como um recurso importante e valorizado 

para estas mulheres, como destacou Elvira: “A hidroginástica tem sido uma boa alternativa… e 

ajuda-me a manter-me ativa e a sentir-me útil.” 

 Assim, as participantes descreveram um conjunto diversificado de estratégias que 

refletiam esforços conscientes de autorregulação emocional e de cuidado para consigo próprias. 

No entanto, estes momentos de cuidado surgiam frequentemente acompanhados de autocrítica, 

o que limitava a sua plena experiência de auto-compaixão e, por vezes, conduzia ao recurso de 

estratégias de evitamento e supressão. 

3.3.2. Evito até rebentar 

Todas as participantes referiram recorrer em certos momentos a estratégias de supressão 

e evitamento. A Elvira reconheceu: “Só reconheço o que estou a sentir quando já é tarde…”; 

“Vou ignorando o que estou a sentir até começar a chorar do nada.” A Leonor acrescentou: 

“Durmo para não pensar.” 

 A Ana relatou a tendência de se envolver em múltiplas tarefas para se manter ocupada: 

“Encho os dias com tarefas, mas no fundo é para não pensar... já passei por 2 partos e continuo 

com medo do que possa acontecer… e estar ocupada ajuda-me a não pensar”. A Maria, por sua 

vez, descreveu: “… ouço música, podcasts, vejo filmes… para me distrair e não pensar nisso.” 

 Estas estratégias eram entendidas como um escape temporário, mas não eliminavam a 

sobrecarga emocional. Para além do alívio momentâneo, emergia uma exigência interna de se 

manterem resilientes e de não demonstrar fragilidade, muitas vezes por receio de não serem 

compreendidas ou de se sentires julgadas. A Elvira exemplificou: “… mesmo com ele [marido] 
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ali, continuo a tentar aguentar tudo sozinha… tenho de parecer forte pelos meus filhos.” A Maria 

acrescentou: “Às vezes uma pessoa nem consegue explicar exatamente aquilo que está a sentir… 

às vezes só preciso mesmo é de estar sozinha…”. 

3.3.3. O apoio dos outros faz a diferença 

Todas as participantes referiram o papel crucial do apoio emocional e prático de outras 

pessoas significativas, nomeadamente companheiros, amigas, grupos de grávidas e profissionais 

de saúde. O apoio emocional sentido por parte de outros ajudava a aliviar o sofrimento e a quebrar 

o isolamento, validando assim as emoções sentidas. A Elvira afirma: “Falar com as minhas 

amigas que já passaram por isto faz diferença.” e a Maria acrescenta “O grupo de grávidas tem 

sido fundamental. Sinto-me compreendida.”  

 A perceção de apoio parecia regular não só o sofrimento, mas também a relação da 

participante consigo mesma. O facto de saberem que outras mulheres estavam a viver 

experiências semelhantes ajudava a diminuir a autocrítica e a aumentar o sentimento de pertença: 

“… o grupo que se formou nas aulas de preparação para o parto tem sido o mais importante para 

mim nesta fase… é incrível como o simples facto de saber que não estou sozinha e que outras 

mulheres estão a passar por situações semelhantes faz toda a diferença.” (Elvira) 

 O suporte conjugal foi notadamente valorizado por todas as participantes, surgindo de 

forma consistente como um fator essencial para a gestão do mal-estar físico e emocional vivido 

durante a gravidez, sobretudo na fase final. Este apoio era sentido como particularmente 

significativo quando se expressava em ações mais práticas e concretas, como assumir tarefas 

domésticas, cuidar de outros filhos ou estar emocionalmente presente nos momentos de maior 

fragilidade. A presença ativa do companheiro não era apenas um alívio funcional, mas um sinal 

de reconhecimento da sobrecarga vivida pela mulher, permitindo-lhe descansar sem culpa. A 

Leonor refere: “… quem me apoiou a 200% foi mesmo o meu namorado. Ele fez mesmo tudo. 

Arrumava a casa, limpava, cozinhava…” 

 As participantes expressaram que este tipo de comprometimento era determinante para 

que se sentissem validadas nas suas dificuldades, contrariando a sensação de que “deviam dar 

conta de tudo sozinhas”. A valorização do companheiro ia além da ajuda pontual, representava 

uma partilha da experiência, uma sensação de “não estar sozinha”, que as fazia sentir-se mais 

seguras e acolhidas nesta fase. 
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3.4. Tema 4 – “O que me fazia falta”: necessidades emocionais e 

apoios não satisfeitos 

Este último tema diz respeito à identificação de lacunas sentidas pelas participantes ao nível 

de apoio psicológico, emocional e institucional durante a gravidez. Apesar do esforço em 

mobilizar estratégias de coping e procurar suporte, as mulheres entrevistadas reconheceram a 

ausência de respostas adequadas às suas necessidades emocionais. Esta carência foi percecionada 

de forma mais intensa pelas duas participantes que não estavam a receber acompanhamento 

psicológico durante a gravidez, mencionando que não tinham acesso a apoio formal ou sentiam-

se incompreendidas pelos serviços de saúde, conforme citado pela Elvira: “Não posso pagar um 

psicólogo agora… mesmo sabendo que me fazia bem. E se esperar pelo SNS engravido outra vez 

e ainda estou à espera de consulta…”  

 A ausência de espaços focados no bem-estar psicológico das grávidas foi apontada como 

um vazio estrutural. Três das quatro participantes expressaram o desejo de ter acesso a grupos de 

apoio emocional com profissionais preparados para validar e normalizar as emoções sentidas 

durante a gravidez, a título de exemplo, a Elvira mencionou: “Acho que um grupo de apoio para 

grávidas também seria muito útil… um grupo mais focado no bem-estar emocional e 

psicológico...”  De forma semelhante, a Ana destacou: “...gostava mesmo que existisse algum 

tipo de espaço onde pudéssemos falar sem julgamentos”, reforçando a necessidade de contextos 

que promovam partilha sem críticas e maior acolhimento emocional. 

 Para além do acompanhamento psicológico, três participantes referiram a ausência de 

informação acessível e, sobretudo, comunicada de forma empática sobre temas como a 

amamentação. As mulheres não se queixavam apenas da falta de conhecimento técnico, mas sim 

da forma como esse conhecimento lhes era transmitido, por vezes de forma julgadora ou 

insensível. A amamentação, em particular, foi apontada como uma área onde a pressão é intensa 

e o discurso profissional pode tornar-se responsabilizante, alimentando sentimentos de culpa 

quando surgem dificuldades, exemplificando a Leonor referiu: “Sinto que falta informação 

realista sobre amamentação. Profissionais que sejam realmente empáticos e que não culpem logo 

as mulheres…”  

 Uma das quatro participantes reconheceu ainda a pouca sensibilidade das entidades 

laborais às transformações e exigências físicas e emocionais da gravidez, reforçando o 

sentimento de invisibilidade ou inadequação: “As empresas deviam ter mais formação sobre 

gravidez e mais empatia por esta fase.” (Ana) 
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 Este tema final destaca a distância entre as necessidades subjetivas das mulheres e as 

respostas existentes no sistema de saúde e no contexto social, contribuindo para o prolongamento 

do sofrimento e a fragilização da experiência. 

 

 

4. Discussão dos Resultados 

 

O presente estudo procurou compreender os stressores, as dificuldades e as estratégias de 

coping experienciadas pelas mulheres no terceiro trimestre de gravidez, numa perspetiva 

transteórica e focada na compaixão. Os resultados obtidos permitiram identificar quatro grandes 

temas, que traduzem o modo como as participantes vivenciam a sobrecarga física e emocional, a 

exigência identitária, as estratégias de coping utilizadas e as lacunas sentidas. A discussão que 

se segue procura articular os resultados que são discutidos à luz da literatura, sublinhando pontos 

de encontro e de divergência, bem como hipóteses que ajudam a compreender a complexidade 

desta etapa. 

 Em relação ao primeiro tema, “Não aguento mais”: o corpo e a mente em sobrecarga, 

todas as participantes relataram sintomas físicos intensos, como dores persistentes, insónias, 

fadiga, enjoos e vómitos frequentes, dificuldades respiratórias e retenção de líquidos, que não só 

limitavam a realização de atividades quotidianas como eram experienciados como sinais de 

esgotamento corporal. De facto, a literatura descreve o terceiro trimestre da gravidez como um 

período particularmente desafiante, marcado por fadiga, alterações do sono e dores musculares 

(Effati-Daryani et al., 2021; Silvestri & Aricò, 2019), bem como por uma maior vulnerabilidade 

ao mal-estar psicológico, frequentemente mediada pelo suporte social disponível (Al-Mutawtah 

et al., 2023). Os resultados do presente estudo corroboram estas evidências, sugerindo que a 

perceção de que o corpo já não respondia como antes potenciava sentimentos de frustração, 

impotência e, em alguns casos, de falha para consigo própria. Estas vivências aproximam-se da 

descrição de Staneva et al. (2015) da gravidez como um processo ambivalente, frequentemente 

vivido com perda de controlo e dificuldade em integrar as mudanças corporais e emocionais no 

sentido de self. 

 Para além das limitações físicas, emergiu de forma consistente um cansaço emocional 

profundo que não  atenuava com o descanso físico. Este “cansaço que pesa por dentro” refletia 

um desgaste existencial ampliado pela multiplicidade de papéis desempenhados (mãe, 

trabalhadora, companheira), sem espaço para um verdadeiro descanso psicológico. Tal desgaste 
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traduzia-se, por vezes, num funcionamento automático, em que as mulheres descreviam agir em 

“piloto automático” e com uma sensação de estar sempre a dar, mas nunca ser suficiente. Esta 

experiência, já apontada por McCarthy et al. (2021) e Staneva et al. (2015), evidencia a 

vulnerabilidade emocional do final da gravidez, marcada por ansiedade, exaustão e sobrecarga 

interna, sobretudo quando acumulada com exigências familiares e laborais. 

 Importa ainda sublinhar que este esgotamento nem sempre era reconhecido ou validado, 

quer pelas próprias participantes, quer pelo meio social. Esta invisibilidade reflete o que 

Mikolajczak et al. (2023) descrevem como a normalização da exaustão materna, frequentemente 

desvalorizada ou interpretada como parte natural da gravidez. A ausência de reconhecimento 

reforçava o peso interno sentido, uma vez que a gravidez continua a ser socialmente representada 

como uma experiência idealizada, inibindo a expressão da vulnerabilidade (Staneva et al., 2015). 

Os dados sugerem ainda que o cansaço emocional esteve muitas vezes articulado com estratégias 

de evitamento e supressão emocional. De acordo com Guardino e Schetter (2014), estas respostas 

tendem a agravar o stress e a sintomatologia depressiva, limitando a autorregulação emocional e 

ampliando o sofrimento. Assim, a exaustão relatada pelas participantes não decorre apenas de 

limitações físicas individuais, mas emerge de um contexto cultural e relacional que valida pouco 

a vulnerabilidade e incentiva a sobrecarga silenciosa. Assim, mais do que confirmar a literatura 

existente, este estudo evidencia a necessidade de deslocar o olhar clínico e social para a 

legitimação do mal-estar emocional durante a gravidez, reconhecendo-o como parte da 

experiência e não como sinal de fragilidade ou falha. 

No que se refere ao segundo tema, “Tenho de estar à altura… mas já não sou a mesma”: 

exigência, culpa e transformação do self, o terceiro trimestre da gravidez confirmou-se, nesta 

amostra, como um período de intensa transformação identitária e ambivalência emocional, 

marcado por sentimentos de insuficiência, redefinição do self e exigências internalizadas acerca 

do papel materno, tal como descrito por Staneva et al. (2015). As participantes relataram uma 

discrepância entre o ideal de uma gravidez harmoniosa e a experiência real, o que gerava 

autocrítica e sentimentos de culpa, mesmo quando os seus esforços eram significativos. 

 Um fator que parece amplificar esta discrepância é a comparação social, particularmente 

com modelos idealizados de maternidade veiculados nas redes sociais e por influenciadoras 

digitais. Estas comparações tendem a reforçar padrões internos de exigência, uma vez que 

expõem as mulheres a representações altamente filtradas e pouco realistas da experiência da 

gravidez. Estudos recentes mostram que a exposição frequente a este tipo de conteúdo está 

associada a maior insatisfação corporal, autocrítica e sintomas depressivos, mediada por 

mecanismos de comparação social ascendente (Chee et al., 2023). Esta dinâmica pode ser 
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compreendida à luz do modelo dos sistemas de regulação emocional de Gilbert (2014), que 

propõe que a hiperactivação do sistema de ameaça/defesa, frequentemente mediada por discursos 

internos autocríticos e comparações desfavoráveis, dificulta o acesso ao sistema de 

tranquilização/afiliativo e, consequentemente, à capacidade de se relacionar consigo própria de 

forma compassiva. Esta dificuldade em olharem para si mesmas com compaixão e de forma mais 

gentil, relatada pelas participantes, parece traduzir-se num ciclo de autocrítica e exigência interna 

que aumenta o sofrimento emocional. 

 Tal padrão encontra eco na literatura quantitativa, que demonstra a associação entre níveis 

elevados de autocrítica e maior sintomatologia ansiosa e depressiva perinatal, enquanto a 

autocompaixão surge como fator protetor da saúde mental (Felder et al., 2016). Acresce que 

intervenções focadas na compaixão têm revelado benefícios significativos na redução da 

ansiedade e medo do parto, reforçando a pertinência de incluir este tipo de abordagem em 

programas de preparação para a parentalidade (Guo et al., 2020; Ashabi et al., 2025). 

 As mudanças corporais típicas do terceiro trimestre, como o aumento de peso, inchaço, 

alterações na forma do corpo, foram experienciadas como desafiantes para a autoestima e para a 

relação com o corpo, corroborando com estudos como os de Papini et al. (2022) e Linde et al. 

(2022), que documentam deterioração da imagem corporal no final da gravidez. De facto, Shen 

e colaboradores (2024) identificaram que mais de metade das mulheres grávidas ou no pós-parto 

expressam insatisfação corporal, e que essa insatisfação tende a aumentar à medida que a 

gravidez avança para o terceiro trimestre. Além disso, um estudo clínico refere que mulheres 

com insatisfação corporal têm uma probabilidade cerca de quatro vezes superior de apresentar 

sintomas de ansiedade ou depressão perinatal, comparando com mulheres com menor 

insatisfação corporal, mesmo depois de controlar variáveis demográficas e obstétricas (Riquin et 

al., 2019). Estes resultados reforçam que a imagem corporal não é apenas um tema estético, mas 

um importante fator de risco para a saúde mental perinatal, o que justifica a sua inclusão em 

intervenções psicoeducativas durante a gravidez. 

 No presente estudo, apenas uma participante abordou espontaneamente a temática da 

sexualidade, o que confirma a escassa verbalização desta dimensão no período perinatal. Tal 

poderá refletir uma tendência para reprimir ou minimizar este tópico durante a gravidez, 

possivelmente por constrangimento, medo de julgamento ou ausência de convite explícito por 

parte dos profissionais de saúde. A literatura mostra que a maioria das mulheres grávidas não 

discute questões relacionadas com sexualidade com os profissionais de saúde, apesar de 

manifestarem vontade de o fazer (Brtnicka et al., 2009; Guermazi et al., 2025; Lund et al., 2019). 

Entre os fatores, que contribuem para este silêncio, encontram-se crenças culturais, receios de 
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prejudicar o feto e a perceção de que este tema é secundário face a outras preocupações médicas 

(Lund et al., 2019). Hipoteticamente, a natureza virtual das entrevistas poderá ter limitado a 

abertura das participantes para partilhar experiências íntimas, dada a menor sensação de 

proximidade ou confidencialidade. 

 Por fim, a transição para a parentalidade trouxe alterações na dinâmica conjugal, ainda 

que apenas uma participante tenha referido de forma explícita mudanças ao nível da intimidade, 

enquanto, de modo geral, as restantes destacaram satisfação com o apoio recebido por parte dos 

companheiros, o que poderá ter atenuado o impacto emocional destas mudanças e explicado a 

menor expressão de dificuldades conjugais nas entrevistas. A literatura tem demonstrado que o 

apoio conjugal percebido atua como fator protetor da saúde mental materna, moderando os 

efeitos do stress perinatal e facilitando a adaptação ao novo papel (Brassel et al., 2020; Carona 

et al., 2022). É igualmente plausível que, nesta fase, as mulheres estejam mais centradas nas suas 

próprias transformações internas e nas necessidades do bebé, relegando a relação para segundo 

plano, tal como sugerem estudos que demonstram a diminuição da intimidade e da satisfação 

relacional após o nascimento do filho (Bogdan et al., 2022; Doss & Rhoades, 2017). Este 

resultado reforça a importância de considerar não só o bem-estar individual da mulher, mas 

também o impacto da gravidez no relacionamento conjugal, incentivando intervenções que 

incluam ambos os membros do casal. 

Quanto ao terceiro tema, “Respiro fundo e sigo”: estratégias para lidar com o mal-estar 

emocional, os dados confirmaram a diversidade de recursos de coping mobilizados pelas 

participantes, oscilando entre respostas mais conscientes e intencionais, orientadas para restaurar 

algum equilíbrio emocional, e mecanismos mais defensivos, assentes no evitamento e na 

supressão da experiência interna. Importa, contudo, sublinhar que estas últimas estratégias foram 

predominantes, refletindo uma tendência para lidar com o sofrimento através da distração, do 

silenciamento ou do “aguentar em silêncio”, mais do que através de práticas consistentes de 

autorregulação. 

 As estratégias de carácter mais ativo, como parar para respirar, refletir sobre o que 

estavam a sentir, procurar apoio ou ligar-se ao bebé, podem ser entendidas como aproximações 

a uma postura compassiva. De acordo com o modelo de Gilbert (2014), a compaixão implica 

reconhecer o sofrimento e adotar ações intencionais para o aliviar, ativando o sistema afiliativo 

e promovendo sentimentos de segurança. Neste estudo, esse reconhecimento manifestou-se em 

pequenas ações de cuidado, como o recurso à respiração consciente, a imaginação de cenários de 

ligação com o bebé ou a procura de informação e preparação ativa para o parto. A participação 
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nos grupos de preparação foi descrita como particularmente benéfica, permitindo às mulheres 

sentirem-se compreendidas e menos sozinhas, ilustrando o conceito de humanidade comum 

descrito por Neff (2003), que ajuda a reduzir a autocrítica e a normalizar a experiência de 

vulnerabilidade. 

 Apesar disso, estes recursos mostraram-se insuficientes perante momentos de maior 

ativação dos stressores, como o medo do parto, o cansaço extremo ou as preocupações com a 

saúde do bebé. Nessas circunstâncias, várias participantes referiram funcionar em “piloto 

automático” ou recorrer a mecanismos de evitamento e supressão, que, embora proporcionem 

algum alívio imediato, tendem a manter ou agravar o sofrimento emocional (Lazarus & Folkman, 

1984; Guardino & Schetter, 2014). Este padrão é consistente com a literatura que associa 

estratégias ativas e de aproximação a maior adaptação psicológica (Carver & Connor-Smith, 

2010; Schaefer et al., 2021), enquanto respostas de evitamento estão relacionadas com maior 

sofrimento e vulnerabilidade emocional durante a gravidez (Alves et al., 2023; Penengo et al., 

2022). Assim, a prevalência das estratégias de evitamento neste estudo sugere que, embora 

existam esforços pontuais de cuidado e autorregulação, estes são frequentemente ultrapassados 

pela autocrítica e pela exigência de se manterem fortes, o que limita o acesso a respostas mais 

compassivas (Gilbert, 2014). Tal coexistência de práticas ativas e de evitamento reforça a 

pertinência de promover intervenções que ajudem as mulheres a sustentar estratégias de coping 

mais eficazes e compassivas, reduzindo a dependência de mecanismos de fuga emocional e 

favorecendo uma adaptação psicológica mais saudável no terceiro trimestre da gravidez. 

 De facto, em linha com a literatura, a manifestação de autocompaixão mostrou-se 

limitada. Os dados revelaram que a autocrítica continua a assumir um papel central em muitas 

participantes, traduzindo-se na perceção de que tinham de corresponder a todas as exigências, 

mesmo perante as limitações físicas e emocionais. Esta tensão entre esforços de cuidado e a 

autocrítica reflete a dificuldade em sustentar respostas compassivas num contexto de forte 

ativação do sistema de ameaça (Gilbert, 2014; Neff, 2003). A literatura confirma esta tendência, 

evidenciando que níveis mais elevados de autocrítica durante a gravidez estão associados a maior 

sintomatologia ansiosa e depressiva (Cutajar & Bates, 2025; Felder et al., 2016), enquanto a 

autocompaixão exerce um efeito protetor, reduzindo sintomas de ansiedade e depressão perinatal 

(Felder et al., 2016). Para além disso, uma meta-análise recente demonstra que intervenções de 

treino da compaixão reduzem de forma consistente a autocrítica e promovem competências de 

autorregulação emocional (Kirby et al., 2017). 
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Neste sentido, torna-se pertinente a implementação de intervenções focadas no desenvolvimento 

de competências de autocompaixão que ajudem a quebrar este ciclo. A literatura tem evidenciado 

que programas como o treino da mente compassiva promovem melhorias significativas na 

ansiedade, depressão e medo do parto, bem como melhorias mantidas ao longo do tempo na auto-

compaixão (Guo et al., 2020; Ashabi et al., 2025). Estes resultados sugerem que incluir 

programas breves de treino da compaixão no acompanhamento pré-natal pode constituir uma 

estratégia preventiva com impacto clínico relevante, sobretudo no último trimestre, quando os 

desafios emocionais parecem intensificar-se. 

 O suporte relacional emergiu também como um fator central para sustentar o bem-estar 

emocional, destacando-se o papel do companheiro, de outros familiares, dos grupos de pares e 

dos profissionais de saúde. O apoio conjugal de qualidade tem sido consistentemente associado 

a menor stress na gravidez e a melhor adaptação no pós-parto, incluindo maior qualidade do 

vínculo mãe-bebé (Brassel et al., 2020; Doss & Rhoades, 2017). Uma revisão sistemática 

confirma que o envolvimento do parceiro é um dos fatores mais robustos na prevenção de 

depressão e ansiedade perinatal (Antoniou et al., 2021), enquanto meta-análises demonstram que 

intervenções de suporte entre pares reduzem significativamente os sintomas depressivos e 

ansiosos no período perinatal (Shah et al., 2024). A presença de figuras de apoio emocionalmente 

responsivas não só valida a experiência da mulher, como reforça a ativação do sistema afiliativo, 

criando um contexto seguro que facilita o acesso aos seus próprios recursos internos de regulação 

emocional (Mitchell et al., 2018). 

 Em síntese, as participantes mobilizaram espontaneamente estratégias de coping que se 

aproximam dos princípios da compaixão e proporcionam algum alívio, mas estas parecem não 

ser suficientes perante desafios mais exigentes. A coexistência de autocompaixão e autocrítica 

reforça a pertinência de intervenções estruturadas do treino da compaixão, aliadas ao 

fortalecimento das redes de apoio, incluindo o parceiro, os pares e os profissionais de saúde, de 

forma a potenciar a resiliência psicológica no terceiro trimestre, prevenindo sofrimento 

emocional e favorecendo uma transição mais positiva para a parentalidade. 

Por fim, no que diz respeito ao quarto tema, “O que me fazia falta”: necessidades 

emocionais e apoios não satisfeitos, a literatura sublinha de forma consistente que o bem-estar 

psicológico durante a gravidez não se limita à ausência de psicopatologia. Trata-se de um 

fenómeno multidimensional, que integra aspetos emocionais, relacionais e contextuais (Al-

Mutawtah et al., 2023; Guardino & Schetter, 2014). Assim, mesmo mulheres sem diagnóstico 

clínico podem experienciar sofrimento psicológico relevante, frequentemente decorrente do 
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desequilíbrio entre os stressores sentidos e os recursos de coping disponíveis. Tal sofrimento não 

deve ser desvalorizado, dado que pode afetar tanto a adaptação materna como o desenvolvimento 

da criança e a qualidade da relação mãe-bebé (Dunkel Schetter & Tanner, 2012; Jeličić et al., 

2022). 

 No presente estudo, emergiram lacunas significativas nos apoios formais e informais. As 

participantes destacaram a ausência de acompanhamento psicológico acessível, a falta de grupos 

de suporte emocional e a escassez de informação clara e empática. Estes resultados corroboram 

a evidência de que os serviços de saúde ainda respondem de forma insuficiente às necessidades 

emocionais das mulheres grávidas, sobretudo em contextos não clínicos (McLeish & Redshaw, 

2017; O’Brien et al., 2024). 

 Para além da necessidade de melhorar a acessibilidade a apoio psicológico, torna-se 

fundamental investir na formação dos profissionais de saúde. Mais do que conhecimentos 

técnicos, estas mulheres valorizam competências relacionais e comunicacionais baseadas na 

empatia e validação emocional (Papini et al., 2022). Neste sentido, a literatura tem mostrado que 

intervenções específicas de promoção de competências compassivas em profissionais de saúde 

apresentam resultados promissores. Por exemplo, o programa EnACT (Evidence-informed, 

Competency-based, Applied Compassion Training) demonstrou melhorias significativas na 

competência compassiva auto-reportada, na confiança em oferecer cuidados compassivos e na 

integração destas competências na prática clínica (Sinclair et al., 2024). De forma convergente, 

uma revisão sistemática e meta-análise recente concluiu que programas de treino em compaixão 

dirigidos a profissionais de saúde são eficazes na redução da autocrítica e na promoção da 

autorregulação emocional, fatores que potenciam a capacidade de responder com maior empatia 

e sensibilidade às necessidades das mulheres grávidas (Alcaraz-Córdoba et al., 2024). A 

incorporação sistemática de práticas compassivas nos cuidados perinatais poderia, assim, 

contribuir não apenas para um acompanhamento mais humanizado e protetor do bem-estar 

materno, mas também para o fortalecimento da relação terapêutica e para a prevenção de 

sofrimento emocional. 

 De forma transversal, os resultados sugerem que, embora três das quatro participantes 

tenham recorrido a estratégias mais ativas, persistiram processos de autocrítica e autojulgamento. 

Todas referiram, em algum momento, gerir essas vivências através de supressão e evitamento, 

sobretudo em situações mais desafiantes. Este padrão indica que esforços pontuais de cuidado e 

autorregulação não são suficientes para sustentar uma postura compassiva de forma consistente, 

ficando frequentemente sobrepostos pela exigência de corresponder a ideais de maternidade e de 
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se manterem “fortes”. Neste enquadramento, a implementação de intervenções focadas no treino 

da mente compassiva no período perinatal poderia constituir uma resposta relevante, ajudando 

as mulheres a lidar de forma mais adaptativa com a autocrítica e a desenvolver maior equilíbrio 

na gestão do stress. A literatura tem demonstrado que programas breves de treino da compaixão 

reduzem ansiedade, medo do parto e autocrítica, promovendo simultaneamente ganhos na 

autoeficácia materna (Kelman et al., 2018; Shadab et al., 2025). 

 Paralelamente, a ausência de apoios estruturais adequados reforça a dificuldade em 

aceder a recursos internos mais compassivos. Assim, a criação de espaços acessíveis e empáticos, 

onde as mulheres possam ser ouvidas sem julgamento, deve ser entendida como parte integrante 

da promoção da saúde mental perinatal, em vez de um recurso opcional ou secundário (Millard 

& Wittkowski, 2023). A integração sistemática do cuidado psicológico e relacional no 

acompanhamento pré-natal poderá contribuir para prevenir sofrimento emocional e favorecer 

uma adaptação mais saudável à transição para a parentalidade. 

Este estudo apresenta algumas limitações que importa reconhecer. A principal prende-se com 

o número reduzido de participantes (N=4), o que, embora coerente com a natureza da 

metodologia qualitativa, restringe a amplitude da variabilidade experiencial captada. A análise 

aprofundada e reflexiva permitiu alcançar uma compreensão rica das narrativas recolhidas, mas 

não pretende, nem pode, ser generalizável a todas as mulheres grávidas. Tal como referem Braun 

& Clarke (2021), na investigação qualitativa a ênfase deve estar na profundidade e coerência da 

análise, mais do que na noção de saturação ou generalização. Adicionalmente, a heterogeneidade 

da amostra quanto à experiência prévia de maternidade poderá igualmente ter condicionado os 

resultados. As participantes que já eram mães relataram maior perceção de sobrecarga física e 

emocional, o que pode ter influenciado a forma como narraram os stressores e as estratégias de 

coping. Esta variação é consistente com a literatura, que demonstra que fatores contextuais e 

biográficos moldam de forma diferenciada a perceção do stress e da adaptação durante a gravidez 

(McCarthy et al., 2021). Ainda assim, estas limitações não anulam o contributo do presente 

estudo. Pelo contrário, realçam a importância de considerar a diversidade das vivências na 

gravidez e a necessidade de dar voz às mulheres em diferentes contextos. Através da escuta 

sensível das suas experiências, o estudo proporciona informação relevante para a compreensão 

dos desafios a nível psicológico e emocional nesta fase da vida da mulher, e para o desenho de 

respostas futuras mais ajustadas às necessidades reais destas mulheres. 

 As implicações clínicas emergentes são significativas. Os resultados reforçam a 

importância de integrar a dimensão emocional no acompanhamento pré-natal, não apenas como 
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um complemento opcional, mas como um componente essencial e central da promoção da saúde 

materna. As participantes referiram utilizar espontaneamente estratégias de coping alinhadas 

com a definição de competências compassivas. No entanto, foi igualmente mencionado que estas 

estratégias nem sempre se revelavam suficientes para fazer face aos desafios encontrados, sendo 

que em momentos percecionados como de maior adversidade prevaleciam estratégias de 

evitamento e supressão. Estes resultados reforçam a importância de promover as estratégias de 

regulação emocional destas mulheres, nomeadamente através de intervenções breves focadas na 

autocompaixão. Por outro lado, estas mulheres referiram sentir incompreensão e julgamento por 

parte de profissionais de saúde e entidades patronais, o que parecia intensificar a sua auto-crítica 

e sofrimento psicológico. Assim, o treino de competências compassivas poderia igualmente ser 

aplicado a profissionais de saúde e outros intervenientes da sociedade como entidades patronais, 

promovendo assim contextos que favoreçam o bem-estar psicológico das mulheres grávidas.  

 No que diz respeito aos estudos futuros, recomenda-se a replicação e expansão deste 

estudo com amostras mais diversificadas e numericamente alargadas, incluindo diferentes faixas 

etárias, contextos socioeconómicos, tipos de gravidez (planeada vs. não planeada) e níveis de 

acesso a suporte formal e informal. A utilização de metodologias mistas poderá também 

enriquecer o conhecimento produzido, articulando a profundidade qualitativa com dados 

quantitativos sobre variáveis como sintomatologia ansiosa, níveis de autocompaixão ou 

satisfação com o suporte recebido. 

 Para além disso, importa referir que já existem recursos digitais dirigidos à promoção da 

saúde psicológica no período perinatal, como é o caso da aplicação Be a Mom, uma intervenção 

baseada na internet para prevenção da depressão pós-parto, que se encontra atualmente em 

processo de adaptação ao SNS (Carona et al., 2023). Estes programas constituem avanços 

relevantes ao oferecerem apoio psicológico acessível, mas continuam a focar-se sobretudo no 

período pós-parto, sendo ainda limitadas as respostas dirigidas ao bem-estar emocional durante 

a gravidez. Os resultados do presente estudo sugerem a pertinência de adaptar ao período 

gestacional algumas das aplicações móveis já existentes, bem como desenvolver intervenções 

presenciais, como grupos de suporte entre pares, que respondam às necessidades identificadas e 

reais destas mulheres. 

 Assim, apesar dos seus limites metodológicos, o presente estudo contribui para um olhar 

mais atento, humanizado e compassivo sobre a experiência da gravidez, desafiando visões 
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normativas ou idealizadas, e abrindo caminho a práticas e investigações futuras mais alinhadas 

com a realidade vivida por estas mulheres. 

Conclusão  

O presente estudo qualitativo permitiu explorar de forma aprofundada as experiências 

emocionais das mulheres durante a gravidez, evidenciando a complexidade psicossocial desta 

etapa. As narrativas recolhidas revelaram que, embora existam estratégias espontâneas de coping 

e manifestações de autocompaixão, persistem lacunas significativas nos apoios formais e 

informais disponíveis, nomeadamente no acesso a acompanhamento psicológico, a espaços de 

partilha empática e na sensibilidade institucional perante as exigências emocionais desta fase. 

Estes resultados reforçam a importância de integrar a dimensão emocional no acompanhamento 

pré-natal, não apenas como um complemento, mas como parte essencial da promoção da saúde 

materna. Tal como sugerem Neff (2003) e Gilbert (2014), a autocompaixão pode constituir um 

recurso interno protetor, contudo, importa salientar que a capacidade de cultivar autocompaixão 

não surge de forma isolada, mas é fortemente mediada pelo contexto relacional e social. Segundo 

Gilbert (2014), a compaixão envolve duas componentes fundamentais: (1) a sensibilidade para 

reconhecer o sofrimento e (2) a motivação para agir de modo intencional para o aliviar. As 

narrativas das participantes mostraram que, mesmo sem uma intervenção estruturada, algumas 

delas desenvolveram espontaneamente estratégias de coping com características compassivas, 

como a prática de respiração ou a procura ativa de suporte social, que lhes permitiram acolher o 

próprio sofrimento e mobilizar ações concretas de cuidado. No entanto, parece existir ainda 

necessidade efetiva de promoção e amplificação destas estratégias internas de carácter 

compassivo, de forma mais específica e intencional em mulheres no período pré-parto, 

nomeadamente disponibilizada como parte integrante dos cuidados de saúde perinatais, 

atualmente mais centrados nas questões físicas, associadas ao parto e à prestação de cuidados 

básicos ao bebé. Por outro lado, parece existir igualmente a necessidade de promover a 

compreensão de profissionais de saúde, entidades patronais e sociedade em geral face às 

dificuldades e necessidades destas mulheres. Este objetivo poderia ser conseguido através de um 

treino da mente compassiva dirigido a estes intervenientes do contexto externo das mulheres, de 

forma a facilitar o desenvolvimento de respostas e ações compassivas que favoreçam o bem-estar 

emocional durante a gravidez.  

Apesar do número reduzido de participantes, que limita a generalização dos resultados, este 

estudo contribui para ampliar o conhecimento sobre as vivências emocionais na gravidez e para 
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desafiar visões normativas que a apresentam como uma fase exclusivamente positiva. A 

valorização das vozes das próprias mulheres constitui um contributo relevante para o desenho de 

intervenções clínicas e comunitárias mais ajustadas às suas necessidades. 

Assim, este estudo evidencia a necessidade de desenvolver políticas e práticas que reconheçam 

a gravidez como uma experiência psicossocial e não apenas fisiológica. Futuras investigações 

poderão beneficiar da utilização de metodologias mistas, da ampliação da diversidade amostral 

e da exploração de soluções digitais acessíveis que promovam a autocompaixão, a regulação 

emocional e a redução do isolamento frequentemente vivido durante este período. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 - Consentimento Informado 
 

O presente estudo está a ser desenvolvido no âmbito da Unidade Curricular de Dissertação, do 

Mestrado em Psicologia Clínica e da Saúde, Universidade Portucalense Infante D. Henrique. A 

responsável pelo estudo é a estudante Ana Rita Sá, sob a orientação da Professora Drª Joana 

Silva. 

Gostaríamos de solicitar a sua colaboração neste estudo mas, antes de decidir participar, é 

importante que compreenda os seus objetivos e procedimentos. Leia atentamente a informação 

que se segue e pode colocar quaisquer dúvidas que tenha antes de assinar este consentimento 

informado. 

O principal objetivo do estudo é compreender, de uma forma experiencial e sob a perspetiva das 

mulheres grávidas no terceiro trimestre, as principais mudanças e dificuldades enfrentadas 

durante a gravidez, bem como as estratégias utilizadas para lidar com estes desafios.  

A participação neste estudo implica a  realização de uma entrevista semiestruturada, centrada em 

questões associadas à sua experiência de gravidez (por exemplo as dificuldades que tem 

enfrentado e as estratégias que tem utilizado para lidar com essas dificuldades). A entrevista será 

realizada presencialmente ou via plataformas digitais (e.g. zoom), e gravada em áudio. 

A sua participação será totalmente anónima e confidencial. Todas as informações recolhidas 

serão tratadas com rigor e utilizadas exclusivamente para fins de investigação As entrevistas 

serão transcritas e anonimizadas, garantindo que nenhum dado pessoal será incluído. Os registos 

de áudio serão imediata e permanentemente eliminados após a transcrição. Os resultados desta 

investigação poderão ser divulgados em publicações ou apresentações em conferências 

científicas, mas sempre de forma anónima e confidencial.  

A participação neste estudo é totalmente voluntária. Tem o direito de recusar participar ou de 

desistir a qualquer momento, sem qualquer consequência. 

Caso tenha alguma dúvida ou se precisar de esclarecimentos adicionais sobre o estudo, poderá 

contactar a estudante responsável pelo estudo, Ana Rita Sá, através do e-mail 

(anaritamendanhasa@gmail.com), ou a orientadora, Professora Drª Joana Silva, através do e-

mail (joanas@mail.upt.pt). Ambas estarão disponíveis para fornecer informações adicionais e 

esclarecer quaisquer questões relacionadas com a participação no estudo. 

Consentimento 

mailto:anaritamendanhasa@gmail.com
mailto:joanas@mail.upt.pt
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Declaro que fui devidamente informada sobre os objetivos e procedimentos deste estudo. 

Compreendo que a minha participação é voluntária e que posso desistir a qualquer momento sem 

qualquer penalização. Autorizo a gravação em áudio da minha entrevista para fins de transcrição 

e análise, garantindo-se o anonimato. Tenho conhecimento de que os dados recolhidos serão 

utilizados apenas para fins académicos e científicos, podendo ser divulgados em publicações ou 

conferências da especialidade, sempre de forma anónima e confidencial. 

Assinatura da participante: _____________________________ 

Assinatura da estudante:_____________________________ 

Assinatura da orientadora:  

Data: ______________________ 
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ANEXO 2- Guião de Entrevista – Gravidez 
 
Esta é uma entrevista semi-estruturada. As questões sugeridas deverão ser 

apresentadas de forma aberta, permitindo ao participante explorar a sua perspetiva 

sobre o tópico apresentado. Para cada questão existem pontos de elaboração, que o 

entrevistador poderá utilizar para promover uma exploração mais profunda ou detalhada 

sobre um tópico de interesse ou objetivo de investigação. O entrevistador poderá 

igualmente, sempre que possível e adequado,  pedir exemplos ou ilustrações concretas 

das afirmações da participante*.  

Antes de mais, muito obrigada por participar nesta entrevista. O objetivo é compreender 

melhor os desafios que as mulheres experienciam durante a gravidez e como lidam com esses 

desafios, particularmente em relação ao seu bem-estar emocional e psicológico. É com este 

objetivo que irei realizar-lhe algumas questões. Peço que responda de forma sincera, até 

porque não há respostas certas ou erradas, o que pretendemos é realmente compreender a 

sua experiência da gravidez na 1ª pessoa. Relembro que tudo o que partilhar será tratado de 

forma confidencial e sem julgamento. 

1. Gostaria que começasse por me falar um pouco sobre como está a viver a sua gravidez e quais as 

principais mudanças que identifica nesta fase. 

a) Pretende-se explorar mudanças associadas à própria mulher entrevistada (nível físico, 

emocional, social, profissional).  

2. Dentro das mudanças e transições que referiu (mencionar se possível as mudanças apontadas 

pela participante), quais tem sentido como mais desafiantes?  

a) Explorar desafios na mulher (ao nível físico, emocional, social, profissional, conjugal). 

b) Se a participante não elaborar, explorar as razões do desafio ou dificuldades nas áreas 

apresentadas, pedir para elaborar sobre o impacto dessas mudanças na sua vida 

(mudanças no dia-a-dia, nas relações, bem-estar) e como é que estas têm afetado a 

forma como se sente ou o seu bem-estar psicológico (e.g. mais stress, ansiedade ou 

tristeza)? 

3. Como lida habitualmente com esses momentos ou emoções mais desafiantes/difíceis (tentar 

utilizar a terminologia usada pela participantes)? 

a) Sozinha? Com o apoio de outros significativos (Quem? De quem é a iniciativa?) 
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i. Se existe o apoio de outros significativos (particularizar em função do que a 

participante disse), é fácil ou difícil para si receber esta ajuda/suporte/apoio? 

b) Acha que é fácil ou difícil para si identificar/reconhecer estas emoções ou momentos 

mais difíceis? Habitualmente aceita ou tenta rejeitar/ignorar essas emoções?  

i. Se aceita, como é que lida com esse desconforto ou emoções difíceis (e.g. 

enfrenta, faz um esforço para tolerar)? 

ii. Se ignora ou rejeita, pode falar-me um bocadinho sobre como é que consegue 

fazer isso? Que estratégias usa? 

iii. Habitualmente critica-se (e.g. por achar que tem culpa ou é responsável por 

estas emoções difíceis, não é forte ou corajosa o suficiente) ou lida com estas 

emoções de forma mais compreensiva (e.g. as emoções difíceis fazem parte 

desta experiência, reconheço que é normal sentir estas emoções, sou empática 

e encorajadora comigo por estar a sentir estas dificuldades, emoções 

desafiantes)? Se lida de forma compreensiva, consegue ser gentil consigo 

mesma? Consegue tranquilizar-se? De que forma? 

c) Identificar comportamentos, ações, práticas e estratégias específicas e concretas 

utilizadas para lidar com as situações desafiantes como meditação, exercícios, ou falar 

com alguém, leituras de auto-ajuda, grupos de suporte (e.g. preparação para o parto)? 

(explorar quais as estratégias que a participante utiliza/recorre para lidar com as 

dificuldades/desafios durante a gravidez). 

4. Dentro das estratégias que referiu (se possível mencionar aquelas  identificadas pela 

participante) quais é que na sua perspetiva se têm mostrado mais úteis, isto é, quais é que a 

ajudam a lidar com as emoções/momentos difíceis de forma eficaz, e quais é que não têm 

funcionado tão bem? (pedir à participante para compartilhar um momento difícil se 

se lembrar e qual a estratégia que se revelou eficaz nesse momento). 

a) Como é que a forma como tem lidado com estas emoções (mencionar todas as referidas 

pela participante) e momentos difíceis tem influenciado a sua adaptação à gravidez? 

b) Ex. Sente-se sobrecarregada ou encontra algum equilíbrio? 

5. Já sentiu necessidade de procurar novas formas de lidar com os desafios? Se sim, que tipo de 

apoio psicológico ou emocional ou outro sente que seriam mais úteis nesta fase da sua vida? 

a) Há alguma área específica na qual gostaria de receber mais ajuda, seja através de 

terapia, grupos de apoio ou outras formas de assistência formal ou informal? 
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6. Estamos mesmo no final desta entrevista. Gostaria de partilhar mais alguma coisa sobre os 

desafios que enfrenta nesta fase ou sobre as estratégias que usa para lidar com eles? 

Muito obrigada pelo seu tempo e pela sua partilha. A sua participação significa muito para nós e será 

muito importante para o avanço da nossa investigação e até para o desenvolvimento futuro de 

intervenções que consigam dar uma resposta mais adequada às necessidades psicológicas e 

emocionais de mulheres no período da gravidez.  
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ANEXO 3- Dados Sociodemográficos 
 
Antes do início da entrevista, serão recolhidos alguns dados sociodemográficos e obstétricos das 

participantes, com o objetivo de contextualizar a amostra e caracterizar de forma geral a população 

envolvida neste estudo. Os dados serão registados apenas para tratamento estatístico e descrição da 

amostra, garantindo o anonimato. 

Dados Sociodemográficos 

1. Idade 

2. Habilitações literárias (grau de escolaridade concluído) 

3. Estado civil (ex.: solteira, casada, união de facto, divorciada, viúva) 

Dados Obstétricos 

4. Esta é a sua primeira gravidez? 

  • Se não: número de filhos 

5. Semana de gestação atual 

6. Existência de complicações associadas à gravidez (ex.: diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, dor 

pélvica intensa, sintomatologia ansiosa/depressiva, entre outras) 

7. A gravidez foi planeada? 

8. Frequência de acompanhamento pré-natal (ex.: obstetra, enfermeira de saúde materna) 

9. Apoio psicológico durante a gravidez?  
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