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Abstract

Introduction: No previous studies have focused on the incidence of fertility problems in Portuguese 
couples or on their psychosocial adjustment during infertiliy treatments and thereafter. The goals of 
the present study were: to analyse birth outcomes and postpartum depression in women that con-
ceived through assisted reproduction techniques (ART); to study the relation between pregnancy 
adjustment, a history of infertility, ART treatments, birth outcomes and postpartum depression; to 
investigate predictors of birth outcomes and postpartum depression.
Study design: Prospective controlled study
Method: A total of 42 pregnant women after ART and 42 women with a spontaneous pregnancy 
were evaluated by self-report questionnaires at three different moments related to their pregnancy: 
the 24th pregnancy week, during labour, and at the first month postpartum. 
Results: No differences were found between the two groups concerning birth outcomes and the incidence of 
postpartum depression. In ART women, a positive correlation was found between the occurrence of depres-
sion during pregnancy and postpartum depression (r=0,342, p<0,01), and negative correlations were found 
between the satisfaction with conflict resolution in the marital relationship during pregnancy and postpar-
tum depression (r=-0,344, p<0,05), and between anxiety in pregnancy and neonatal birth weight (r=-0,365, 
p<0,05). A larger number of complications during pregnancy was observed when the aetiology of infertility 
was feminine or idiopathic (Cramer’s V=0,46, p<0,05). The only significant predictor of postpartum depres-
sion was depression occurring during pregnancy, explaining 25,8% of its total variance. 
Conclusions: The results suggest that women conceiving through ART may be especially sensitive 
to issues related with depression and anxiety during and after pregnancy.
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Introdução

A infertilidade é clinicamente definida como a inca-
pacidade de conceber um filho ou de levar uma gra-
videz a termo após um ano de relacionamento sexual 
regular e sem utilização de contraceptivos1.Estima-se 
que em todo o mundo aproximadamente 1 em cada 10 
casais em idade fértil sofra de infertilidade2. 

Em Portugal não existem ainda dados sobre a in-
cidência e prevalência dos problemas de infertilida-
de, bem como relativos ao ajustamento psicossocial 
das famílias portuguesas que recorrem a técnicas de 
reprodução medicamente assistida (RMA), quer du-
rante a fase de tratamento quer nos casos de sucesso 
e insucesso, sendo apenas possível extrapolar a par-
tir da realidade internacional. Apesar de o acesso e 
funcionamento das técnicas de RMA ter sido recente-
mente legislado (Lei nº 32/2006, Julho 2006), muitas 
das medidas previstas não foram ainda implementa-
das, como é o caso dos apoios estatais à realização de 
tratamentos de RMA, e muitas questões, tal como a 
doação de gâmetas, são controversas ou estão ainda 
em aberto. 

O estudo destas questões mostra-se crucial para, 
atendendo às especificidades da realidade portugue-
sa, se desenvolverem mecanismos de prevenção e 
intervenção adequados, no plano legislativo, social 
e clínico, que garantam o bem-estar das famílias. O 
presente estudo representa um esforço nesse sentido, 
ao procurar analisar de que forma uma história de in-
fertilidade e RMA pode influenciar o parto e a saúde 
mental destas mulheres.

Os riscos obstétricos acrescidos associados a uma 
gravidez após RMA são actualmente amplamente re-
conhecidos3-5. Num estudo paradigmático que analisou 
55.906 nascimentos na Dinamarca, Basso e Baird3 ve-
rificaram que as mulheres inférteis (que tentavam en-
gravidar há mais de um ano) apresentaram risco acres-
cido para parto pré-termo, por cesariana e baixo peso 
do recém-nascido. Este risco foi encontrado mesmo 
entre mulheres que não realizaram tratamentos, sendo 
que os tratamentos para a infertilidade aumentavam o 
risco apenas nas mulheres primíparas. 

Este facto, bem como o desgaste físico e psico-
lógico inerente aos tratamentos de RMA, tem leva-

do muitos investigadores a sugerir que as mulheres 
(e famílias) que recorrem a RMA poderão apresen-
tar dificuldades de ajustamento durante a gravidez e 
pós-parto6,7 No entanto, de forma geral, a norma pa-
rece ser o bom funcionamento, avaliado a diferentes 
níveis7-9. Alguns estudos, porém, têm sugerido que o 
acesso à RMA pode ser factor de risco para depressão 
pós-parto (DPP)10,11.

A literatura da transição para a parentalidade tem 
mostrado que, a nível individual, a depressão durante 
a gravidez é o principal preditor da DPP12 e que o 
stress durante a gravidez está associado a piores re-
sultados obstétricos13; e a nível relacional, que a insa-
tisfação conjugal é factor de risco para a DPP14 e que 
o apoio social está associado a melhores resultados 
obstétricos15 e a menor DPP12. No entanto, no caso 
específico da parentalidade após RMA, a maioria 
dos estudos tem-se limitado a comparar o bem estar 
destas famílias com o de famílias com uma GE, não 
explorando os factores psicossociais que poderão in-
fluenciar esse bem-estar.

Esta análise é importante na medida em que permi-
te elucidar sobre os factores que poderão influenciar 
o ajustamento destas famílias nesta fase específica do 
ciclo de vida, fornecendo pistas para a implementa-
ção de medidas preventivas16.

Desta forma, no presente estudo, considerámos a 
influência de dois tipos de factores: 1) psicossociais, 
avaliados durante a gravidez e considerando aqueles 
a que a literatura da área atribui maior relevância, no-
meadamente, a nível individual, a percepção do risco 
da gravidez (tendo em conta que os casais RMA ten-
dem a percepcionar maior risco) e a psicopatologia, 
e a nível relacional, a relação conjugal e o apoio so-
cial; e 2) clínicos, relativos à história prévia de in-
fertilidade e RMA. No que respeita ao ajustamento, 
considerámos indicadores de saúde física (resultados 
obstétricos: (a) existência de complicações durante a 
gravidez, i.e. parto pré-termo, ameaça de abortamen-
to, patologia materna induzida pela gravidez e ano-
malias do líquido amniótico, da placenta e fetais, (b) 
tipo de parto, (c) semanas de gestação e (d) peso do 
recém-nascido) e mental (DPP).

Recorrendo a um grupo de controlo de mulheres 
com uma gravidez espontânea (GE), no presente estu-
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do pretendeu-se: 1) caracterizar os resultados obstétri-
cos e a DPP de um grupo de mulheres que engravidou 
através do recurso a técnicas de RMA; 2) analisar a 
relação entre o ajustamento na gravidez, história de in-
fertilidade e tratamentos de RMA, e os resultados obs-
tétricos e depressão pós-parto; e 3) investigar os predi-
tores dos resultados obstétricos e depressão pós-parto.

Métodos

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética 
dos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC). A 
amostra incluiu um grupo de 42 mulheres que recorre-
ram a RMA para conceber (fertilização in vitro e ICSI: 
injecção intracitoplasmática de espermatozóide) e um 
grupo de 42 mulheres que engravidaram espontane-
amente, todas primíparas e com uma gravidez de feto 
único. as participantes foram consecutivamente recru-

tadas enquanto aguardavam a Consulta de Obstetrícia, 
o grupo de mulheres RMA no Serviço de Genética e 
Reprodução Humana e o grupo de mulheres GE na Ma-
ternidade Dr. Daniel de Matos, HUC, e todas assinaram 
um consentimento informado. Os critérios de inclusão 
foram a maioridade, nacionalidade portuguesa e um 
nível de literacia suficiente para o preenchimento dos 
questionários. 

As características da amostra encontram-se des-
critas no Quadro I.

Todas mulheres que realizaram RMA estavam ca-
sadas ou viviam em união de facto. A maioria per-
tencia ao nível socioeconómico médio (54,8%), fre-
quentava o ensino secundário ou superior (21,4% e 
57,1%). Tendiam a ser mais velhas (t=8,99, p<0,001) 
e a estar com o seu parceiro há mais tempo (t=7,24, 
p<0,001) do que as mulheres com uma GE. A maioria 
apresentava problemas de fertilidade há menos de 5 

Quadro I – Características sociodemográficas e clínicas da amostra (N=84)

	 RMA (n=42)	 GE (n=42)	 χ² / t	 p
	 n	 %	 n	 %

Estado civil	 				    ---	 ---
  Casada/Unida de facto	 42	 100	 42	 100
Educação*	 				    4,11†	 0,250
  1º e 2º Ciclos	 3	 7,1	 5	 12,8
  3º Ciclo	 4	 14,3	 6	 15,4
  Secundário	 9	 21,4	 14	 35,9
  Superior	 25	 57,1	 14	 35,9
Nível socioeconómico*	 				    4,24†	 0,120
  Baixo	 10	 23,8	 17	 43,6
  Médio	 23	 54,8	 18	 46,2
  Elevado	 9	 21,4	 4	 10,3
Idade 	 M =  33,8; DP = 3,3	 M = 26,1; DP = 4,5	 8,99	 0,000
Duração da relação	 M = 7,6; DP = 2,9	 M = 3,2; DP = 2,0	 7,24	 0,000
Duração da infertilidade*	 M = 5,3; DP = 2,9	 ---	 ---	 ---
   Menos de 5 anos	 23	 54,8
   5 anos ou mais	 18	 42,9
Tratamentos RMA*		  	 ---	 ---	 ---
   Um	 10	 23,8
   Mais do que um	 29	 69,0
Causa da infertilidade*		  	 ---	 ---	 ---
   Feminina	 16	 38,1
   Masculina	 9	 21,4
   Combinada	 10	 23,8
   Idiopática	 5	 11,9

M = Média, DP = Desvio padrão, * n<42 reflecte informação em falta; †teste de Fisher
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anos (54,8%), tendo realizado mais do que um trata-
mento de RMA (69%). A infertilidade foi atribuída a 
causas femininas em 38,1% dos casos, a factor mas-
culino em 21,4%, a factores de ambos os cônjuges em 
23,8% e era inexplicada ou idiopática em 11,9%”.

Tratou-se de um estudo longitudinal prospectivo, 
com três momentos de avaliação: M1) as 24 sema-
nas de gravidez, M2) o parto; e M3) o 1º mês após o 
parto.

No M1, os questionários foram entregues quando as 
mulheres aguardavam a consulta que antecedia as 24 
semanas de gravidez, sendo-lhes pedido que os trou-
xessem preenchidos na consulta seguinte. Os dados do 
M2, referentes ao parto, foram recolhidos através de 
consulta dos processos clínicos das mulheres, e os do 
M3 através de envio do questionário de auto-resposta 
por correio, com um envelope já selado para que pu-
desse ser devolvido após o seu preenchimento.

O protocolo de avaliação incluiu, no M1 (24 se-
manas de gravidez), para além de fichas de dados 
socio-demográficos (idade, educação, estado civil, 
duração da relação e nível sócio económico, avaliado 
de acordo com (17)) e clínicos (infertilidade e trata-
mentos RMA), os seguintes instrumentos:

· Percepção subjectiva do risco da gravidez: Item 
singular desenvolvido pelas autoras que colocada 
a seguinte questão às participantes “Comparativa-
mente à maioria das mulheres, considera que a sua 
gravidez está a ser:”, sendo permitidas as seguin-
tes opções de resposta: 1 – De muito baixo risco, 2 
– De baixo risco, 3 – Normal, 4 – De alto risco, e 5 
– De muito alto risco. De entre o continuum de ad-
jectivos apresentados, era pedido às participantes 
que seleccionassem aquele que melhor descrevia 
a sua experiencia.

· Sintomatologia psicopatológica: Inventário de Sin-
tomas Psicopatológicos – BSI (18, Versão portu-
guesa: 19) – versão curta do SCL-90, com 53 itens. 
A versão portuguesa desta escala apresenta bons 
níveis de consistência interna nas suas move esca-
las (0,62 to 0,80), coeficientes teste-reteste (0,63 
to 0,81) e validade de constructo e discriminante. 
Neste estudo apenas as subescalas de ansiedade e 
depressão foram usadas.

· Relação Conjugal: Inventário conjugal ENRICH 
(20, Versão portuguesa: 21) – escala de Likert com 
109 itens que avalia a relação conjugal segundo 11 
dimensões distintas. A versão portuguesa da esca-
la apresenta índices de consistência interna para as 
11 subescalas que variam desde 0,64 a 0,84. Neste 
estudo apenas as escalas Satisfação com a relação 
conjugal e Satisfação com a resolução de conflitos 
foram usadas.

· Apoio Social: Convoy model (22, Versão portugue-
sa adaptada: 23) – avalia a rede social e o apoio 
emocional e instrumental percebido pelo indivíduo, 
bem como a satisfação global com esse apoio, em 
relação aos membros da rede. A versão portuguesa 
adaptada revelou bons coeficientes de consistência 
interna (0,83 para ambas as subescalas de apoio), 
teste-reteste (0,71 a 0,83) e boa validade de cons-
tructo. Apesar deste instrumento possibilitar a ob-
tenção de muita informação relevante, neste estudo 
utilizámos apenas aquela que diz respeito ao apoio 
percebido da totalidade dos membros da rede e, se-
paradamente, do companheiro.
Para avaliação dos resultados obstétricos (M2, 

parto) foram consultados os processos clínicos e re-
tiradas informações no que respeita à existência de 
complicações durante a gravidez, tipo de parto, peso 
e semanas de gestação do bebé à nascença.

No M3 (1º mês pós-parto) o protocolo de avalia-
ção incluiu:

· Depressão pós-parto: Escala de Edinburgh para a 
Depressão Pós-Parto – EPDS (24, Versão portu-
guesa: 25) – escala de fácil e rápido preenchimento, 
composta por 10 itens, cada um dos quais se orga-
niza em três pontos. Uma pontuação superior a 13 
evidência depressão pós-parto. Na nossa amostra a 
escala apresentou um alpha de Cronbach = 0,83.

Análises estatísticas
Para a caracterização sociodemográfica da amostra 
recorremos à estatística descritiva (frequências rela-
tivas, médias, desvios-padrão). Para outras análises, 
e com o objectivo de averiguar a existência de dife-
renças entre os dois grupos, recorremos à estatística 
inferencial, considerando um nível de significação 
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inferior a 0,05. Assim foram realizados: testes Chi-
quadrado, testes exactos de Fisher, teste V de Cra-
mer, correlações de Pearson e ponto-bisserial (quan-
do uma das variáveis é dicotómica). Finalmente, com 
vista ao estudo dos modelos preditores da DPP, efec-
tuámos análises de regressão múltipla. Utilizámos a 
versão 15.0 do pacote estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences.

Resultados

Não se verificaram diferenças significativas entre o 
grupo de mulheres que recorreram a RMA e o grupo de 
mulheres com uma GE no que respeita à existência de 
complicações durante a gravidez, tipo de parto efectuado, 
semanas de gestação do recém-nascido e índice de DPP 
(cf. Quadro II). Verificou-se, no entanto, uma tendência 
para a significância estatística no que respeita ao peso do 
recém-nascido, tendendo os bebés das mulheres RMA a 
apresentar menos peso à nascença (F=3,57, p<0,06).

No Quadro III apresentamos as associações en-
contradas entre as variáveis em estudo, tanto no gru-
po de mulheres que recorreu a RMA como no grupo 
de mulheres com uma GE. Estas são, de forma geral, 
escassas. Em nenhum dos grupos se verificaram cor-
relações significativas com a existência de complica-
ções durante a gravidez e o tipo de parto.

No grupo de mulheres com uma GE, as semanas 
de gestação do recém-nascido mostraram estar positi-

vamente correlacionadas com o total de apoio social 
instrumental percepcionado por estas mulheres em 
relação aos membros da sua rede de apoio (r=0,376, 
p<0,05). A depressão pós parto mostrou estar posi-
tivamente correlacionada com a depressão (r=0,342, 
p<0,05) e a ansiedade (r=0,389, p<0,05) reportadas 
durante a gravidez, e negativamente com a satisfação 
com a relação conjugal (r=-0,334, p<0,05). 

 No grupo de mulheres que engravidaram recor-
rendo a técnicas de RMA, verificou-se uma correlação 
negativa entre a ansiedade reportada durante a gra-
videz e o peso do recém-nascido (r=0,365, p<0,05). 
Finalmente, neste grupo de mulheres a DPP mostrou 
estar positivamente correlacionada com a depressão 
reportada durante a gravidez (r=0,523, p<0,01), e 
negativamente com a satisfação com a resolução de 
conflitos na relação conjugal (r=-0,344, p<0,05).

Não foram encontradas correlações significativas 
entre a duração da infertilidade e a existência de com-
plicações durante a gravidez, o tipo de parto, o peso e 
as semanas de gestação do bebé à nascença e a DPP. 
Também não foram encontradas correlações signifi-
cativas entre o número de tratamentos realizados e a 
existência de complicações durante a gravidez, o tipo 
de parto, o peso e as semanas de gestação do bebé à 
nascença e a DPP.

Não se encontraram diferenças significativas entre 
grupos em função da causa da infertilidade, no que 
respeita ao tipo de parto, peso e semanas de gestação 

Quadro II - Resultados obstétricos e depressão pós-parto 

	 RMA (n=42)	 GE (n=42)	 F/χ²	 p
	 n	 %	 n	 %		

Complicações gravidez
   Não	 25	 61,0	 33	 78,6	 3,05	 0,081
   Sim	 16 	 39,0	 9	 21,4		
Tipo de parto
   Vaginal	 23	 56,1	 27	 64,3	 0,58	 0,446
   Cesariana	 18  	 43,9	 15	 35,7		
Peso	 M=3116,3  DP=361,7	 M=3288,5  DP=493,1	 3,57	 0,063
Semanas gestação	 M=38,4  DP=1,6	 M=38,6 DP=1,2	 0,79	 0,377
Depressão Pós-parto	 M=6,23 DP=4,36	 M=6,71  DP=3,92	 0,45	 0,504
   Não deprimida	 36	 90	 40	 95,2	 0,83*	 0,427
   Deprimida	 4	 10	 2	 4,8		

M = Média, DP = desvio padrão, * teste de Fisher
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do recém-nascido e DPP. Encontrou-se, no entanto, 
uma diferença significativa em relação à existência 
de complicações durante a gravidez (cf. Quadro IV). 

Quadro IV – Causa de infertilidade diagnosticada e complicações durante a gravidez no grupo de mulheres que recorreu a 
RMA (n=39)

	 Causa Infertilidade	 V de Cramer	 p
	 Feminina	 Masculina	 Combinada	 Idiopática

Complicações gravidez					     0,46	 0,04
   Não	 6	 8	 8	 2		
   Sim	 9	 1	 2	 3		

O maior número de incidências de complicações veri-
ficou-se quando a causa de infertilidade era feminina 
ou idiopática.

Procurando testar quais as variáveis que poderiam 
prever a DPP, tanto nas mulheres com uma GE como 
nas que recorreram a RMA, realizámos duas análises 
de regressão linear múltipla em relação a essa vari-

ável. Considerámos como variáveis independentes 
apenas as variáveis em relação às quais encontrámos 
significância estatística nas análises anteriores. Os re-
sultados encontram-se descritos no Quadro V.

Quadro V – Regressão linear múltipla entre as diferentes variáveis independentes em relação à depressão pós-parto

	 Grupo de mulheres com Gravidez Espontânea (n=42)

Variável	 β	 p

Depressão na gravidez	 -0,020	 0,935
Ansiedade na gravidez	 0,352	 0,149
Satisfação com a relação conjugal na gravidez	 -0,271	 0,079
Percentagem de variância explicada: 15,9% [F(3,38)=3,584, p =0,022]

	 Grupo de mulheres que recorreu a Reprodução Medicamente Assistida (n=42)

Variável	 β	 p

Depressão na gravidez	 0,459	 0,004
Satisfação com a resolução de conflitos na gravidez	 -0,164	 0,281
Percentagem de variância explicada: 25,8% [F(2,39)=7,792, p =0,001]

Enquanto que para o grupo de mulheres com uma 
GE nenhuma variável evidenciou poder preditivo, no 
grupo de mulheres que recorreram a RMA, o único 
preditor significativo encontrado foi a depressão re-
portada durante o período da gravidez, explicando 
25,8% (valor do r2 ajustado) do total da variância da 
DPP.

Estas análises não foram realizadas para os resul-
tados obstétricos dado que estes mostraram sempre 
estar correlacionados apenas com uma variável ou, 
quando eram encontradas diferenças significativas 
entre grupos para qualquer uma destas variáveis, foi 
também apenas em função de uma única variável. 

Discussão

Apesar das reduzidas dimensões da amostra, este 
estudo é pioneiro pela análise que realiza, ao procurar 
esclarecer sobre a influência de aspectos clínicos e psi-
cossociais na evolução obstétrica da gravidez e parto 
de mulheres portuguesas que recorreram a RMA, bem 
como na sua saúde mental. Ao integrar diferentes con-
textos interactivos26, permite captar a complexidade 
inerente ao desenvolvimento humano, neste caso espe-
cífico, no período de transição para a parentalidade. 

A análise dos resultados suscita-nos algumas reflexões 
que consideramos pertinentes e passamos a apresentar.

Gameiro S, Moura-Ramos M, Canavarro MC, Soares I
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Contrariamente ao esperado com base na literatura 
da área, não se encontraram diferenças entre grupos 
no que respeita aos resultados obstétricos. O facto 
de neste estudo não se terem considerado gravidezes 
múltiplas, frequentes no contexto de RMA, pode ex-
plicar a ausência de diferenças significativas entre os 
grupos. 

De igual forma, não foram encontradas diferenças 
entre grupos no que respeita à DPP. Estando em con-
sonância com a generalidade da literatura da área 7,8,9, 
é de realçar ainda que ambos os grupos apresentaram 
valores médios inferiores a uma amostra de 118 mu-
lheres de uma zona urbana de Portugal25. 

De acordo com os resultados relativos às se-
manas de gestação dos recém-nascidos das mães 
com uma GE, o valor do apoio social na transição 
para a parentalidade tem vindo a ser amplamente 
documentado12,15. No entanto, no grupo de mulheres 
que recorreram a RMA esta associação não se veri-
fica, sugerindo que este grupo poderá ser permeável 
ao seu efeito protector, tal como já se verificou em 
estudos anteriores por nós realizados, que se focaram 
no período da gravidez: o AS percebido em relação à 
totalidade dos membros da rede de apoio não mostrou 
estar associado ao ajustamento individual e relacional 
dos casais27

Apesar da literatura da área referir uma associa-
ção positiva entre o stress durante a gravidez e piores 
resultados obstétricos13, no presente estudo esta asso-
ciação só se encontrou no grupo de mulheres RMA. 
Estes dados apontam para uma vulnerabilidade deste 
grupo à ansiedade, com implicações a nível da saúde 
do feto e na DPP. 

De realçar ainda que em relação à DPP, apenas 
neste grupo foram encontrados preditores significati-
vos, nomeadamente, a depressão durante a gravidez. 
Assim, salienta-se a importância dos profissionais de 
saúde estarem vigilantes ao bem-estar destas mulhe-
res, mesmo quando os tratamentos são bem sucedi-
dos, especialmente durante a gravidez mas também 
no pós parto, e preparados para intervir quando assim 
necessário. Acções preventivas prendem-se com a 
psico-educação sobre: 1) os riscos obstétricos asso-
ciados a uma gravidez após RMA; 2) o direito que es-
tas mulheres têm de sentir e expressar preocupações 

relacionadas com a saúde do feto, gravidez e mater-
nidade, já que a investigação revela que, devido a ser 
um projecto de parentalidade tão desejado e investi-
do, estas mulheres poderão não se sentir no direito de 
o fazer6, podendo assim não obter suporte adequado; 
e 3) clarificação dos aspectos médicos relacionados 
com o diagnóstico de infertilidade e respectivas im-
plicações na viabilidade da gravidez.

Este último ponto parece-nos especialmente im-
portante se atendermos ao facto de que maior número 
de complicações durante a gravidez aconteceu quan-
do a causa de infertilidade diagnosticada foi feminina 
ou idiopática.

Finalmente, é ainda relevante sublinhar que en-
quanto que nas mulheres com uma GE a DPP mostrou 
estar negativamente associada à satisfação com a re-
lação conjugal, nas mulheres que recorreram a RMA 
esta estava negativamente associada à satisfação com 
a resolução de conflitos. Se tivermos em conta as inú-
meras decisões conjuntas que os casais têm de tomar, 
no contexto específico da RMA, estes resultados são 
compreensíveis. Realmente, uma das componentes 
essenciais a nível da intervenção, neste contexto, pas-
sa pela facilitação da expressão emocional e ensino 
de técnicas de resolução/negociação de problemas, 
bem como pela prevenção do processo de “erosão” 
do casal28

De forma geral, este estudo aponta para a impor-
tância de se atender as necessidades das mulheres que 
recorrem a RMA durante a gravidez e pós-parto, já 
que parece fácil negligenciar o seu bem-estar psicos-
social, uma vez atingida a tão desejada gravidez29.
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