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A VIDA

A vida é o dia de hoje,
A vida é ai que mal soa,
A vida é sombra que foge,

A vida é nuvem que voa.

A vida é sonho tao leve

Que se desfaz como a neve
E como o fumo se esvai.

A vida dura um momento,
Mais leve que o pensamento,
A vida leva-a o vento,

A vida é folha que cai!

A vida é flor na corrente,
A vida é sopro suave,
A vida é estrela cadente,

Voa mais leve que a ave.

Nuvem que 0 vento nos ares,
Onda que o vento nos mares,
Uma apds outra langou,

A vida-pena caida

Da asa da ave ferida

De vale em vale impelida

A vida que o vento levou!

Jodo de Deus
(1830-1896)
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RESUMO

Enquadramento: A possibilidade de existir uma doenca genética ou malformacéo fetal é semelhante
em todos o0s paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento, porém o acesso a cuidados de salde
que permitam o seu diagnostico e enquadramento legal que possibilite a interrup¢do da gravidez sdo
bastante diferentes.

Obijetivos: Conhecer as atitudes das gravidas, verificar se existe relacdo entre as varidveis
sociodemograficas, obstétricas, psicoldgicas e funcionalidade familiar e as atitudes das gravidas face a
possibilidade de interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal. Obter informacdes que visam uma
melhoria da qualidade assistencial.

Métodos: E um estudo transversal, quantitativo, correlacional, realizado através da aplicacdo de um
questionario a 145 gravidas que aguardavam exame ecografico de rotina durante a gestacdo.
Resultados: Pela analise dos dados a idade média da nossa populacéo é de 29,22 anos sendo 0 grupo
etario mais representado dos 20-35 anos (84,8%), 97,9% das gravidas sdo de nacionalidade
Portuguesa e 95,9% caucasianas.47,6% tém o 2° ciclo; 78,6% empregadas; 81,4% casadas e 77,9%
planearam a gravidez, encontrando-se 70,3% no 1°trimestre. 61,4% S&o primiparas e 77,2% ndo tem
antecedentes de interrupgao de gravidez. O autoconceito médio total da amostra [75 £ 7,15] é normal,
dois tercos da amostra ndo sdo vulneraveis ao stress. A maioria das inquiridas (80,7%) entende ter
uma familia altamente funcional.

Das gravidas do estudo 41.38% apresentam atitude pouco favoravel a interrup¢do da gravidez por
malformacéo fetal, 19,31% atitude favoravel e 39.31% atitude muito favoravel.

A maturidade psicologica (p=-0,262;p=0,001), apgar familiar (p=-0,212;p=0,08) e a caréncia de apoio
social ($=0,169;p=0,016) sdao preditores das atitudes das gravidas face a interrupg¢do da gravidez
associadas a ” motivos de ordem pessoal e social”;

A idade e a aceitacdo/rejeicao social sao preditores das atitudes das gravidas face a interrupgdo da
gravidez associadas a ” motivos de ordem fetal”;

O apgar familiar (=-0,268;p=0,001) ¢ a maturidade psicoldgica (p=-0,22;p=0,006) séo preditores das
atitudes de uma forma global.

As atitudes das gravidas face a interrupcao da gravidez por malformacdo fetal sdo influenciadas pela
situacéo profissional (X*= 8,85; p= 0,012)

Conclusdo: As atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformagdo fetal sdo
influenciadas pela situacdo profissional da mulher, maturidade psicolégica e apgar familiar factos a

considerar no &mbito da vigilancia pré-natal.

Palavras-chave: Atitudes; Malformac&o fetal; Interrupcédo da gravidez






ABSTRACT

Background: The possibility of a genetic disease or fetal malformation is similar in all developed
countries, but both access to healthcare that enables the diagnosis and the legal framework that allows
the termination of pregnancy are quite different.

Objectives: To know the attitudes of pregnant women, to determine whether there is a relationship
between the social, demographic, obstetric, psychological, family functioning and attitudes of
pregnant women face the possibility of termination of pregnancy for foetal malformation and gain
information which would improve quality of care.

Methods: We conducted a cross-sectional study, quantitative, correlational, accomplished by
applying a questionnaire to 145 pregnant women awaiting routine ultrasound during pregnancy
Results: The average age of our population was 29.22 years, with 20-35 years (84.8%) being the most
represented age-group. 97.9% of women were of Portuguese nationality and 95.9% were Caucasian.
47,6% had the 2nd cycle of schooling, 78.6% were employed, 81.4% were married and 77.9%
planned their pregnancy, with 70.3% in the first trimester. 61.4% were primiparas and 77.2% did not
have a history of pregnancy interruption. The mean total self-concept of the sample [75 % 7.15] was
normal; two-thirds of the sample was not vulnerable to stress. Most respondents (80.7%) had a highly
functional family.

In our study, 41.38% had an unfavourable attitude to the termination of pregnancy for foetal
malformation, 19.31% had a favourable attitude and 39.31% a very positive attitude.
Psychological maturity (B =-0.262, p = 0.001), family Apgar score (f = -0.212, p = 0.08) and lack of
social support (B = 0.169, p = 0.016) were attitude predictors on the face of termination of pregnancy
associated with "due to personal and social reasons”;
Age and acceptance / rejection were predictors of the social attitudes on the face of termination of
pregnancy associated with "foetal reasons";
Family Apgar score (f = -0.268, p = 0.001) and psychological maturity (B = -0.22, p = 0.006) were
predictors of attitudes on a global basis.

Attitudes of pregnant women on the face of termination of pregnancy for foetal malformation were
also influenced by employment status (X2 = 8.85, p =0.012)

Conclusion: Attitudes are influenced by the professional status of women, psychological maturity,

and Apgar score family are facts to consider as part of antenatal surveillance.

Keywords: Attitudes, foetal malformation, termination of pregnancy
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Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacédo fetal

1- INTRODUCAO

H& muitas e diferenciadas respostas perante uma gravidez, cada uma traduzindo experiéncias
de vida e uma personalidade propria. Para muitas mulheres a gravidez é um estado altamente
desejado, em que a concepgdo € o inicio de uma histdria fantastica. Assim que a mulher se descobre
gravida, ndo s o seu espaco intra-uterino passa a ser habitado por um novo ser, como também o seu
espaco psiquico passa a ser invadido por imagens inconscientes, a promessa de um filho para criar e
educar, uma identificacdo com a sua mée, a construcéo da sua prdpria familia. No entanto, para outras
mulheres ou ainda para as mesmas, mas num outro timing, a gravidez pode ser vista como algo
extremamente penoso. Varios sdo os enfoques levantados pela literatura visando a compreensao dos

aspetos bioldgicos e psicoldgicos da gravidez.

Ao longo dos nove meses de gestacdo, ocorrem alteragdes do ponto de vista psicolégico que
permitem a construcdo e consolidacdo do projecto de maternidade de forma progressiva: a mulher
prepara-se para ser mae ensaiando papéis e tarefas maternas, liga-se afetivamente a crianga e inicia o
processo de reestruturacdo de relagdes para incluir o novo elemento, aprendendo a aceita-lo como

uma pessoa Unica e com vida prépria (Canavarro,2001).

Os pais constroem a imagem do seu bebé que querem saudavel, perfeito e bonito, adquirindo
normalmente uma representagdo interna, crescentemente elaborada do feto sendo relativamente a esta
imagem que o vinculo emocional se desenvolve. Este é o bebé idealizado e fantasiado. Entre 0s
indicadores de presenca e intensidade da vinculacdo progenitor /bebé incluem - se o desejo de ter
conhecimento do feto, o prazer na interagdo com 0 mesmo e o desejo de o proteger e ir ao encontro

das suas necessidades.

Porém, algumas vezes, o sonho ¢ interrompido por uma anomalia fetal. “A ocorréncia de
anomalia congénita é parte integrante da histéria da humanidade, conforme achados arqueoldgicos de
pinturas e esculturas”. (Panisson, 2008, p.11). Anunciar ao casal a existéncia de malformagdes fetais
constitui a finalizacdo e destruicdo desse sonho, levando a repercussdes violentas e dramaticas na sua
vida.” A crise adicional de um diagndstico de patologia obstétrica resulta num acréscimo de
vulnerabilidade, que pode afetar a propria identidade da mulher e a sua saide emocional” (Silveira &
Ferreira,2010, p.19).

Progressivamente, as ciéncias médicas vieram a interessar-se pelos comportamentos
preventivos em relagdo a salde, traduzindo-se no dominio da salde pré-natal, numa nova politica de
atuacdo, na qual os casais se sentem quase "obrigados" a fazer todos os exames disponiveis para

garantir a satde dos filhos.



Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacédo fetal

Nos altimos anos verificaram-se mudancas significativas na area da vigilancia da gravidez em
Portugal, que se traduziram, entre outras na diminuicdo da mortalidade perinatal e infantil por causas
evitaveis, assumindo as anomalias congénitas maior relevo para 0S servicos e para a propria
sociedade, representando no final da década de 90, a 22 causa de morte naqueles grupos etarios (DGS,
2001,p.17).

Nesse contexto, foi estabelecido e regulamentado, através dos Despachos Ministeriais
5411/97 e 10324/99 o Programa Nacional de Diagndstico Pré-Natal. Entendido como o conjunto de
procedimentos com o objectivo de avaliar se um embrido ou feto é portador de uma determinada
anomalia congénita, tem vindo a constituir-se num componente essencial da prestacéo de cuidados de
salde pré-natais nas Instituicdes da Rede de Referenciagdo Materno-infantil. Esta rede foi aprovada,
por despacho ministerial de 26 de Abril de 2001,determinando a melhoria dos cuidados e das
condigdes assistenciais nos periodos pré-concepcional, pré e perinatal e infantil, tendo em vista a
diminuicdo da morbilidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil. Verifica-se no Estudo
Epidemioldgico dos Obitos no Periodo Perinatal Alargado evidéncia, desde 2003,na redugdo dos
Obitos por anomalias congénitas, que ocupam, agora, o 3° lugar entre as causas de morte perinatal e

infantil.

Os progressos técnicos e cientificos verificados, nas Gltimas décadas, no ambito da ecografia
obstétrica tornaram-na num meio imprescindivel em diagnostico pré-natal (DPN), observando-se o
aparecimento de novas areas de especializacdo como a medicina fetal, a cardiologia e a nefrologia
fetais. Com o desenvolvimento e a “universalizacdo” desta técnica, sentiu-se a necessidade de a
mesma ter de obedecer a critérios que permitam garantir, a qualidade dos exames, pelo que foram
publicados instrumentos normativos que definem o tipo de equipamento necessario, 0 modelo de
relatorios ecogréaficos a serem utilizados pelas unidades de ecografia e realizados cursos de
aperfeicoamento em ecografia fetal. Como enfatiza Nicolaides (2007) a formagéo e acreditacdo dos
ecografista é fundamental para se alcancar um bom desempenho que permita garantir um alto nivel de
execucdo/ diagndstico. Diz ainda, que continua a ser um desafio assegurar que o conhecimento
cientifico encontra aplicacdo pratica nos servicos, em beneficio da mulher gravida, permitindo mais

investigacdo e desenvolvimento de efectivas intervengdes terapéuticas.

Na assisténcia de satde as gravidas, em Portugal, hd neste momento diferentes ofertas no
ambito do rastreio pré-natal. E, contudo, objectivo que um maior nimero de gravidas possa receber,
entre as 11 e as 13 semanas e 6 dias, um exame ecografico conjugado com analises do sangue materno
e avaliacdo de varios fatores de risco a fim de detectar precocemente existéncia de anomalias fetais ou
outros fatores de risco materno/fetais, (por exemplo, pré-eclampsia ou restricdo de crescimento intra-

uterino).
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Ao ser submetida a um programa de rastreio pré-natal a gravida sabe que um resultado
negativo nao significa o nascimento de uma crianca sem problemas, mesmo assim experimenta
sentimentos de alivio, seguranca e tranquilidade. Porém, quando confrontada com o diagndstico de
anomalia no feto, ultrapassado o choque e surpresa ao receber a informacdo, vai vivenciar uma
experiéncia emocionalmente intensa e provavelmente ser confrontada com uma das mais dificeis
decisGes da sua vida, prosseguir ou interromper a gestacdo. Salvaguardadas as questdes éticas
relativas ao grau de anomalia e de redugéo na qualidade de vida que permitam justificar este tipo de
acdo , a atitude dos pais e particularmente da mulher é de suma importancia para a decisao.

Atitudes e agBes estdo ligadas num processo reciproco continuo cada um gerando o outro
numa cadeia infinita. As atitudes podem contribuir para alterar a agdo e a acdo pode alterar as atitudes.

O conhecimento das atitudes dos individuos é uma questdo relevante a nivel individual e

interpessoal e tem-se tornado cada vez mais importante nas intervencdes na area da satde.

A actividade do profissional de salde é expressdao de um compromisso profundamente
humano assumido e exercido como actividade ndo apenas técnica. O assistir fundamenta-se numa
relacdo interpessoal de natureza particular, tratando-se de um encontro entre uma confianga e uma
consciéncia. A confianga de uma pessoa marcada pelo sofrimento, e por isso mesmo necessitada, que

se abandona a consciéncia de uma outra pessoa que podera acalenta-la.

Ao desenvolver a nossa actividade profissional, como Enfermeira Especialista de Saude
Materna e Obstétrica, num centro de diagnostico pré-natal, consciencializamo-nos da frequéncia de
diagnosticos de malformac&o fetal e assumiu particular interesse estudarmos as atitudes das gravidas

perante a possibilidade de interromper a gestacdo por malformacé&o fetal.

Assim, formulamos como questdo de investigagdo - Quais as atitudes das gravidas perante a

possibilidade de interromper a gestagdo por malformacéo fetal?
Por outro lado ainda nos questionamos?

o De que modo as variaveis sociodemograficas idade, nacionalidade, etnia, habilitagdes

académicas influenciam a atitude face a interrupgdo da gravidez por malformacao fetal;

o Que variaveis obstétricas sdo determinantes nas atitudes face a interrupcdo da

gravidez por malformacéo fetal,

. Em que medida o Autoconceito, a Vulnerabilidade ao Stress, e o Funcionamento
Familiar influenciam a atitude da gravida face a possibilidade de interromper a gravidez por

malformacao fetal.

Face as questdes formuladas, equacionamos os seguintes objetivos:
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o Verificar a influéncia das varidveis sociodemograficas idade, nacionalidade, etnia,

habilitacbes académicas nas atitudes face a interrup¢do da gravidez por malformacéo fetal;

o Analisar a relacdo entre as varidveis obstétricas (paridade, idade gestacional e nimero
de filhos) e as atitudes face a interrupcao da gravidez por malformacéo fetal;

o Verificar de que modo as varidveis psicolégicas Autoconceito e Vulnerabilidade ao
Stress, e o Funcionamento Familiar influenciam a atitude da gravida face a possibilidade de

interromper a gravidez por malformacéo fetal.

A dissertacdo estd estruturada em duas partes fundamentais: a primeira corresponde a
fundamentacdo tedrica, cuja finalidade consistiu no aprofundamento de conhecimentos atraves da
revisdo da bibliogréfica existente. Deste modo consideramos adequado refletir no capitulo 1, sobre a
gravidez como fase do ciclo vital da familia enquanto momento de grande vulnerabilidade pelas
transformacdes psicoldgicas, assuncdo de novos papeis, necessidades de apoio, constituindo-se como
momento pessoal, familiar e socialmente muito importante. De seguida serd feita, no segundo
capitulo, uma revisdo dos conceitos implicitos a vigilancia pré-natal em Portugal, articulacdo
funcional das unidades que prestam assisténcia, objetivos definidos, calendarizagdo dos momentos de
vigilancia e dos procedimentos de rastreio subjacentes a verificagdo de malformacao fetal. No terceiro
capitulo, verificamos a legislacéo existente que possibilita a realizacdo da interrupgéo da gravidez por
malformacdo fetal. No quarto capitulo abordamos as atitudes das grdvidas face a interrupcéo da
gravidez por malformacéo fetal, utilizando para o efeito a revisdo de véarios estudos. Neste capitulo

comegamos por rever o conceito de atitude, carateristicas das atitudes e sua avaliagao.

Na segunda parte encontra-se descrita toda a investigagdo empirica, esta subdivide-se em
quatro capitulos, sendo o primeiro referente as consideracdes metodologicas, onde sdo apresentados
0s objetivos, as questdes de investigacdo e a conceptualizagdo do estudo, bem como os participantes e
caraterizacdo da amostra, os instrumentos utilizados, os procedimentos realizados e a andlise dos
dados prevista. No seguinte capitulo é feita a apresentacéo e analise dos resultados e dentro desta, a
andlise descritiva e a analise inferencial. A discussao dos resultados € realizada no terceiro capitulo e

no Gltimo terminamos com as concluses e sugestdes do estudo.

A finalizar, séo citadas as referéncias bibliogréaficas consultadas, assim como os apéndices
gue incluem o instrumento de colheita de dados utilizado na investigacdo e a autorizacdo da

instituicdo hospitalar necessaria a sua aplicacao.

Com as respostas obtidas a estas questdes esperamos compreender melhor as atitudes das
gravidas durante os exames de rastreio pré-natal, contribuir para a construgdo de conhecimentos que
facilitem as equipas de saude, além do suporte técnico- diagndstico, empatia perante o sofrimento
humano, o conhecimento da realidade das gravidas, ouvir as suas queixas e encontrar com elas

estratégias que facilitem a sua adaptacdo ao momento vivido.
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1.GRAVIDEZ - FASE DO CICLO VITAL DA FAMILIA

A gravidez € um acontecimento desejado, pela maioria das pessoas, em todo o mundo.
Projecta-se para |4 da sua duracdo, enquadrando-se numa vivéncia mais profunda e duradoura, a da

maternidade/parentalidade.

Vérios sdo os autores, Fatia, 2008; Sousa & Pereira, 2010; C. Machado, 2010, citando
Canavarro, que nos reforcam a diferenca temporal da maternidade versus gravidez. A gravidez fica
limitada ao periodo entre a conce¢do e o parto sendo um momento particular de retorno a si propria,
de investimento no préprio corpo, na sua imagem, a confirmagdo da sua identidade sexual como

mulher. A maternidade apresenta-se como um projecto para toda a vida.

Periodo fértil em expectativas e idealizacGes vé-se, cada vez mais, normalizado em paradoxos
culturais de planeamento e controle. “Actualmente a decisdo de ter filhos é algo pensado e repensado.
A maternidade acontece num contexto de projecto em conjunto com outros projectos” (C. Machado
2010;p28).

O planeamento da gravidez leva & procura de condigdes ideais sociais, profissionais,
econOmicas e de saude numa ansia de perfeicdo do concepto e da experiéncia dos progenitores. No
contexto das sociedades contemporaneas, de diminuigdo progressiva do nimero de filhos por casal,
planeamento da gravidez e adiamento da sua ocorréncia, o recém-nascido é visto como um bem
precioso, raro, que se impde que seja perfeito. HA cada vez menos maes de menos filhos, com
gravidezes cada vez mais planeadas ou adiadas em funcdo de inimeras variaveis. (C. Machado, 2010;
Mendes, 2007;Leal, 1991)

Estendem-se estes parametros também aos cuidados de saude, tal como nos refere Rocha
(2004) “Os parametros de controlabilidade e planeamento possibilitaram evolugdes extraordinarias ao
nivel da qualidade de vida dos casais e ao nivel da mortalidade e morbilidade infantil.” Como
resultado desta confianca, as vezes desmedida, nos progressos e capacidades da medicina, alguns
progenitores iniciam um processo de apego muito precoce ao feto considerando impossivel a

ocorréncia de situagfes que inviabilizem a sua vida.

Por sua vez no imaginario popular, na expectativa social, a gestacdo é sempre um momento
sublime, ligado a vida, ao nascimento, a alegrias e & prosperidade. Nao hé espago para pensamentos

opostos como morte, tristeza, fracassos, erros, falhas, etc.
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Assim, maternidade e gestacdo sdo consideradas fendmenos normais, representando a
sequéncia evolutiva do ser mulher. A gravidez é, tradicionalmente, vista como um periodo de bem-
estar e tranquilidade. No entanto, tanto a puberdade como a gestagdo e a menopausa sdo fases de
mobilizacdo dos equilibrios adquiridos, comportando ao mesmo tempo o risco de descompensacao
psicolégica e a possibilidade de uma reorganizagdo enriquecedora da personalidade. (Bobak,
Lowdermilk & Jensen, 1999; Leal, 1999;Canavarro, 2001).

Nos ultimos anos 0 aumento dos conhecimentos sobre a gravidez permitiu ultrapassar a viséo
bioldgica do processo gravidico vendo-a como um todo em que a dimenséo psicoldgica ocupa um
lugar importante. O fendmeno da maternidade, além de estar intimamente relacionado com os aspetos

de maturacéo psicoldgica, esta sob efeito de outros fatores importantes, como 0s ambientais e socais.

Ao longo dos nove meses de gestacdo, vdo ocorrer alteragdes do ponto de vista psicolégico
gue permitem a construcao e consolidacéo do projecto de maternidade de forma progressiva: a mulher
prepara-se para ser mae ensaiando papéis e tarefas maternas, liga-se afetivamente a crianga e inicia o
processo de reestruturacdo de relagdes para incluir o novo elemento, aprendendo a aceitad-lo como

uma pessoa Unica e com vida prépria, Canavarro (2001).

O primeiro passo na adaptacdo ao papel materno é aceitar a gravidez e assimilar o papel social
que lhe é inerente. Sem a aceitagdo e consequente integracdo da gravidez a mulher ndo pode progredir
nas tarefas subsequentes. O grau de aceitacdo da gravidez reflecte-se na rapidez com que vai adquirir
as respostas emocionais. A mulher feliz e satisfeita com o processo gravidico considera-o um
preenchimento bioldgico e parte de um plano de vida, apresentando niveis elevados de confianga em

si propria, na crianga e restantes membros da familia (Bobak, Lowdermilk &Jensen, 1999).

Na continuacdo das tarefas desenvolvimentais de transicdo para a maternidade, e baseando-
nos na classificacdo de Canavarro (2001,p38), apds a Tarefa 1: Aceitar a gravidez; Aceitar a
realidade do feto é a 22 tarefa importante que a mae deve realizar. Esta fase constitui o ponto de
partida para a diferenciacdo mae — feto que se traduz na aceitacdo deste como individuo distinto de si
prépria. Conseguir ter esta representacdo cognitiva ¢ fundamental para a ligacdo materna — fetal,
preparagdo para o nascimento e separagdo fisica no parto. “ Na maioria das vezes, é também a partir
desta altura qua as gravidas intensificam as fantasias relacionais com o bebé, comecam a ensaiar
cognitivamente as primeiras tarefas de prestacdo de cuidados e sdo capazes de fantasiar carateristicas

proprias do filho como aspecto fisico, temperamento e nome” Canavarro (2001,p39).

A 3?2 tarefa Reavaliar e reestruturar a relacdo com os pais, prende-se com a reavaliacdo da
relacdo passada e presente com os proprios pais. O modelo mais pormenorizado de familia que
possuimos é o que é representado pela familia onde crescemos, sendo a mée o principal modelo de
comportamento materno para a mulher que ird adoptar comportamentos semelhantes ou opostos

conforme os considere disfuncionais ou pouco adaptados a sua época e contornos de vida pessoal.
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“ Quando anteriormente ndo foram realizadas estas tarefas de reavaliagdo da relacdo com 0s
pais e a relacdo actual é dominada por sentimentos de rejeicdo ou de aceitacdo idealizada, sem
confrontacdo com as experiéncias concretas, a gravidez surge como uma nova oportunidade para
resolver ou agravar conflitos desenvolvimentais passados.” Canavarro (2001). A gravida deve
negociar com 0s seus pais as expectativas que tem deles, no papel de avds, de forma a existir
equilibrio entre o apoio e autonomia. O nascimento de um bebé assume muitas vezes o significado de
continuidade geracional constituindo-se como um meio unificador de geracdes. Por outro lado,
enquanto unidade biopsicossocial a familia deve assumir uma das suas mais importantes fungdes e

contribuir para a satde de todos os seus membros.

A 42 Tarefa é Reavaliar e reestruturar a relagdo com o conjuge/companheiro. Ao preparar-se
para integrar o novo elemento na sua relacdo, o casal deve reajustar a sua relacdo no plano afetivo, na
rotina diaria e no relacionamento sexual. A organizacdo prévia do casal facilita estas mudancas,
permitindo as adaptagBes necessarias a entrada da crianga na familia. Sendo desafiado o
relacionamento conjugal é fundamental que a aliangca conjugal se transforme em alianca parental,
permitindo o suporte emocional entre ambos, a partilha de tarefas e cuidados ao bebé, bem como a

partilha das decisGes.

O suporte emocional é importante. Cada um dos membros do casal deve encontrar-se sensivel
as necessidades do outro, comunicar entre si e ajudarem-se mutuamente a lidar com o0s
acontecimentos desconhecidos que vao surgindo ao longo da gravidez. A mulher que é apoiada pelo
seu companheiro apresenta menos sintomas fisicos e emocionais e tem uma adaptacdo mais facil ao

parto e periodo p6s-parto, ou seja, 0 conjuge é considerado como a principal fonte de suporte.

A nivel conjugal, cada um prepara-se para novas responsabilidades, para a partilha a longo

prazo ao nivel da parentalidade, para o sacrificio da sua liberdade individual.

A 5? tarefa é Aceitar o bebé como pessoa separada. Esta tarefa é caracteristica do terceiro
trimestre e é considerada como a preparacdo para a separagdo, concretizada com o parto. E um
periodo de alguns sentimentos de ambivaléncia e um aumento de ansiedade devido a antecipacgdo do
parto. Nesta fase, o grande desafio desenvolvimental é ser capaz de integrar e responder ao

comportamento do bebé.

Ao longo de toda a gravidez ocorre a aceitacdo da mesma e a tomada de consciéncia do feto.
A medida que a individualidade da crianca aumenta, existe uma progressao de separacdo. No entanto,
a separacdo € uma coisa relativa pois a crianca é profundamente dependente nos seus cuidados ja que
ndo nasce capaz de funcionar socialmente por si mesma. Por outro lado, simultaneamente precisa de
autonomia, de ser aceite como uma pessoa separada, com carateristicas e necessidades proprias. Tudo

isto requer aprendizagem que os pais tém de realizar.



Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacédo fetal

Existem algumas situacGes em que a tarefa de aceitar o bebé como uma pessoa separada se
torna extremamente dificil ou ndo chega a acontecer, por exemplo: quando os pais ndo chegam a
conhecer o seu bebé porque morre, nasce prematuramente ou com malformacdes fetais. Nestes casos,
0s pais tém que aceitar a realidade da crianca a que deram vida e desistir da fantasia da crianca que

esperavam.

A 6° tarefa é Reavaliar e reestruturar a sua prépria identidade. Nesta tarefa a mulher vai
integrar na sua identidade, o papel, funcio e significado de ser mée. E o grande jogo entre a protecdo
e a autonomia do filho, a dadiva e o espaco para si propria. A gravida vai reavaliar as perdas e ganhos
que a maternidade Ihe proporcionou e aceitar as mudancgas que este estadio implica e adaptar-se de
acordo com a sua identidade prévia.

O temperamento da crianca e a sua articulagdo com os pais sdo fatores importantes no
desenvolvimento dos proprios pais. A gravidez para os pais € um tempo de transicdo entre uma
identidade e outra. Quando a crianga nasce ocorre uma alteracdo das compreensdes do mundo

exterior, das relagdes, do préprio corpo de cada um e da auto-imagem.

As experiéncias adquiridas na maternidade sdo varias, mas implicam integrar experiéncias do
passado com as exigéncias do presente. A preparagdo emocional para a maternidade pode ser téo

importante como a preparacao fisica para o parto.

A 7 tarefa é Reavaliar e reestruturar a relagdo com o (s) outro (s) filho (s). As mulheres que
esperam um segundo ou terceiro filho tm uma familia mais complexa do ponto de vista relacional. A
tarefa de assumir a identidade materna para incluir a nova crianca € mais exigente. A mulher tem de
integrar a ideia de mais um filho como uma pessoa separada, ndo o associando a identidade dos outros
filhos. Por outro lado deve ajudar o (s) outro (s) filho (s) e prepara-lo (s) para a chegada do irmao,

antecipando situaces e reforcando o seu papel na familia.

“ As multiparas iniciam habitualmente a gravidez, manifestando ansiedades diferentes das
referidas pelas mulheres que vao ser mées pela primeira vez. Mais do que na relacdo com o bebé a sua
atencdo encontra-se focada no receio de abortar, de iniciar trabalho de parto pré-termo, nos
procedimentos técnicos como Amniocentese e, nos sintomas fisicos da gravidez” Canavarro,

(2001,p.44).

Em termos conclusivos podemos dizer que o nascimento de um filho provoca na mae, pai e
familia alteragdes a nivel pessoal e interpessoal, surgindo novas vulnerabilidades e, constituindo-se
numa importante fase do ciclo vital da familia. E necessario o ajustamento a maternidade
relativamente a satisfagdo pessoal, equilibrio emocional, funcionamento familiar, desempenho das
tarefas, etc. E uma época plena de mudangas, de emoges e comportamentos até ai desconhecidos, de

novas identidades, de novos significados existenciais e de novos papéis.
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1.1 - GRAVIDEZ, AUTOCONCEITO E VULNERABILIDADE AO STRESS

Cada gravidez assume um significado Unico sendo consensual que o autoconceito da mulher
deve alterar-se por forma a permitir-lhe preparar-se para o novo papel, deixando progressivamente de
se sentir auto-suficiente e independente para passar a sentir-se com obrigacdo para com outro ser que
duraré toda a vida (Bobak, Lowdermilk & Jensen,1999)

Entendido como um constructo psicoldgico que permite ter a nogdo da identidade da pessoa e
da sua coeréncia e consisténcia, deve teoricamente esclarecer sobre a forma como um individuo
interage com os outros e lida com areas respeitantes as suas necessidades e motivacdes, levando-nos a
perceber aspetos do autocontrolo, porque certas emocGes surgem em determinados contextos ou
porque é que uma pessoa inibe ou desenvolve determinado comportamento, permitindo compreender

a continuidade e a coeréncia do comportamento humano ao longo do tempo.

Albuquerque & Oliveira (2002) baseando-se em Burns (1986) e Shavelson & Bolus (1982),
afirmam que o autoconceito é composto por imagens acerca do que nds proprios pensamos que
Somos, 0 que pensamos que conseguimos realizar e 0 que pensamos que 0s outros pensam de nos e
também de como gostariamos de ser. Estas percecdes sdo formadas pelas avaliagOes e reforcos de
pessoas significativas, pelas auto-atribuicbes que o individuo realiza ao seu comportamento e pela
experiéncia e interpretacdes do ambiente onde se inserem. Assim, 0 autoconceito possui maltiplas
facetas, é estavel, avaliativo, diferencidvel, e tem capacidade para se desenvolver e se organizar
hierarquicamente. O aspecto avaliativo do autoconceito permite que o individuo se auto - avalie, 0 que
Ihe possibilita a realizacdo de uma retrospetiva dos seus comportamentos face a uma determinada
situacdo, averiguando quais sdo os mais adequados e dai retirar informac&o que Ihe seja util em novas
situacBes. A este respeito Vaz Serra (1986) salienta a importancia das escalas de avaliacdo serem de

auto — avaliacdo e ndo de avaliagdo por observador.

Produto da adaptacdo ao processo de transi¢do para a maternidade pela realizacéo das tarefas
implicitas, rapidamente se percebe a grande vulnerabilidade a que a mulher esta sujeita. Segundo Vaz
Serra (2000) “uma pessoa sente-se vulneravel quando comprova, ou simplesmente acredita, que lhe
faltam aptidfes ou recursos necessarios para lidar com exigéncias criadas por uma circunstancia
especifica.”. Para o autor ninguém esta livre de stress. Assim, como o ser humano enfrenta as
circunstancias indutoras do stress de forma diferenciada, a vulnerabilidade ao stress também ndo é
uniforme. Considera, ainda, que o stress s se verifica perante situacdes de tensdo desencadeadoras de
experiéncias stressantes, sendo que tais situacfes podem ser acontecimentos subjectivos — como
pensamentos, imagens ou sensagdes internas — ou objetivos — como acontecimentos relevantes da

vida ou acontecimentos incomodativos do dia a dia., se as exigéncias colocadas pela situagdo forem
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superiores aos recursos disponiveis no individuo, entdo este sente que ndo tem capacidade de controlo

e pode entrar em stress.

O stress ndo tem de ser encarado sempre como nocivo podendo ser Util quando se torna
propulsivo, ou seja, constitui uma fonte de impulso que faz com que o individuo tome decisdes e
resolva problemas, ajudando-o a melhorar o seu funcionamento e as suas aptiddes. O stress, neste
sentido, traz algum sabor a vida e pode constituir-se um incentivo de realizagdo profissional e pessoal
tendo uma funcgdo protectora e adaptadora. Neste caso é promotor de sentimentos de eficacia pessoal
eustress, mas se o sujeito ndo for bem-sucedido ou se ndo possuir as competéncias adequadas para
lidar com as exigéncias, surgem os sintomas de mal-estar - distress. (Pocinho & Capelo, 2009). O
suporte social alivia o distress em situacdo de crise, pode inibir o desenvolvimento de doengas e,
quando o individuo esta doente tem um papel positivo na recuperacéo da doenca. Ribeiro (1999)

Nelas (2004) citando Cobb refere a importancia do suporte social como moderador do stress.
O suporte social é considerado como sendo a informacéo sobre sentimentos de que se é cuidado, de
que se é amado, estimado, valorizado e de que se pertence a uma rede de inter-relagdes reciproca.
Parece consensual o fato de este conceito envolver sempre transacgdes entre pessoas Cobb, citado por
Nelas (2004), via o suporte social como amortecedor que, em situagdes de crise, podia produzir um

acréscimo da adaptacéo.

Ainda segundo Nelas (2004) as fungdes do suporte social sdo diversas, de acordo com 0s
diferentes autores, mas por si consideradas como: o suporte emocional, como informacdo de que o
individuo é amado e estimado e faz parte de uma rede de comunicacdo de obrigacbes mutuas; o
suporte instrumental, também designado de ajuda, e que pode incluir um vasto leque de actividades,
como sejam, por exemplo, a ajuda em tarefas domésticas, o empréstimo de dinheiro ou outras; e 0
suporte informacional definido como o processo através do qual outras pessoas podem dar

informac6es conselhos e protecéo.

Os diversos estudos sobre suporte social tém focalizado a sua analise na estrutura das relacdes
sociais de suporte, partindo do principio que a existéncia de relagBes sociais € equivalente a obtencdo
de suporte das mesmas. Assim, e assumindo que as redes sociais tém efeitos positivos na saude e
bem-estar, a sua analise é considerada de grande utilidade para conhecer o meio social do individuo e

0s aspetos estruturais, relevantes para a manutengdo da satde e do bem-estar do mesmo.

Ao concluir esta abordagem muito sumaria as variaveis psicolégicas autoconceito e
vulnerabilidade ao stress, salientamos a importancia das mesmas serem consideradas na assisténcia a
mulher gravida, durante a vigilancia pré-natal, atendendo as diferengas psicoldgicas entre individuos e
as diferencas de situacGes clinicas nomeadamente as gestacfes com risco materno-fetal. Se para a
gravidez considerada normal sdo necessérias as transformagfes anteriormente referidas em situacoes

de patologia materna ou fetal as mesmas vdo ser muito mais acentuadas. Como dizem Silveira &
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Ferreira (2010) ” a crise adicional de um diagndstico de patologia obstétrica resulta num acréscimo de

vulnerabilidade, que pode afetar a prépria identidade da mulher e a sua saude emocional”.

1.2 - GRAVIDEZ E MALFORMAGAO FETAL

“A ocorréncia de anomalia congénita é parte integrante da histéria da humanidade, conforme
achados arqueoldgicos de pinturas e esculturas” (Panisson, 2008,p11). Anunciar ao casal a existéncia
de malformacdes fetais pode constituir a finalizacdo e destruicdo de um sonho, levando a repercussoes

violentas e dramaticas na sua vida.

Tavares (2010); Abrahdo (2009) e Aymeé (2005) mencionam que os defeitos congénitos
ocorrem 3 em cada 100 nascimentos e sdo responsaveis por uma em cada quatro mortes fetais, durante

a gravidez ou na primeira semana de vida.

Consideram-se Malformagdes congénitas os defeitos de uma determinada parte do corpo ou
6rgdo, que resultam quer de um problema intrinseco ocorrido durante o desenvolvimento quer de
perda de integridade de um tecido previamente normal. As malformagdes major séo aquelas das quais
possa resultar a morte ou morbilidade significativa do feto ou recém-nascido. As anomalias da forma
ou posicao fetal, causadas por forgcas mecénicas extrinsecas ou intrinsecas da-se a designacdo de
deformagdes. As malformacgdes major podem ocorrer de forma isolada ou combinadas entre si. O
termo sindrome identifica um conjunto de malformagGes associadas a uma Unica causa; sequéncia
refere-se a um padrdo de malformagdes ou deformacd@es, resultando de uma Gnica anomalia base ou
de um fator mecénico, denomina-se associagdo a existéncia de uma ou mais anomalias ocorrendo

com frequéncia simultaneamente e sem aparente fator etiol6gico comum.

Clode & Melo (2010, p.216) referem ainda que “Cerca de 40% das malformacdes congénitas
tem como causa anomalias cromossémicas ou doenca genética; menos de 5% associam-se a
teratogéneos ou fatores uterinos (por exemplo, sindrome de banda amni6tica) e nas restantes a causa é

desconhecida e o seu aparecimento ¢ casual e esporadico”.

Alguns fatores que interferem no calculo da verdadeira incidéncia, das anomalias congénitas,
relacionam-se com o predominio de algumas doengas genéticas em determinados grupos raciais, com
o risco populacional de infeccdo congénita e exposicdo a fatores ambientais nocivos ou ainda com a
ineficiéncia institucional no rastreamento pré-natal e nos registos de anomalias congénitas. Assim,
independentemente da histéria familiar, pessoal ou reprodutiva, todos 0s casais apresentam risco para
anomalias fetais, denominado risco populacional, o qual esta relacionado com o tipo de constituicao

da populagéo e com o meio ambiente que os cerca, (Nicolaides & Figueiredo, 2004; Tavares, 2010)
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Pelo exposto confirmamos a importancia do diagndstico de anomalia congénita durante o
periodo pré-natal independentemente do prognoéstico, possibilitando ao casal decidir sobre a evolucao
da gravidez, e aceitar a situacdo do seu filho. O diagndstico de malformaces com possivel tratamento
pos-natal comporta a possibilidade de oferecer ao recém — nascido as melhores condi¢6es para o parto
e tratamento posterior. Por Gltimo o diagnodstico pré-natal permite a realizacdo de estudos
direcionados ao conhecimento da etiologia facilitando o aconselhamento quanto ao risco de
recorréncia em futuras gestacdes favorecedores da satde reprodutiva dos casais.

Embora a maioria das anomalias congénitas tenha a sua génese no primeiro trimestre da
gravidez, muitas vezes os achados ecograficos so se observam no segundo ou terceiro trimestre ,uma
vez que algumas estruturas pela sua dimensdo, sé sdo possiveis de visualizar correctamente quando o
feto atinge maiores dimensGes, é 0 caso do coragdo. Neste sentido tem sido desenvolvidos programas
no intuito de validar indicadores de risco para determinadas patologias como, por exemplo, Pereira,
Ganapathy, Sygelaki, Maiz & Nicolaides (2011) salientam a importancia do estudo no primeiro
trimestre do fluxo sanguineo na valvula tricispide (regurgitacdo), translucéncia da nuca e fluxo de

sangue no ductus venoso como marcadores de risco para malformagéo cardiaca.

Concluimos com uma afirmacdo de Graga (2005,p183) ” quando se realiza uma ecografia
obstétrica para diagnéstico de anomalias estruturais, a questdo que se pretende responder ndo sera
seguramente quao precocemente se pode diagnosticar uma anomalia fetal, mas sim quando se podera,

de forma segura exclui-la”



Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacédo fetal

2- VIGILANCIA DA GRAVIDEZ E DIAGNOSTICO PRE-NATAL

No Programa de Agédo da Conferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento,
Cairo - 1994, o conceito de Salde Reprodutiva implica que as pessoas possam ter uma vida sexual
satisfatoria e segura e que tenham a capacidade de se reproduzir e decidir se, quando e com que
frequéncia o fazem. Esta Ultima condicdo pressupde o direito de homens e mulheres serem informados
e terem acesso a métodos de planeamento familiar da sua escolha, que sejam seguros, eficazes e
aceitaveis e, ainda, 0 acesso a servicos de salde adequados, que permitam as mulheres terem uma
gravidez e um parto em seguranga e oferecam aos casais as melhores oportunidades de terem criangas

saudaveis.

Em Portugal a protecéo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se
efectiva pela responsabilidade conjunta dos cidaddos, da sociedade e do Estado, em liberdade de

procura e de prestagdo de cuidados, nos termos da constitui¢do e da lei.

Ainda, de acordo com a lei de bases da satde Lei n® 48/90 de 24 de Agosto, “O Estado
promove e garante o acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde nos limites dos recursos
humanos, técnicos e financeiros disponiveis.” (...) “S@o tomadas medidas especiais relativamente a
grupos sujeitos a maiores riscos, tais como as criangas, os adolescentes, as gravidas, os idosos, 0s

deficientes, os toxicodependentes e os trabalhadores cuja profissdo o justifique”.

O Programa Nacional de Saide Materna e Infantil é reflexo do investimento feito na area, de
forma progressiva, consistente, tecnicamente articulada com o desenvolvimento do conhecimento
cientifico a nivel internacional. Portugal apresenta hoje uma rede de prestacdo de cuidados de saude

que garantem a populacao os cuidados em salde reprodutiva preconizados pela conferéncia do Cairo.
A organizacao da rede de servicos contempla os seguintes niveis de intervencao:
Nivel | - Cuidados de salde primarios, devem:

o Assegurar a primeira linha da assisténcia pré-concepcional pré e pés-natal, assim

como os cuidados em planeamento familiar e satde infantil;
. Localizar e identificar as mulheres de risco, em idade fértil;

o Localizar e identificar os nados-vivos de risco que necessitam de apoio especial;
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o Estabelecer com os Hospitais de Apoio Perinatal (HAP), através das unidades
Coordenadoras Funcionais (UCF), protocolos de referenciacdo para as situagdes de risco em saude

reprodutiva;

o Efetuar acBes de informacao/educacgdo para a saude, para as populagdes da sua area
geografica.

Nivel 11- Hospitais de Apoio Perinatal e Centros de diagndstico pré-natal, devem:

o Garantir servico de urgéncia com presenca fisica, 24/24 horas, de um obstetra, um

pediatra e um anestesista e dispor de um corpo de enfermeiros especialistas em nimero adequado as

necessidades do servico;

o Dispor de laboratério de anélises, imagiologia e servigo de sangue 24/24 horas;

o Garantir a consulta de referéncia com apoio ecografico e monitorizacéo fetal,

o Ter capacidade para reanimar, prontamente e com qualidade, todos 0s recém-nascidos
(RN);

o Assistir os RN normais e dar continuidade de cuidados até a alta;

o Garantir a estabilidade das fungdes vitais do RN até ao transporte (< 4h);

. Possuir uma Unidade de Cuidados Intermédios;

o Tratar os RN em fase de convalescenca (ex: prematuros), apds estadia no Hospital de

Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD);
. Contribuir para a formacéao dos Clinicos Gerais da sua area;

o Elaborar, através da participacdo na UCF, e cumprir os protocolos das actividades

principais e os protocolos de articulacdo com os Centros de Saude (CS) e os HAPD.

Nivel 111 - Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado e Centros de Diagndstico e
Terapéutica. Tem todas as fungdes dos HAP, com tendéncia acrescida para autonomia assistencial a

todos os RN de risco, exceptuando: Cirurgia Neonatal e Subespecialidades que envolvam alta

tecnologia.
o Actua como HAP para os CS da sua area geografica;
o Tem capacidade de assisténcia multidisciplinar a todas as situagdes com patologia

associada ou coexistente com a gravidez, que Ihe sejam referidas pelos HAP;

o Responde as solicitagbes dos HAP para o Diagndstico Pré-natal ndo possivel

localmente;

. Centraliza o transporte in Gtero de areas bem definidas;
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o Colabora com as UCF;
o DispGe de Unidade de Cuidados Intensivos para os RN de alto risco.

Depois de estabelecida a rede de prestacdo dos cuidados essenciais a gravida e ao recém-
nascido, tornou-se necessario organizar e desenvolver de forma coerente as actividades, de

Diagndstico Pré-Natal (DPN). Esta op¢do impunha-se, tendo em conta:

o As malformacdes congénitas constituirem a segunda causa de morte perinatal e

infantil e um importante fator de morbilidade;

o A reducdo constatada do namero de filhos por mulher, com o consequente aumento

das expectativas face ao "filho saudavel™;

o O aumento das gravidezes em idades mais tardias, com maior risco de anomalias
congeénitas;
o A despenalizacdo da interrupcdo voluntaria da gravidez nos casos de o feto ser

portador de malformagéo grave.

Centros Saude

™~

Centros Saude UCE Hospital de Hospital de Apoio
—_— ——> | Apoio Perinatal ———>| Perinatal Diferenciado
(HAP) (HAPD)
<«

Centros Saude /

Figura 1 — Esquema representativo da rede de Referenciagdo materno infantil, DGS (2001).

A prioridade atribuida a Saide Materna e infantil e a implementagdo do Programa Nacional
de Saude Materno — Infantil, permitiu significativas melhorias nesta area assistencial. Podemos ler no
Plano Nacional de Satde 2004-2010:

— Ha uma elevada cobertura em cuidados de salde reprodutiva, para a qual tem

contribuido a Rede de Referencia¢do Materno-Infantil (RRMI).

— E relativamente elevada a cobertura dos servicos pré e perinatais.
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— A percentagem de gravidas que em Portugal tém, pelo menos, uma consulta pré-natal
durante a gravidez parece ser superior a 98%, com mais de 80% a iniciar a vigilancia antes da 16.2
semana de gravidez e mais de 80% a realizar esquemas de vigilancia considerados adequados.

— Persiste alguma controveérsia sobre todas as enfermidades que deveriam ser objeto de

programas de rastreio durante o periodo pré-natal.

— O relatério de avaliacdo das actividades dos servicos na area do diagnéstico pré-natal
(DPN) mostra um aumento do nimero de instituicbes que executam técnicas invasivas e do total de

exames efetuados.”

Como nos diz M. Machado, (2010,p.149) “o objectivo da vigilancia pré-natal é promover a
salde e o bem-estar da gravida, do feto e do recém-nascido, mas também da familia, incluindo o

periodo da preconcepcéo e os cuidados pOs-natais até um ano apos o nascimento”.

A pertinéncia dos objetivos da consulta pré-natal é sublinhada por numerosos estudos que
demonstram que as gravidas que ndo foram objeto de cuidados pré-natais regulares apresentam uma

maior incidéncia de complica¢des da gestacao.
Assim, no sentido de concretizar os objetivos da vigilancia pré-natal, é necessario:

o Providenciar aconselhamento, informacdo e apoio a gravida e aqueles que constituem

a sua familia proxima;

o Minorar a sintomatologia acessoria ao estado gravidico, ajudar a gestante a adaptar-se

as alterac0es fisiologicas por ele impostas;

o Proporcionar um programa de rastreio/vigilancia, tanto clinico como laboratorial, a

fim de assegurar o normal decurso da gravidez;
. Detetar, precocemente, eventuais desvios da normalidade.

o Um objetivo complementar deve ser perseguido nas gravidas de risco: prevenir,
detetar e tratar as complicagBes maternas e fetais que possam surgir em consequéncia dos indicadores

de risco presentes.

Actualmente estd preconizada a vigilancia da gravidez, desde a fase pré - concepcional,
encontrando-se calendarizadas a frequéncia das consultas e exames complementares de diagnéstico a
realizar. Depois de confirmada a gravidez e realizados exames do primeiro trimestre esta preconizada
consulta de 5/5 semanas até as 32 semanas, consultas quinzenais das 33 as 37 semanas e a partir das
38 semanas consultas semanais. A gravida deve ainda realizar exames analiticos em cada trimestre e
exame ecografico as 11-13*°, 20-22, 30-32 semanas. Outros exames especificos podem ser solicitados

conforme grau de risco. Considera-se que o risco, sendo dinamico ao longo da gravidez, deve ser
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reavaliado em todas as consultas através das avaliacBes clinicas e analiticas, de rastreio de anomalias

fetais e de patologia associada a gravidez.

A maioria das gestacdes, por definicdo, € considerada de baixo risco. Por gravidez de alto
risco entende-se aquela em que existe uma probabilidade de um desfecho adverso para a mée e\ou

para o filho superior a incidéncia dessa complicacdo na populacédo em geral.

Os programas de rastreio e vigilancia na assisténcia pré-natal sdo semelhantes na maioria dos
paises ocidentais fruto do desenvolvimento, nos Gltimos 35 anos, do conhecimento cientifico e
tecnoldgico associado ao diagnostico pré-natal e medicina fetal, mas colocam grandes desafios aos
progenitores quando realizam o diagnostico de saide do feto in Gtero. lan Donald, ao usar pela
primeira vez o ultra-som para visualizar o feto, confrontou 0 Homem com uma humanidade que
antecede a exteriorizacdo do nascer. “Antecipa-se a natalidade do novo ser a sua exteriorizacao
corporal” como refere Vale (2010,p83)

Os primeiros ecografos com capacidade de construirem imagens do feto em tempo real
surgiram no final década 60, sendo o seu uso mais significativo ap6s a década de 70. lan Donald em
1974 citado por Matias & Montenegro (2010) antevia que estaria para breve o tempo em se poderia
oferecer a todas as mulheres um exame ecografico de rotina. O estudo antropométrico do feto, de
modo a padronizar o seu crescimento, ao longo da gestacdo dominou os primeiros 30 anos do
percurso evolutivo da ecografia fetal, tendo-se criado inimeras tabelas constituindo-se um padrdo de
normalidade. Deste grande avanco no conhecimento do ambiente intra-uterino e da fisiologia do feto,
com novos métodos de monitorizacgao fetal, é possivel a confirmagdo de muitas hipoteses diagnosticas
sobre a condicéo fetal, em fases precoces da gestagéo, realidade que, até ha bem pouco tempo, so seria

possivel aos pais ap6s 0 nascimento do bebé. (Vale, 2010).

De acordo com a norma da Dire¢do Geral de Saude 023/2011,Norma de Exames Ecogréficos
na Gravidez, “Estima-se uma prevaléncia de malformacdes fetais de cerca de 2% e uma taxa global de
detecgdo pré-natal de 45% (15 — 85,3%). A deteccdo de malformacdes fetais, segundo Pinto (2012),
esta dependente da resolucdo do aparelho onde se realiza o exame ecografico, da experiéncia do
médico que realiza o exame, da idade gestacional quando o exame é realizado e das dificuldades
técnicas devido a circunstancias alheias ao médico e de que sdo exemplos a adiposidade materna,

hidramnios, nimero de fetos ou a posi¢ao fetal.

Falamos de diagnostico pré-natal definido, de acordo com o publicado no despacho 5411/97,
“como o conjunto de procedimentos com o objectivo de avaliar se um embrido ou feto é portador de
uma determinada anomalia congénita”. Este tem vindo a constituir-se num componente essencial da
prestacdo de cuidados de salde pré-natais nas Instituicdes da Rede de Referenciagdo Materno-Infantil,

como pode ser constatado através das sucessivas avaliagdes dessa actividade, realizadas pela DGS.
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As doencas genéticas ocorrem de forma semelhante em todos os paises, desenvolvidos e em
vias de desenvolvimento, e de forma transversal a todos os estratos socioeconémicos dos individuos.
Esta informacdo pode afetar uma familia inteira e ndo sé o individuo; uma descoberta genética pode
ser preditiva de um futuro adverso no individuo ou em varios membros da familia; a informacéo

genética e as escolhas feitas no presente podem afetar geragdes futuras.

Do mesmo modo, em qualquer estrato social uma crianga com uma doenca genética é mais
susceptivel a doencas do ambiente que a podem conduzir @ morte. Torna-se assim importante 0 acesso
da populacdo a cuidados de salde que permitam o diagnostico, o tratamento e a preven¢do de doengas
genéticas. Esta igualdade de direitos ndo esta assegurada, de igual modo, em todos os paises quer pela
sua capacidade econdmica, quer pelo nimero de profissionais preparados para o efeito.

A evolucdo positiva da saide materna e infantil em Portugal tem sido referida como exemplo.
A OMS (WHO, 2008) considera Portugal um dos paises mais bem-sucedidos na redugdo consistente
das mortalidades, em especial da perinatal, infantil, dos 1 aos 4 anos e materna. O crescimento do PIB
per capita e o desenvolvimento da rede de Cuidados de Saude Priméarios e Hospitalares foram alguns

dos fatores determinantes.

Recentemente o Plano Nacional de Salde 2004-2010, no capitulo Nascer com Salde,
estabelecia como area prioritaria 0 Programa Nacional de Diagndstico Pré-Natal. Este programa teve
como objetivos principais: aumentar o acesso aos exames de DPN para um numero crescente de
gravidas e melhorar a qualidade dos exames ecogréaficos. Para garantir a prossecugao desses objetivos,
mantém-se a necessidade de assegurar a qualidade na vigilancia de salde da gravida em Portugal,
intervindo para isso a VAarios niveis e em vérias areas, relacionadas com a formagdo profissional e

dinamizacdo de recursos estruturais.

Assim, o Despacho n° 5411/97 de 6 de Agosto (22 série) visa a estruturacdo do sector de
diagndstico pré-natal, apontando os objetivos da actividade assistencial, os niveis de prestacdo dos

cuidados, 0s respectivos atributos e as formas de coordenacéo.

Para efeitos de DPN séo consideradas gravidas de risco, quando se verifica uma das situacdes:

Idade superior a 35 anos;

o Filho anterior portador de cromossomopatia

o Progenitor portador de cromossomopatia equilibrada;

o Suspeita ecografica de anomalia congénita fetal;

o Alteracdo dos valores dos marcadores seroldgicos maternos;

. Risco elevado de recorréncia de doenca genética ndo cromossémica;

o Risco elevado de efeito teratogénico (infeccioso, medicamentoso, outro).
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A anélise do relatdrio das actividades desenvolvidas em DPN 2009, bem como os resultados
da investigacdo cientifica e as recomendacgdes das principais sociedades médicas internacionais,
apontam para importantes mudangas nas ac¢des preventivas pré-natais, com o progressivo abandono
da idade materna, como critério Unico para realizar técnica invasiva. Carvalho & Aradjo (2010)
salientam que os estudos mais recentes tém considerado como limite inferior para a idade materna

avangada os 40 anos.

Esta nova realidade justifica a introdugéo de alteracfes ao enquadramento legal e normativo
do DPN.

Como nos refere Tavares (2010) ” Quando nos referimos a DPN, incluimos todos os passos
relacionados com a dete¢cdo da doenca genética e malformacao congénita, isto é: prevencao; rastreio;
diagndstico; prognostico; terapéutica/conduta e follow-up.”

O diagnostico pré-natal pode, de acordo com Tavares (2010) ser realizado por distintos
métodos, como o rastreio genético, a visualizagdo fetal por ecografia, a amniocentese, a biopsia de
vilosidades corionicas ou a colheita de tecidos fetais ou de células fetais na circulacdo materna,
pretendendo a tentativa de detec¢do de uma enorme variedade de patologias genéticas, infecciosas ou

metabolicas.

Vale (2010,p86) afirma “Até meados dos anos 1990,toda a actividade médica e cientifica em
torno do feto, embora fundamentada numa teoria empirista positivista era realizada,
fundamentalmente ad hoc, ndo dando origem a um verdadeiro corpo de conhecimento cientifico,

propriamente dito”.

No final da década de 90, o desenvolvimento das tecnologias de comunicagdo permitiu ao
médico e professor kypros Nicolaides desenvolver o projecto de investigacdo em medicina fetal da
Fetal Medicine Foundation (FMF) que tem demonstrado grande valor na progressdo do conhecimento
na area. O projecto tem conseguido uma preditividade de ordem clinica, com sensibilidade crescente
para os acontecimentos patolégicos mais frequentes e mais importantes de uma gravidez. A crescente
aceitacdo que tem tido, pelas comunidades cientificas, deve-se a capacidade que revela para melhorar
os indices de saude em medicina materna e infantil. Por outro lado, o programa de investigacado
cientifica da FMF assenta em bases de metodologia matematica estatistica, com visdo probabilistica.
A FMF promove uma base de dados em continuo desenvolvimento e mundialmente dispersa (Vale,
2010)

De acordo com a Fetal Medicine Foundation, nos Gltimos 20 anos tornou-se evidente que
mais de 90% das aneuploidias podem ser identificadas entre as 11- 13s 6d de gestagdo combinando as
carateristicas maternas, ecografia e bioquimica do sangue materno (f-hCG - Gonadotrofina coridnica
humana e PAPP-A - proteina plasmatica A associada a gestacdo). Esta primeira avaliagdo materna e

fetal permite definir o grau de risco para um conjunto vasto de complicagdes da gravidez incluindo
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risco de abortamento, parto pré-termo, pré - eclampsia, diabetes gestacional, restricdo de crescimento
fetal e macrossomia. Esta primeira avaliacdo também pode ser denominada como rastreio do primeiro

trimestre.

A grande maioria das mulheres vird a ser identificada como sendo de baixo risco de
complicacOes na gravidez e para elas a vigilancia da gravidez requer menor nimero de exames. Cada
consulta terd um objectivo bem definido e os achados devem permitir a todo o tempo modificar o grau
de risco relativamente a avalia¢&o inicial. A este respeito a avaliagdo inicial € uma nova abordagem

cientifica dos cuidados pré - natais e pode reduzir a taxa de mortalidade e morbilidade.

Este método de rastreio é baseado na combinagdo da idade materna, doseamento no sangue
materno das hormonas placentares BHCG e PAPP-A, nos dados recolhidos na ecografia da medida da
translucéncia da nuca, presenca do osso nasal, frequéncia cardiaca fetal, fluxo de sangue através do

ductos venoso e valvula tricuspide.

Este novo método de rastreio reduz grandemente o nimero de gravidas que requerem exame
invasivo de cerca de 20% para 3% e a0 mesmo tempo permite um aumento da taxa de detecdo de
Sindrome de Down e outras grandes malformacdes cromossomicas de menos de 50% para mais de
95%.

Outros beneficios alcangados com esta ecografia realizada entre as 11-13 semanas 6 dias séo:

. Datac&o correcta da gravidez;

o Diagndstico precoce da maioria das malformacdes fetais;

o Detecdo precoce da gravidez multipla com diagnéstico da corionicidade;
o Detecéo precoce das mulheres com risco de pré-eclampsia.

Conhecer a imagem corporal do feto pode ser um dos primeiros objetivos dos progenitores
durante a realizacdo do exame ecogréafico de rotina, porém o receio de ter um filho com anomalias é
transversal a maioria dos casais. Como nos refere Bobak, Lowdermilk & Jensen (1999, p119) a
preocupacdo inicial surge no primeiro trimestre e associa-se ao receio de ndo levar a gravidez até ao
fim motivando muitas gravidas a s6 a comunicar passado este periodo. Por sua vez, o receio de
deficiéncias no feto surge posteriormente quando a crianga se torna mais real ao serem
percepcionados 0s seus movimentos ou a auscultacdo dos batimentos cardiacos. Alguns pais
manifestam esta ansiedade abertamente quando solicitam a confirmacdo de que a crianga esta bem

apos avaliagdo ecogréfica.

Quando intercorréncias como méa-formag¢do ou mortes ocorrem numa maternidade a tarefa
requer dos profissionais algumas carateristicas pessoais, fundamentadas num elevado grau de atitudes

facilitadoras, tais como consideragdo (que implica o reconhecimento da existéncia do outro e o
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respeito a sua singularidade, ao seu processo e a sua autonomia), compreensdo-empatia (que implica a
percecdo dos sentimentos e dos significados pessoais vivenciados pelo individuo, bem como a
comunicacao disso ao paciente) e a congruéncia-autenticidade (que implica autoconsciéncia do que
esta a ser vivido em relacdo ao outro o que possibilita uma rea¢do autentica). Bom senso, prontidao
interna, habilidade para lidar com a incerteza e com o insolito, tolerancia a frustracao, flexibilidade e

interdisciplinaridade, também s&o capacidades esperadas.

“O processo comunicacional, que se estabelece entre o profissional de satide e os futuros pais,
constitui um processo activo e construtivo, em que ambas as partes preenchem, completam e
interpretam a informagéo veiculada. Esta construcdo e interpretacdo sdo mediadas pelas crencas,

ideias e concegdes dos individuos envolvidos no processo” Ribeiro (1998,p27).

Asch (2003) afirma que na presenca de um teste pré-natal revelador de uma anomalia no feto,
devem ser transmitidas aos pais: informacGes sobre a deficiéncia diagnosticada, que servicos estdo
disponiveis na regido para as criancas diagnosticadas com deficiéncia e quais desses servigos a
crianca e sua familia poderdo precisar imediatamente apds o nascimento; facilitar o contato com
associagdes de pais de criancas deficientes. Além disso, deve ser oferecida aos pais tanto uma visita a
uma familia com uma crianca deficiente quanto uma visita a uma familia com um adulto com a

mesma deficiéncia diagnosticada.

Com o incremento do diagndstico pré-natal, aumentou o nimero de interrupgdes médicas da
gravidez (IMG) num contexto de gravidez desejada. A diferenca das reaccOes psicoldgicas entre
interrupcdo voluntaria da gravidez (IVG) e IMG é enorme. Na situacdo de interrupcéo voluntaria, os
sentimentos séo frequentemente de alivio enquanto na presenca de malformacao fetal é possivel que
ambos os progenitores desenvolvam um processo de luto (Diukman & Goldber, 2009). Mulheres que
tenham estabelecido forte vinculo afetivo com o bebé podem necessitar de apoio psicoldgico e até
internamento durante os 12 meses subsequentes. As reac¢Bes sdo variadas e dependem da idade da
paciente, crencas religiosas, idade gestacional, grau de suporte social, estabilidade emocional. As
decisBes de interrupcdo tornam-se mais dificeis em gestacfes mais avancadas, nomeadamente apos

percecdo dos movimentos fetais.
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3 - A INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ POR MALFORMAGAO FETAL

A interrupgdo da gravidez por malformagcéao fetal também é referida, por alguns autores, como
interrupcdo terapéutica da gravidez ou, interrupgdo voluntaria da gravidez por malformacéo fetal,
sendo em Portugal, mais frequentemente designada como interrupcdo médica da gravidez (IMG).
Pretende - se, em todos o0s casos, referir situacbes de gravidez onde foi diagnosticada no feto
malformacéo congénita ou doenca grave, nalgumas situacdes determinando inviabilidade para a vida

extra-uterina, no decurso de um diagnoéstico pré-natal, ecografico ou genético.

O diagnostico de malformagdo congénita ou anomalia genética pode ocorrer a qualquer
momento da gravidez sendo contudo mais frequente durante os exames ecograficos de rotina
realizando-se estes, em Portugal, entre a décima primeira semana e a décima terceira e seis dias no
primeiro trimestre, entre a vigésima e vigésima segunda semana de gestacdo no segundo trimestre e,

as 30-32 semanas no terceiro trimestre.

Em Portugal a Legislacdo permite aos casais a interrupgdo da gravidez por malformagéo fetal

desde 1984,até ai 0 aborto era proibido em todas as situacgdes.

A Lei n.°6/84 de 11 de Maio introduziu a excluséo de ilicitude em alguns casos de interrupgao
voluntaria da gravidez; sendo posteriormente produzidos outros documentos reguladores como o
Decreto-Lei n.°48/95 de 15 de Marco que aprova o Codigo Penal; a Lei n.°90/97 de 30 de Julho que
revoga a anterior e altera 0s prazos para interrupgdo nas situacdes de exclusao de ilicitude; a Portaria
n.°189/98 de 21 de Marco que determina a constituicdo das comissdes técnicas de certificacdo. A Lei
n.°16/07 de 17 de Abril revoga a Lei n° 90/97 e introduz a exclusdo de ilicitude nos casos de

interrupcdo voluntaria da gravidez por opcdo da mulher até as 10 semanas.
Diz o artigo 142 da Lei n.°16/07, de 17 de Abril:

1-Nd&o é punivel a interrup¢cdo da gravidez efetuada por médico, ou sob a sua direcdo, em
estabelecimento de salde oficial ou oficialmente reconhecido e com o consentimento da mulher

gravida, quando:

a) Constitua o Unico meio de remover perigo de morte ou de grave e irreversivel lesdo para o

corpo ou para a saude fisica ou psiquica da mulher gréavida;

b) Se mostre indicado para evitar perigo de morte ou de grave e duradoura lesdo para o corpo
ou para a saude fisica ou psiquica da mulher grévida, e seja realizado nas primeiras 12 semanas de

gravidez;
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¢) Houver seguros motivos para prever que o0 nascituro vira a sofrer, de forma incuravel, de
grave doenca ou malformacdo congénita, e for realizado nas primeiras 24 semanas de gravidez,
excecionando-se as situacdes de fetos inviaveis, caso em que a interrupgdo podera ser praticada a todo

0 tempo;

d) A gravidez tenha resultado de crime contra a liberdade e autodeterminacdo sexual e a

interrupcdo for realizada nas primeiras 16 semanas.
e) For realizada, por opc¢ao da mulher, nas primeiras 10 semanas de gravidez.

2 - A verificagdo das circunstancias que tornam ndo punivel a interrupcdo da gravidez é
certificada em atestado médico, escrito e assinado antes da intervengdo por médico diferente daquele

por quem, ou sob cuja dire¢do, a interrupgdo € realizada, sem prejuizo no disposto no nimero seguinte

3-(..)

A Portaria N# 189/98, de 21 de Margo, no seu Artigo 3° n°l, determina a criacdo de
Comissdes Teécnicas de Certificacdo em cada estabelecimento de salde oficial que realize
interrupcdes da gravidez. Cada comissdo técnica € composta por 3 a 5 médicos, como membros
efectivos, e dois suplentes, a nomear pelo conselho de administracdo do estabelecimento oficial de
salde pelo periodo de um ano, renovavel. Desta comissdo devem fazer parte obrigatoriamente um
obstetra/ecografista, um neonatologista e, sempre que possivel, um geneticista. Os restantes elementos
devem possuir 0s conhecimentos categorizados para a avaliagdo das circunstancias que permitam a

interrupcdo da gravidez.

O objectivo desta comissdo € analisar os pedidos de interrupcdo de gravidez, com
consentimento informado e demais pareceres, no sentido de certificar conformidade com a lei. As
davidas sobre a definicdo de doenga grave ou malformacdo congénita, nomeadamente em relagéo as
doencas de aparecimento tardio, terdo fundamentado o aparecimento das comissdes. O legislador
assume que uma comissdo de técnicos, com conhecimento da lei, decidira se a patologia detectada é

grave e se o pedido de interrupgdo € licito.

Analisando os Relatérios dos registos das interrupcdes da gravidez, ao abrigo da lei 16/2007
de 17 de Abril, nos ultimos trés anos, observamos que ocorrem em média 20.000 interrupcBes da
gravidez/ano em Portugal - 19.572 em 2009; 19.436 em 2010 e 20 290 em 2011, 97% do total, por
opcdo da mulher até as 10 semanas e 2% das interrupcbes por grave doenca ou malformacéao

congénita do nascituro.

Naquelas que sdo consideradas interrupcGes médicas da gravidez ha a referir: por grave
doenca ou malformacgdo congénita do nascituro 520/2009; 440/2010 e 405/2011; como Unico meio de
remover perigo de morte ou grave lesdo para o corpo ou para a saude fisica da gravida 14/2009;

8/2010 e 12/2011; para evitar perigo de morte ou grave e duradoura lesdo para a saude fisica ou
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psiquica da gravida 72/2009; 66/2010 e 57/2011; por gravidez resultante de crime contra a liberdade e
auto determinacdo sexual 15/2009;11/2010; 14/2011.

Podemos ler no relatério de 2009 que das 72 interrupgcfes que aconteceram por causa materna
tiveram como fatores associados doenca pré-existente e medicacdo teratogénica. Comparativamente
ao ano de 2005 o nuamero de interrupcBes da gravidez por causa materna decresceu 46%.Das
interrupgdes da gravidez por malformagcdo fetal, as anomalias cromossémicas representaram 47% das
indicagOes para IG de causa fetal, seguindo-se as malformagdes do sistema nervoso central com
19,4% do total das indicacdes e destas, a maioria foi apresentada como anomalias do tubo neural.

A interrupcdo da gravidez ¢ um assunto sobre o qual a maioria da populagdo discute
imperando dois valores fundamentais liberdade e vida, gerando atitudes positivas ou negativas. As
atitudes em relacdo a interrupcdo da gestacédo estdo fortemente associadas a valores, crencas, emogoes
e afetos, experiéncia pessoal ou comportamento passado.

Panisson (2008) também salienta que o dilema entre permitir ou ndo a interrupcao da gestacéo
de um feto afetado depende de consideragdes sobre o status moral do feto, crencas religiosas, posi¢do
quanto ao valor absoluto da vida e avaliagdo da qualidade de vida dos individuos afetados pela doenga
em questdo. Porém enfatiza uma importante dimenséao “¢ preciso garantir que o fato de se poder evitar
0 nascimento de criangas com alguma deficiéncia ndo influencie a posi¢do da sociedade frente a

individuos deficientes, incluindo a capacidade de aceitagdo de diferengas”

Neste sentido, a atitude surge como uma nocdo dindmica influenciando a conduta humana

porquanto emerge da vida social, fundamentalmente, e das relagdes interpessoais.

No ambito da psicologia social o conceito de atitude tem motivado muitos estudos,

esperando-se através dele melhorar a compreensdo do comportamento humano.
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4- ATITUDES DAS GRAVIDAS

4.1 - CONCEITO DE ATITUDE

A palavra atitude teve origem no latim a partir de dois termos: actus que significa ato, acdo; e
aptitudo que significava aptidao. Estas expressoes distinguem atitude motora e atitude mental.

De acordo com a enciclopédia Verbo Luso Brasileira da Cultura (1964, p.1738) atitude do
ponto de vista filos6fico “indica uma maneira de ser do sujeito relativo ao modo de encarar a vida.
Atitude pode ser parcial ou imparcial conforme o individuo se deixa ou ndo influenciar por
preconceitos e interesses individuais mas afeta sempre o sujeito que em conformidade com a sua

atitude esta apto a julgar a sua realidade com maior ou menor acerto”.

Atitude é vista como um conceito que pretende medir entre a forma de agir e de pensar dos
individuos e para o qual encontramos vérias defini¢cbes. Para Imperatori (1999,p.33) “ Atitude ¢é
predisposicdo, tendéncia ou estado de espirito de uma pessoa para reagir segundo as suas proprias
normas a um sinal externo, favoravel ou desfavoravel. Assim, a atitude reflecte — se nas condutas,

sentimentos ou opinides do individuo”

“A atitude ¢ uma predisposicdo para responder de forma favoravel ou desfavoravel a um

objeto, pessoa, institui¢do ou acontecimento”. I.Ajzen, 1998 citado por Lima (1994, p.168)

No entanto, as diferentes posi¢cbes quanto ao conceito de atitude, de acordo com Lima

(1994,p.169), apresentam alguns pontos em comum:

o As atitudes referem-se a experiéncias subjetivas, isto €, a posi¢cdo de um individuo ou

grupo construida a partir da sua histdria e, portanto, com um caréacter aprendido;

o As atitudes sdo sempre referidas a um objeto, quando se fala da atitude de um

individuo ou de um grupo social refere-se imediatamente face a qué;

o As atitudes incluem sempre uma dimensdo avaliativa, ou seja existe uma ligagéo a
cognicdo e ao comportamento, e esta também presente a dimensdo afetivo-avaliativa, face a um

determinado objeto social, pode ser expressa por gosto/ ndo gosto, concordo/ discordo.

“As atitudes ndo nascem num vazio social, mas, pelo contrario, sdo fruto da interacdo social,
de processos de comparacdo, identificacdo e diferenciacdo sociais que nos permitem situar a nossa

posicdo face a de outros num determinado momento do tempo.” Lima (1994,p.169). Diz-nos ainda
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Neto (1998, p.408), que as atitudes nos ajudam a definir grupos sociais, a estabelecer as nossas

identidades e a guiar 0 nosso pensamento e comportamento.

Clarificam também o conceito de atitude a sua distincdo relativamente a tracos de
personalidade (teorizados como mais resistentes a mudanca), crencas (informacéo que a pessoa dispde
do objeto), valores (concecdes centrais sobre o que € desejavel a nivel individual e societal, que
servem como padr@es ou critérios para orientar ndo s6 a agdo mas também a avaliacdo, as escolhas, as
atitudes e as atribuicBes de causalidade) e ideologia (sistema estruturado e estavel de crencas e
atitudes).

As atitudes significam a organizac¢do dos sentimentos, das crencas e dos valores, assim como
a predisposicdo da pessoa para se comportar de determinada forma. Tém um papel importante na
orientacdo e adaptacdo do ser humano no ambiente social, dado que representam o aspeto
fundamental entre as capacidades de perceber, sentir e empreender da pessoa, a0 mesmo tempo que da

significado a sua existéncia.

Assim, as atitudes sdo criadas através das atitudes de outras pessoas, grupos, instituicdes,
objetos e valores. Inscrevem-se na histéria de um individuo e por isso podem mudar em fungdo das

suas experiéncias pessoais e da sua personalidade.

4.2 - COMPONENTES DAS ATITUDES

De acordo com o Modelo Tripartido Classico proposto por Rosenberg e Hovland (1960)
citados por Neto (1998), a atitude é uma disposic¢do que resulta da organizacdo de trés componentes:
afetivo, cognitivo e comportamental. Este modelo tem a vantagem de distinguir de modo suficiente as

trés dimensdes para se poderem operacionalizar.

A componente afetiva refere-se aos sentimentos subjetivos e as respostas fisiologicas que
acompanham uma atitude. Define-se como sentimento pré ou contra um determinado objeto. Pode

significar um afeto positivo ou negativo em relagédo ao objeto para com o qual se adopta uma atitude.

O componente cognitivo diz respeito a crencas e opinides através das quais a atitude é
expressa, muito embora nem sempre sejam conscientes. Refere-se a representacdo cognitiva, isto € as
carateristicas que atribuimos ao objeto, ao conhecimento e maneira de encarar o objeto, por parte do
individuo. Nalgumas situagdes, o conhecimento que se tem de determinado objeto pode néo ser o real

e ndo se ajustar as suas carateristicas e qualidades proprias.

As componentes cognitivas e afetivas tendem a ser coerentes entre si, ja que a medida que

aumenta a nossa afetividade para com algo ou alguém, aumenta 0 nosso interesse em conhecé-lo
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melhor. Por outro lado, quanto maior o conhecimento do objeto da atitude, maior carga afetiva se Ihe

atribui.

A componente comportamental diz respeito ao processo mental e fisico que prepara o
individuo a agir de determinada maneira. Consiste na tendéncia em atuar ou reagir
comportamentalmente de uma certa forma no que diz respeito ao objeto conhecido e afetivo. Esta
ligado as duas anteriores e traduz as intengdes ou decisdes relativas a a¢do . No entanto, esta
componente nem sempre traduz uma linha congruente com o componente cognitivo e afetivo. Uma
pessoa pode ter uma atitude fortemente negativa para com outra pessoa que conhece bem, contudo

relacionasse com ela de forma cordial em determinadas situages.

Conclui-se assim, que as trés dimensdes convergem para assegurar uma significagdo comum,

mas também existe uma validade discriminante em cada uma delas.

O Modelo Unidimensional Classico considera a atitude como sendo unidimensional, isto é,
uma atitude representa a resposta avaliativa (afeto), favoravel ou desfavoravel, em relacdo ao objeto
da atitude. Entre outros autores esta teoria foi defendida por Fishbein e Azjen (1975).

Zanna e Rempel (1988), citados por Neto (1998), delinearam o Modelo Tripartido Revisto
gue integra todas estas concepc¢es das atitudes. Neste modelo a atitude é um julgamento que exprime
um grau de aversdo ou de atracdo num eixo bipolar. Pressupfe entdo que esta avaliacdo pode basear-
se em trés espécies de informacdo: informagédo cognitiva, informagéo afetiva ou informagdo baseada

no comportamento passado.

4.3- CARATERISTICAS DAS ATITUDES

De acordo com Neto (1998,p341), a atitude enquanto realidade psicologica possui
determinadas carateristicas que podem ser encaradas como um continuum psiquico, uma entidade que
tem um comego e um termo de modo que possa passar de um ao outro por variacfes de grau. Deste

continuum ressaltam quatro carateristicas: a direcao, a intensidade, a dimensao e a acessibilidade.

A direcdo designa o nivel positivo ou negativo do objeto de atitude. Em relacédo a este objeto
o individuo pode sentir atracdo ou repulsa, as diferentes posicoes sdo expressas num continnum que

oscila entra dois extremos (favoravel ou desfavoravel) com um ponto intermédio.

A intensidade da atitude exprime-se pela forca de atracdo ou da repulsa em relacdo ao objeto,

e esta representada pela escala neutralmente, moderadamente, totalmente.
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A intensidade foi e continua a ser a propriedade que mais tem atraido a atencdo dos
investigadores, enquanto objeto das teorias das escalas classicas de medida, recorre-se a ela para

determinar o grau de mudanca de atitude.

Uma subpropriedade associada a intensidade é a extremidade, corresponde a expressao do
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sentimento associado “discordo totalmente” ou “ concordo totalmente”. Quanto mais a opinido

expressa se aproxima dos extremos do continnum mais polarizada esta a atitude.

A dimenséo da atitude pode ser unidimensional ou multidimensional. S&o assim propostas

varias escalas consoante as dimensdes encaradas.

A acessibilidade, muito estudada na década de oitenta, corresponde a solidez da associacéo
entre 0 objeto de atitude e a sua avaliacdo afetiva. No continnum “néo atitude-atitude”, ndo existe na
memoria nenhuma avaliacdo a priori do objeto de atitude. Seguidamente, a medida que nos
deslocamos ao longo do continnum, a avaliacdo afetiva aumenta e a sua acessibilidade torna-se mais
provavel. Finalmente, no outro extremo do continnum aparece uma atitude bem definida, seja ela
positiva ou negativa, amplamente acessivel a partir da memdria de modo espontaneo e automatico.
Quanto mais a resposta é automatica, mais se pode concluir que a atitude esta cristalizada, por

conseguinte, € mais provavel a predi¢do do comportamento.

4.4 - AVALIACAO DAS ATITUDES

Uma das primeiras tentativas para avaliar as atitudes foi efetuada por Thomas e Znaniecki
(1918) com fim de identificar atitudes, ou temas comuns, que permitissem compreender o
comportamento dos imigrantes polacos, recorrendo para tal ao estudo de diferentes tipos de
documentos escritos, bem como histérias de vida. Por ndo recorrerem a instrumentos especificos, ou a
escalas de medida, foram questionados quanto a precisdo das interpretacGes efetuadas.
Posteriormente, outros investigadores, elaboraram técnicas em que se podia avaliar mais facilmente a

fidelidade e validade das atitudes a estudar.

De modo sumario, e citando Neto (1988,p408), existem numerosas técnicas para medir as
atitudes. Para além da analise de contetdo das comunicacgdes, as técnicas mais comuns sao de auto-
avaliacdo, tais como a escalas de distancia social, a escala de avaliagdo com item, de intervalos
aparentemente iguais, de classificacbes somadas, do escalograma e diferenciador semantico. Foram
também desenvolvidos alguns procedimentos para medir as atitudes que ndo sdo técnicas de auto-

avaliacdo, tais como técnicas fisiol6gicas, comportamentais e prospectivas.

As escalas de atitudes, onde se incluem os instrumentos de avaliacdo que usaremos no

presente trabalho, baseiam-se no principio de que podemos medir as atitudes através das crengas,
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opinides e avaliacBes dos sujeitos acerca de um determinado objeto, e que a forma mais direta de

acedermos a estes contetdos cognitivos é através da auto-descri¢do do posicionamento individual.

As escalas intervalares de Thurstone, foram propostas por este autor em 1928,defendendo que
h& um continnum psicoldgico de afeto ao longo do qual se podem situar os individuos. As escalas
propostas, por este autor, revelaram-se complicadas e morosas na sua aplicacdo tendo sido
encontrados resultados muito semelhantes quando se utilizaram outras técnicas. Assim, em 1932
Rensis Likert propde outro modelo que difere do anterior por prescindir da tarefa de avaliacdo dos
juizes centrando o processo nos sujeitos respondentes. A principal diferenca da técnica de construcdo
das escalas de Likert estd no fato de a seleccdo de frases que compdem a escala ser feita pelo
investigador, procurando frases que manifestem claramente apenas dois tipos de atitude: uma
claramente favoravel e outra claramente desfavoravel em relagdo a um mesmo objeto. Este tipo de
escalas tornou-se muito popular por serem rapidas de construir e de aplicar. Todavia, como nos refere
Neto (1998,p376), esta escala também ndo esta isenta de criticas, nomeadamente no que se refere a
atribuicdo de atitudes iguais a individuos que obtenham o mesmo score final, porém engendrados em

respostas diferentes as questdes, podendo pressupor-se atitudes parciais diferentes.

Podemos concluir que no &mbito da avaliagdo das atitudes, de acordo com o tema abordado, a
importancia pode residir na obtengdo de dados quantitativos (analiticos ou estatisticos) ou qualitativos

nomeadamente pelo estudo das reagdes psicologicas ao fendmeno estudado.

4.5 - ATITUDES FACE AO DIAGNOSTICO DE MALFORMAGAO FETAL

Em simultdneo com o0s progressos técnicos e cientificos, no ambito da medicina fetal e
diagnéstico pré-natal, rapidamente se desenvolveram varios debates das comunidades éticas
associadas a reproducdo humana bem como maltiplos estudos visando a compreensao das respostas
emocionais e psicoldgicas do casal, sociedade e equipas de satde perante as situacdes de malformacao
fetal e decisdo parental. “As situagdes de diagndstico tém um impato direto sobre o sentimento de
vulnerabilidade a doenga por parte dos individuos”. Andrade, (2000); Alsulaiman (2004) salientam
que 60-75% das mulheres valorizam o diagndstico pré-natal sentindo 0 empoderamento e aptiddo para
realizar escolhas mais informadas percebendo que é uma responsabilidade materna assegurar a satde
do bebé. Para cerca de 10% das mulheres os testes pré-natais medicalizam a gravidez, geram

preocupacdes, criam uma falsa sensacdo de controlo e aumentam os estigmas sociais.

Apesar de existir um modelo de maternidade preponderante nas sociedades ocidentais
contemporéneas, as mudangas e implicacbes sociais da realizacdo desta experiéncia ndo atingem da

mesma forma todas as mulheres, paises e culturas, como nos salienta Scavone (2001,p48). Porém,



Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacédo fetal

podemos dizer que a representacdo social da maternidade gera um conjunto de comportamentos que

influenciam as gestantes, familiares e profissionais de salde.

Também Noya & Leal (1998,p.431) salientam que as normas sociais sdo, normalmente, a
favor do nascimento e por isso anti aborto, deste modo, a atitude prevalecente da sociedade aponta no

sentido de uma expectativa, que contempla uma resposta traumatica, face ao aborto.

Sousa & Pereira (2010) séo dos poucos autores que referem na sua amostra mulheres que
mudaram a sua atitude face a interrupgdo. Assim, “para as mulheres com respostas negativas face ao
aborto, a sua decisdo foi particularmente dificil. Interromper voluntariamente a gravidez significou
por termo a uma vida, independentemente das circunstancias que a motivou, contribuindo para

aumentar significativamente os sentimentos de responsabilizagdo.”

Alsulaiman (2004) refere juntamente varios estudos europeus que apontam entre um tergo a
metade da populacdo considerar hipoteticamente interromper a gravidez por malformagéo fetal tendo
em conta a gravidade da afecdo.

No seu estudo Drake & Marteu (1996), concluiram que os profissionais de salde sdo mais
favoraveis a interrupgdo da gestacdo que a populagdo em geral, verificando atitudes mais favoraveis
na populacdo portuguesa, nomeadamente em compara¢cdo com a populagdo alemd ao encontrarem
diferencas estatisticamente significativas. Dizem-nos ainda os autores que as diferengas encontradas
entre os trés paises reflectem vérios fatores, incluindo as diferencas legais, historia, religido e

economia.

Muitos autores tém procurado conhecer as vivéncias da gravida ou do casal com interrupgao
da gestacdo, por malformacdo fetal, como é o caso de Korenromp, Godelive, Christiaens, Bout,
Mulder,Hunfeld ...Visser, (2005). No seu estudo analisaram as respostas psicologicas do casal a
interrupcdo, concluindo da importancia do relacionamento do casal, do nivel educacional, da
gravidade da anomalia fetal e a existéncia de outros filhos como determinantes favoréveis a atitude de

interromper a gestacao.

Também Machado, (2010) conclui que o relacionamento conjugal influencia no acolhimento
do diagnostico de malformacéo fetal, assim como € influenciado pela mesma noticia. O momento da
consulta pré-natal e a comunicacdo com a equipa de salde revelou-se muito importante para os pais
compreenderem o diagndstico e progndstico da malformacao fetal evidenciando-se a importancia de

uma equipa especializada.

No estudo realizado por Sousa & Pereira (2010), sobressaem como principais fatores
implicitos a atitude favoravel para a interrupcdo, “ A gravidade da malformacdo, o sofrimento dos
filhos, a angustia, o sofrimento do casal, a falta de apoio social e encargos familiares assim como a

informagdo recebida.” Sdo reconhecidos custos relacionados com o impato do nascimento nos
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recursos socioecondémicos da familia bem como nas possiveis dificuldades de coordenacdo das
actividades profissionais da mulher com os cuidados a crianca. Existe a percecdo de que a
sobrevivéncia e os cuidados destas criancas ficam quase totalmente na dependéncia das familias,
aumentando consideravelmente os encargos econdmicos e o desgaste psicolégico, pela constante

necessidade de apoio e disponibilidade constituindo um grande sacrificio para toda a familia.

Bijma, Wildschut, Heide, Waldimiroff, & Maas (2005) afirmam ainda que a idade materna, o
nivel educacional da mesma e experiéncias anteriores de abortamento s&o identificados em diferentes

estudos como determinantes nas atitudes face & interrupgao da gestacao.

Kirkman, Rowe, Hardiman, Mallett. & Rosenthal (2009) numa reviséo da literatura, de artigos
publicados entre 1996 e 2008 (...), procuraram os motivos referidos pelas mulheres subjacentes a
decisdo favoravel de interrupcdo voluntéria da gestacdo. Afirmam que as razBes apontadas pelas
mulheres sdo complexas e contingentes, tendo em atencéo as suas proprias necessidades, sentido de
responsabilidade para com criancas existentes e a potencial crianca, a contribuicdo de outros
elementos significativos nomeadamente o pai do bebé. Assim, estes autores hierarquizam as razoes
apontadas em trés grandes categorias: RazBes da propria mulher; razbes associadas a outros e razoes

materiais/econémicas.

Nas razdes focalizadas na mulher encontraram: “Continuar com a gravidez traria efeitos
adversos a mulher e as pessoas significativas para ela”; “Ser o tempo errado para aquela gravidez”;

”A gravidez afetaria a salde mental e psicologica da mulher”; “ Nao desejar uma crianga doente”;

29, <

“Considerar a familia completa, ndo havendo espago para mais filhos”; “ ndo querer ter filhos”;

13

Desejo de ser boa mae”.

Nas razoes suscitadas por outros:” Relacionamento instavel, conflituoso ou demasiado

99, < L99, 6

recente”; * imaturidade do companheiro”; “ Relutancia em ter este companheiro como pai do bebé”;
companheiro com habitos alcodlicos”; ““ insucesso do companheiro”; “ Abuso fisico”; “ Problemas de
paternidade”; “ O nascimento da crianga destruiria o relacionamento”; “ Nao ser capaz de criar a

3

crianga sozinha”; “ o diagnostico de malformagdo fetal”; “ Considerar ndo ser capaz de prestar os

99, <

cuidados que a crianga necessita”; “ Questionar a qualidade de vida da crianga tendo em conta a sua
99,99

malformagdo™;” contexto social que incita ao abortamento em situagdes especificas”; * gravidez

resultante de abuso sexual (violacdo, incesto, violéncia doméstica) ”’; “ Desejo de serem bons pais”.

Nas razBes materiais sdo referidos os aspetos:” Nao ter recursos financeiros suficientes”; “ as
limitacGes financeiras sdo parte de outras limitagdes que levam a mulher a considerar ndo ser capaz de

cuidar da crianca”.

Ainda Kirkman et al (2009) dizem-nos que em todos os estudos foi possivel encontrar atitudes
de ambivaléncia face a decisdo tomada o que traduz a consideravel lista de aspetos que a mulher

analisa previamente. Salientamos ainda o fato de concluirem que as razdes para abortar das mulheres
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com diagndstico de malformacdo fetal serem similares as que ndo tinham esse diagnostico. “As
mulheres sdo raramente questionadas quanto as suas razdes nestas circunstancias, parece ser assumido
gue a malformacdo sozinha se considera uma razdo adequada, porém nem todas as mulheres

escolherdo abortar apos o diagnostico”.

A atitude de ndo interromper a gestacdo fundamenta-se frequentemente em aspetos morais e
religiosos verificado nomeadamente por Souka, Michalitsi, Skentou, Euripioti, Papadopoulos,
Messinis., ..., Salamalekis (2010), em que o fator estatisticamente encontrado com influéncia na

atitude face a interrupgdo da gestacao, foi a Religido e a frequéncia de pratica de deveres religiosos.

J& Alsulaiman (2004, p.21) havia referido que 30% das mulheres ndo consideram interromper
a gestacdo. No seu trabalho este autor faz uma consideravel revisdo da literatura em estudos
desenvolvidos em varios paises donde conclui que a atitude é bastante favoravel ao diagnéstico pre-
natal e muito variavel face a interrupcdo da gravidez, com varidveis implicitas semelhantes as
apontadas nos estudos anteriores. Relativamente ao estudo das atitudes da populacdo saudita o
controle social, imposto pela religido, emerge de imediato como fortemente regulador.

Asch (2003), professora de Bioética, afirma “Minha oposi¢do moral aos testes pré-natais e ao
aborto seletivo parte da convicgdo de que a vida com deficiéncia vale a pena ser vivida, além de
acreditar que uma sociedade justa deve apreciar e promover a vida de todas as pessoas, quaisquer que

sejam os bens recebidos na lotaria da natureza.”

Transversal a todos os estudos, sobressai de imediato a observacdo de que a situacdo do
diagnoéstico pré-natal é, por exceléncia, a do confronto com os préprios limites quando existe a

constatacdo da existéncia de malformacdes fetais.

Verificamos, pela revisdo da literatura que realizamos, a importancia dada ao tema deste
trabalho nos diferentes paises. O conhecimento das atitudes dos profissionais, gravidas, casais e

sociedade é fundamental para a evolucao dos cuidados de diagnéstico pré-natal.

Do mesmo modo pudemos confirmar que o tema ndo pode se resumir apenas aos dois
extremos da atitude, concordo ou discordo, estando subjacente muitas variaveis pessoais, sociais,

culturais e mesmo legais.

Apresentamos de seguida a seriacdo de alguns dos artigos e estudos realizados neste &mbito a
nivel nacional e internacional que consultdmos para fundamentagdo do nosso trabalho no sentido de
conhecer as atitudes das mulheres face a interrupcao da gestacdo por malformacdo fetal. Surgem em
primeiro os estudos similares a nossa pesquisa e depois, por ordem cronoldgica decrescente, 0s que

abordam aspetos psicolégicos e sociais.
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Tema: Atitudes das gravidas acerca da interrupcédo da gravidez por malformacao fetal
Autores e Pais: Souka, Athina P. et al Grécia, 2010

Tipo de estudo e Populagédo: Estudo qualitativo 490 Gravidas

Objetivo: conhecer as atitudes das gravidas sobre interrupcéo da gravidez por malformacéo fetal

Conclusfes: a maioria das mulheres optaria por interromper a gestacdo caso fosse diagnosticada anomalia fetal
grave. Uma percentagem consideravel de mulheres solicitaria a interrupcdo em idade gestacional avancada se
fosse diagnosticada anomalia grave. Na Grécia assim como em outros paises a interrupcao sé é permitida até as
24 semanas.

Tema: Attitudes toward prenatal diagnosis and termination of pregnancy in Saudi Arabia
Autores e Pais: Alsulaiman, Ayman Reino Unido, 2004
Tipo de estudo e Populacéo: 400 Pais de criangas com ou sem malformacéo

Objetivo: Conhecer as atitudes dos pais Sauditas perante o diagnostico de malformagéo fetal e interrupcéo da
gravidez e os fatores que afetam essa atitude

Conclusdes: Os pais tém diferentes atitudes perante diferentes situacdes de malformacéo. O autor considera ter
encontrado um nivel superior de aceitagdo do diagnéstico pré-natal e interrupcdo da gestacdo nesta amostra
muculmana. Foi também encontrado que os pais de criancas afetadas tém atitudes mais favoraveis a interrupgéo
que os pais que ndo tém crianca afetada. A evidéncia sugere que os pais percebem a condi¢do genética de forma
diferente conforme a sua experiéncia individual. A religido ndo é o principal fator a influenciar a sua atitude. As
novas tecnologias possibilitam aos pais um maior nimero de escolhas reprodutivas mas também os presenteia
com um maior numero de dilemas.

Tema: Survey of attitudes of pregnant women towards Down syndrome screening
Autores e Pais: Al-Jader., Parry-Langdon. & Smith — United Kingdom

Tipo de estudo e Populagdo: Estudo qualitativo e quantitativo. 34 Mulheres de idades inferiores a 35 anos com
20 semanas de gestagdo

Objetivo: Conhecer as atitudes as mulheres em relagdo ao diagnostico pré-natal, rastreio sindrome de Down e
atitudes perante a interrupcdo da gestacdo. Foram selecionadas estas mulheres por existirem diferentes politicas
de rastreio para esta idade gestacional.

Conclusfes: A maioria das mulheres ndo sabia que a participacdo no rastreio era voluntéria, os testes foram
apresentados como procedimentos de rotina. Cerca de metade ndo se consideram informadas para tomar
decisdo. Apenas 5 de 101 mulheres recusou o rastreio tendo melhor educacéo e classe social mais elevada.
Todas as mulheres queriam ter tido a possibilidade de escolher ser rastreadas.20,5% das mesmas afirma néo
interromper a gravidez por malformacdo fetal. As competéncias comunicacionais dos profissionais foram
criticadas sobretudo no que se refere a transmissdo do grau de risco estimado. O estudo permite concluir que as
mulheres desejam receber informacéo personalizada.

Tema: Attitudes towards termination for fetal abnormality: comparisons in three European countries
Autores e Pais: Drake & Marteu, - Munksgaard,1996

Tipo de estudo e Populagdo: Estudo quantitativo 1700 Participantes incluindo profissionais de salde, gravidas
e trabalhadores universitarios de trés paises

Objetivo: estudar as atitudes em profissionais de salde, gravidas e pessoal ndo médico
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Conclusdes: As diferengas de atitudes encontradas nos trés paises reflectem varios fatores incluindo diferencas
no sistema legal, historia, religido e economia. As situacGes que mais frequentemente a maioria das pessoas
consideraria para solicitar a interrup¢do da gestacdo sédo anencefalia, sindrome de Down e espinha bifida

Tema: Prenatal screening and pregnant women’s attitudes toward the abortion of defective fetuses
Autores e Pais: Faden, Chwalow, Quaid, Chase, Lopes, Leonard & Holtzman - EUA, 1987

Tipo de estudo e Populagdo: Estudo qualitativo. 490 Gravidas com interrupgao da gravidez por malformacao
fetal

Objetivo: conhecer as atitudes das gravidas sobre interrupcéo da gravidez por malformacéo fetal

Conclus6es: Consideram existir uma pequena evidéncia que a participacdo num programa de rastreio pré-natal
tem um efeito liberalizador das atitudes sobre o aborto seletivo.71 das 300 participantes em exame de
diagndstico pré-natal afirmaram ndo interromper a gestacdo mesmo que o feto tivesse multiplas e graves
incapacidades. Este resultado mostra-se muito importante para a avaliacdo dos programas oferecidos sobretudo
quando se assume que todos os fetos identificados serdo abortados.

Tema: Influéncia das variaveis psicossociais nos comportamentos orientados para a salde genética:
Modelos tedricos

Autores e Pais: Andrade, M. Claudia P.S. Mendes - Portugal, 2000
Tipo de estudo e Populagdo: Artigo de reviséo da literatura

Objetivo: Discutir a importancia do estudo dos aspetos atitudinais e comportamentais associados a tomada de
decisdes, mais especificamente aceitacdo/rejei¢do do diagndstico pré-natal

Conclusfes: A andlise dos resultados dos estudos empiricos aponta para a necessidade de clarificar melhor as
varidveis preditoras da rejeicdo e da aceitacdo do Diagnostico pré-natal.

Tema: Abordagem Psicossocial dos comportamentos orientados para a saude — Estudo dos preditores da
aceitacao e rejeicao do Diagndstico Pré-natal

Autores e Pais: Andrade, M. Claudia P.S. Mendes - Portugal, 1997
Tipo de estudo e Populagdo: 354 Mulheres para realizagdo de Diagnéstico Pré-natal

Objetivo: Estudar o comportamento de aceitacdo e de rejeicdo do Diagndstico pré-natal e proporcionar
fundamentos epistemologicos capazes de orientar as praticas nesta area.

Conclus@es: A pratica do aconselhamento genético, nas suas diversas formas, requer a colaboragdo de varios
profissionais de saude, de modo a corresponder as necessidades psicossociais dos seus utilizadores (...) de modo
mais detalhado, a importancia da intervencdo de psicologos. A considera¢do das consequéncias psicoldgicas,
poderd, no futuro, contribuir ndo s6 para compreender, como também, para melhorar o contexto de
aplicabilidade do Diagnéstico pré-natal.

“Provavelmente, a motivagdo para aceitagdo ou recusa sera diferente consoante os casais souberem da existéncia
do diagnostico antes da gravidez ou no decurso desta, se a fonte de informacdo foi a comunicacdo social, a
opinido do médico ou os conselhos de familiares ou amigos. Estes aspetos podem refletir quadros normativos de
orientacdo social prévia.

Tema: Reasons women give for abortion: a review of the literature

Autores e Pais: Kirkman. Rowe, Hardiman. Mallett & . Rosenthal - Australia, 2009
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Tipo de estudo e Populacéo: Artigo de revisdo da literatura publicada entre 1996-2008
Objetivo: Identificar as raz6es das mulheres associadas a deciséo de abortar

Conclus6es: Consideram possivel hierarquizar as razdes em trés categorias: centradas na mulher; centradas nos
outros e materiais. A ambivaléncia é percebida com frequéncia relativamente a prosseguir a gravidez, porém o
abortamento é escolhido porque a gravidez traria efeitos adversos na vida da mulher e pessoas significativas. As
razdes das mulheres sdo complexas

Tema: Decision- Making after Ultrasound Diagnosis of Fetal Abnormality
Autores e Pais: Bijma, Heide & Wildschut - Holanda, 2008
Tipo de estudo e Populacdo: Artigo de revisdo de literatura

Objetivo: Conhecer o contexto dos pais e equipa de salde na decisdo depois do diagnéstico de malformacao
fetal

Conclus@es: Resultados normais durante o exame ecogréfico tém fortes beneficios psicolégicos na mulher
gravida e companheiro, no entanto, o casal ndo esta preparado para receber mas noticias acerca da saude do feto
quando existe malformacdo. Quando os pais consideram interromper a gestacdo experimentam sentimentos
ambivalentes, por um lado estdo envolvidos com a gravidez e por outro desejam proteger o filho, a si proprios e
a sua familia da carga emocional de uma incapacidade grave.

Tema: Parental decision - making after ultrasound diagnosis of a serious foetal abnormality
Autores e Pais: Bijma, Wildschut, Heide, Waldimiroff & Maas - Holanda,2005

Tipo de estudo e Populacéo: Artigo da revisdo da literatura

Objetivo:

Conclusbes: Os mecanismos cognitivos que sdo suscitados pelas emogdes e que ndo sdo necessariamente
racionais podem ter um importante e benéfico papel na tomada de decisdo dos pais apds o diagndstico de
malformacao fetal. Por conseguinte, o processo de tomada de decisdo parental ndo deve ser apenas avaliado com
base na sua racionalidade mas também quanto ao resultado emocional dos pais.

Tema: Feelings of women regarding end-of-life decision making after ultrasound diagnosis of a lethal
fetal malformation

Autores e Pais: Benute, Nomur, Liao, Lucia & Zugaib - Brasil, 2011
Tipo de estudo e Populagdo: 249 Mulheres com diagndstico pré-natal de malformacéo fetal
Objetivo: Conhecer os sentimentos das mulheres ap6s diagnéstico de malformacao fetal

Conclustes: Os resultados obtidos confirmam a importancia do apoio psicoldgico prestado aos casais quando é
diagnosticada uma malformac&o grave ao feto. O conhecimento dos valores culturais e morais e dos elementos
inconscientes asseguram o processo de tomada de decisdo e diminuem o risco de trauma emocional e culpa que
podem persistir depois de terminada a gravidez

Tema: Interrupgdo da gravidez por malformacao congénita: Perspectiva da mulher
Autores e Pais: Sousa, Lucilia e Pereira, M. Graga - Portugal, 2010

Tipo de estudo e Populagdo: Estudo qualitativo. N=18 Mulheres com experiéncia anterior de IMG.
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Objetivo: Conhecer a experiencia da interrupgao terapéutica da gestagdo, por malformacao congénita, do ponto
de vista das mulheres que a vivenciaram

Conclusfes: Pela extensdo das mesmas ndo nos é possivel apresentar aqui todas as conclusdes deste artigo
salientando A experiéncia de interrup¢do da gravidez por malformagdo teve consequéncias emocionais
intensas”; ” a importancia do diagnéstico precoce”;” a informacao detalhada aumenta a autonomia das decisdes
reprodutivas e diminui a ansiedade com o processo de decisdo”;” a percecdo da gravidade da malformagéo, o
bem-estar da crianga e a sua qualidade de vida futura assim como a auséncia de suporte social eficaz, os
encargos financeiros e o desgaste psicologico” foram referidos como fatores facilitadores da decisdo.” Também
foram encontradas situacfes de conflito moral e religioso. As autoras concluem da importancia deste estudo no
conhecimento e compreensdo da interrupgdo da gravidez por malformacéo fetal implicito ao planeamento de
programas de intervengdo precoce com estratégias preventivas atempadas e adequadas ao desenvolvimento de
respostas adaptativas por parte do casal salientando ainda a importancia do follow-up.

Tema: Vivéncias da mulher em situacado de interrupcéo voluntaria da gravidez por malformacdes fetais
Autores e Pais Machado(a), Carla Manuela Bernardo Portugal, 2010
Tipo de estudo e Populagéo 11 Mulheres que realizaram IMG

Objetivo: Compreender o fendmeno em estudo, pela descricdo das suas vivéncias, emogdes, sentimentos e
representagdes percepcionadas no decurso deste periodo.

Conclusbes: Demonstram que cada mulher vivencia a interrupcdo voluntéria da gravidez por malformacgdes
fetais de forma diferente. No entanto, a maioria manifestou dividas durante todo o processo e todas, de uma
forma geral, consideram que é algo dificil de suportar, que gera inimeros sentimentos, dificuldades no regresso
a casa e na reorganizagdo das suas vidas.

Tema: Diagnostico pré-natal de malformacao fetal: Um olhar sobre o casal
Autores e Pais: Machado (b), Maria Eugénia da Costa - Brasil, 2010

Tipo de estudo e Populacdo: Estudo descritivo de caracter qualitativo. 10 Casais com diagnéstico de
malformacéo fetal

Objetivo: Investigar as principais repercussdes conjugais consequentes de um diagnéstico de malformagéo fetal
durante o pré-natal

Conclusfes: Conclui que o “relacionamento conjugal influencia no enfrentamento do diagnostico de
malformagdo fetal, assim como ¢ influenciado pela mesma noticia.”

Tema: Psychological impact on women after second and third trimester termination of pregnancy due to
fetal anomalies versus women after preterm birth —a 14 month follow up study

Autores e Pais: Kersting, Kroker, Steinhard, Franz, Wesselmann., Luedorf,...,Suslow, - Alemanha,
2009

Tipo de estudo e Populagéo: 62 Mulheres com experiéncia de IMG, 43 mulheres com parto pré-termo e 65
mulheres com parto de crianga saudavel

Objetivo: Comparar consequéncias psicologicas (stress pds-traumatico, ansiedade e depressdo) entre dois
grupos com complicagdes durante a gravidez, mulheres ap6s interrupgdo da gravidez por malformacao fetal e
mulheres pOs parto pré - termo, utilizando um grupo de controlo constituido por mulheres com parto e
nascimento de crianca saudavel

Conclusfes: Para a maioria das mulheres, terminar a gravidez no segundo ou terceiro trimestre, ou ter um bebé
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prematuro, sdo eventos de vida que causam sustentada morbilidade psicologica, num significativo nimero de
mulheres até 14 meses, ap0s evento. Estes resultados indicam a necessidade de suporte especifico a fim de
diminuir as reacdes de stress e disfuncdes

Tema: Adjustment to termination of pregnancy for fetal anomaly: a longitudinal study in women at 4,8
and 16 months

Autores e Pais: Korenromp, Godelive, Christiaens, Bout, Mulder, Visser, G. - Holanda, 2009

Tipo de estudo e Populacédo: Estudo longitudinal. 147 Mulheres com experiéncia anterior de interrupc¢éo da
gestacdo por malformacéo fetal

Objetivo: estudar as consequéncias psicologicas e preditores de resultados adversos 4,8,16 meses apds a
realizacdo da interrupcédo

Conclusfes: A interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal ainda tem impato psicoldgico significativo em
20% das mulheres ao fim de mais de 1 ano. Uma pequena percentagem de mulheres referia sentimentos de
arrependimento

Tema: Uma méo cheia de nada - Vivéncias da mulher submetida a interrupcdo médica de gravidez por
malformacdes fetais

Autores e Pais: Fatia, Antonio José Jorge - Portugal, 2008
Tipo de estudo e Populagéo: Estudo qualitativo. 10 Mulheres em processo de IMG

Conclusfes: Pela extensdo das mesmas ndo nos € possivel apresentar aqui todas as conclusbes desta tese
salientando:” Os hospitais devem promover e apoiar a formagdo dos profissionais de satde nas areas tematicas
relacionadas com a dor, o sofrimento, a perda e o luto e de boas praticas, no acolhimento e atendimento
multidisciplinar na interrup¢io médica da gravidez (...) “ A dor é uma manifestag¢do referida durante o processo
de interrupcdo da gravidez que provoca mal-estar fisico e psicoldgico. Existe desagrado pelo modo como
decorre a interrupgdo da gravidez.”; “ As mulheres e familiares ndo deveriam estar expostos no seu sofrimento
perante situagdes de gravidez normal, (...) devendo o atendimento ser efetuado em locais o mais resguardado
possivel (...)

Tema: A malformacao do bebé. Vivéncias psicoldgicas do casal
Autores e Pais: Antunes, Ménica Sofia do Couto Antunes; Patrocinio, Carla - Portugal,2007

Tipo de estudo e Populagdo: Artigo de revisdo da literatura
Objetivo: aprofundar a temética da malformacéo

Conclusbes: A gravidez pressupfe para a mulher, enormes esfor¢os para acompanhar as indmeras
transformagdes, que envolvem processos corporais e psicologicos, o sonho de ser mée (...), atribui importancia
fundamental a atendimento humanizado e suporte emocional

Tema: Interrupcdo da Gestacéo ap6s o diagndstico de malformagéo fetal letal: aspetos emocionais.
Autores e Pais: Benute, Nomura, Lucia & Zugaib, M., - Brasil, 2006
Tipo de estudo e Populagédo: Estudo prospectivo. 35 Mulheres que realizaram IMG

Objetivo: descrever 0s processos emocionais vivenciados com a interrup¢do da gestagdo ap6s o diagndstico de
malformacéo fetal letal.

Conclusfes: As angustias vivenciadas demonstram que o processo de reflexdo é de fundamental importancia
para decisdo consciente e posterior satisfagdo com a atitude tomada. O acompanhamento psicolégico permite
revisdo dos valores morais e culturais para auxiliar a tomada de decisdes visando minimizar o sofrimento vivido.
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Tema: Psychological consequences of termination of pregnancy for fetal anomaly: similarities and
differences between partners

Autores e Pais: Korenromp, Marijke J. et al - Holanda, 2005

Tipo de estudo e Populacdo: Estudo transversal. 254 Casais com experiéncia anterior de interrupcdo da
gestacdo por malformacéo fetal

Objetivo: Examinar as respostas psicoldgicas do casal a interrupcdo da gravidez por malformacdo fetal e
identificar fatores de risco para o posterior bem-estar dos individuos e casais

Conclusbes: Enfatizam a importdncia da igualdade de envolvimento de ambos 0s progenitores no
aconselhamento porque os sentimentos de tristeza e sintomas de stress pos traumatico pouco diferem entre
homem e mulher ap6s interrupcdo. O bom ajustamento da mulher a interrupcdo também parece depender do
apoio que percebem receber do companheiro. Os resultados dentro dos casais, sugerem uma mutua influencia no
processo de luto.

Tema: Fatores psicol6gicos da mulher face a interrupcao médica da gravidez
Autores e Pais: Rocha, José Carlos Ferreirinha Cardoso — Portugal 2004

Tipo de estudo e Populacdo: Estudo experimental. 107 Mulheres (abortamento espontaneo (n=40) e
interrupcdo por problema fetal (n=67);

Objetivo: Avaliar, como as mulheres reagem e esclarecer quais as estratégias mais eficazes que utilizam para
lidar com este acontecimento (1°studo). Conceber, implementar e avaliar um protocolo de intervengdo
psicoldgica para as situagdes em que foi detectado um problema fetal usando uma metodologia experimental
aleatdria controlada (2° estudo).

Conclusoes: Verificaram uma prevaléncia de depressdo de 41,3% aos quinze dias e 26% seis meses apos a
interrupgdo de gravidez. As andlises efetuadas permitiram afirmar que o programa de intervencao é eficaz na
prevencéo de depressdo e ansiedade.

Tema: Interrupg¢do da gestagdo por anomalia fetal incompativel com a vida apds o nascimento: As
vivéncias das mulheres.

Autores e Pais: Costa, Llcia de Lourdes Ferreira - Brasil, 2004
Tipo de estudo e Populacdo: Estudo qualitativo. 10 Mulheres que interromperam a gravidez

Objetivo: Conhecer as vivéncias das mulheres que decidiram interromper a gravidez, com autorizagdo judicial,
quando foi diagnosticada malformagdo incompativel com a vida

Conclustes: As mulheres que decidem interromper a gravidez porque o feto apresenta um diagnostico de
malformacdo incompativel com a vida, apds o nascimento, necessitam do suporte de uma equipa
multiprofissional para que recebam apoio e acolhimento, considerando-se que esta experiéncia é marcada por
sofrimento e ambivaléncia desde a comunicacgdo do diagndstico ndo se encerrando no pos-parto imediato.
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1- METODOLOGIA

Procuramos, neste capitulo, definir as estratégias utilizadas para estudo das Atitudes das
Gréavidas Face a Interrupcdo da Gravidez por Malformacao Fetal, descrever e explicar o tipo de
investigacdo, as varidveis em estudo, a amostragem realizada, os instrumentos de colheita de dados

utilizados e os procedimentos estatistico que se irdo realizar.

1.1- METODOS

A gravidez é vista como um fenémeno individual e social, e ao mesmo tempo, biolégico,
afetivo, familiar, econdémico, politico e cultural sendo marcada por uma importante vulnerabilidade
emocional e por sentimentos ambivalentes, que ndo devem ser negligenciados (Andrade, 1997). As
expectativas da mulher gravida, no que diz respeito ao seu novo papel de mae, podem induzir a
fantasias quanto a sua definicdo de maternidade e afetar o seu estado emocional. Mas para além das
representacdes mentais Canavarro (2001) acrescenta outros fatores implicados na adaptacdo a
maternidade, tais como, o percurso obstétrico da gravidez e do parto, paridade, idade, tipo de
relacionamento com os pais, historia psiquiatrica, antecedentes familiares, comportamento socio-

emocional, acontecimentos de vida, relacionamento conjugal e apoio do meio envolvente.

Verificamos assim que a atitude da mulher face a maternidade é bastante variavel, existindo
uma enorme carga de sentimentos e emoc0es, independentemente da sua exteriorizagdo ou néo,
variando de acordo com o padrdo de cada sociedade. A escolha da maternidade é um fendémeno
moderno consolidado no decorrer do século XX com o avanco da industrializacéo e da urbanizacao.
Com mais acesso & formagdo formal e a formacdo profissional, as mulheres vao ocupar 0 espago
publico, mantendo a responsabilidade da criacdo do (s) filho (s), o que fez a maternidade tornar-se
uma escolha reflexiva, possibilitada pelas novas tecnologias reprodutivas contraceptivas e
conceptivas. Diz Canavarro (2001,p.1818) “hoje em dia, 0 que sobretudo marca a diferenca da
experiéncia da gravidez e da maternidade da mulher p6s-moderna, ocidental e de classe média é a

possibilidade de opcéo.”

Este novo modelo, baseado na escolha reflexiva, tem diversas singularidades, definindo-se
com mais ou menos forca de acordo com a classe social e o pais a que esta referido. E o modelo das
proles reduzidas, de nascimento do primeiro filho perto da terceira década de vida, de mulheres com
carreiras profissionais, de mées e pais juntos e/ou separados, produzindo e reproduzindo, de casais
hetero e homossexuais, de mées ou pais criando seus filhos sozinhos, da institucionalizagdo dos

cuidados maternos por profissionais especializados (Scavone,2001).Estes fendmenos ndo soO
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originaram quebras na taxa de natalidade como modificaram as atitudes dos pais, progressivamente
mais exigentes com as condi¢cBes materiais subjacentes a maternidade e com a expectativa de

perfeicdo do concepto.

Por outro lado, os progressos verificados na area da salde materna e infantil em Portugal, e
no mundo, permitiram, entre outras melhorias, a reducdo significativa da mortalidade infantil por
doencas evitaveis, assumindo as anomalias congénitas e doencas genéticas maior importancia para os
servicos de salde e a propria sociedade. ‘“Nas tltimas décadas novas tecnologias foram
disponibilizadas para avaliar o feto anteparto, incluindo a monitorizacéo fetal electronica, a ecografia
e as técnicas invasivas, com o feto a emergir como um Paciente in Utero para o qual temos que dirigir

a nossa atencdo de modo a prevenir a sua morbilidade e mortalidade” (M.H. Machado, 2010,p.148)

A ecografia obstétrica é, indiscutivelmente, aquela que mais diagnostica, em frequéncia e em
namero, malformagdes congénitas estruturais e genéticas e, por esse motivo, aliado ao seu baixo custo
e & sua caracteristica ndo invasiva, tem sido amplamente incentivada no diagndstico pré-natal.
Estimando-se uma prevaléncia de 5% a 6,5% de malformacdes congénitas s6 2-2,5% serao letais ou
muito limitativas da qualidade de vida (Malhotra et al, 2010; Tavares, 2010). Embora na idade materna
avancada exista maior risco de patologia da gravidez ou malformacéo fetal, o conhecimento cientifico
afirma hoje que esse risco é transversal a todas as mulheres, em todos 0s grupos etarios, tendo em
conta a taxa de fecundidade dos mesmos, motivando a extensdo dos programas de rastreio pré-natal a

toda a populagdo de gravidas (Nicolaides& Figueiredo, 2004;Tavares 2010).

Neste contexto, de desenvolvimento cientifico, do conhecimento fetal in-Gtero e da legislacéo
existente é, em Portugal, a semelhanca da maioria dos paises do Norte da Europa, permitido as
gravidas\casais perante um diagndstico de malformacdo congénita ou doenga grave, nalgumas
situagdes, determinando inviabilidade para a vida extra-uterina, decidir pela interrup¢do da gravidez.
A Lei n°.16/2007, de 17 de Abril regula as condi¢cdes em que é possivel solicitar a interrupcdo da

gestacdo.

Perante um diagndstico de malformacdo fetal os pais sdo confrontados com uma das mais
dificeis decisbes, prosseguir ou interromper a gravidez. As reac¢des sdo variadas e dependem de
varios fatores relacionados com as carateristicas individuais da personalidade, das crencas e valores,
aspetos éticos e religiosos, do significado e expectativas face a gravidez/ maternidade, experiéncias de
vida e das redes de apoio familiar e social bem como da etapa do ciclo de vida em que ocorre
(C.Machado, 2010; Diukman & Goldber, 2009; Fatia, 2008; Mendes 2007;Canavarro, 2001).

O Diagnéstico pré-natal comporta dimensdes psicoldgicas e sociais, envolvendo valores,
representacdes, atitudes, crengas, comunicagdo, decisbes e comportamentos relativos & salde e a

doenca, & maternidade, & paternidade e a vida e & morte (Andrade, 1997).
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Ainda que a reacdo perante o diagndstico seja de surpresa e choque a possibilidade de existir
uma alteracdo no feto é uma inquietacdo comum a maioria dos progenitores e as suas atitudes prévias

muito importantes para a vivéncia da situacgéo.

De uma maneira geral, as atitudes em relacdo ao aborto sdo variadas e suscitam muita paixao
estando frequentemente associadas a valores que se defendem pessoalmente e que assentam num certo
nimero de crencas, associadas a emogdo forte ou afeto, ou a algum comportamento passado ou

experiéncia pessoal (Noya & Leal, 1998).

As atitudes fazem parte das carateristicas diferenciais da personalidade. Falam da acéo do
sujeito em relacdo a um objeto, situacdo, fato, pessoa ou conjunto de pessoas ou ideias. Formam-se a
partir da experiéncia e activam-se na presenca do objeto “Os modelos psicologicos mais
frequentemente utilizados na predicdo de comportamentos preventivos de salde baseiam-se no
pressuposto de que a manifestacdo do comportamento se segue a uma intencéo ou decisdo predita por
varias crengas e atitudes.” (Andrade & Fontaine, 2000,p499). Remetemo-nos assim para a construcéo
do autoconceito, que embora sendo individual, ndo pode deixar de estar ligada e dependente das

percepcdes que o sujeito faz das opinides favoraveis e crediveis dos outros.

Mais, para Silveira & Ferreira (2010,p.19) “ O autoconceito ou a forma como a pessoa se vé a
si propria e avalia as suas capacidades, sofre mudancgas resultantes das experiéncias de vida e das
diferentes fases do ciclo vital. A gravidez sendo um momento privilegiado de mudancas a todos 0s
niveis, constitui um enorme desafio, que questiona a prépria identidade e conceito pessoal da mulher
no seu processo de adaptacdo a uma nova condicéo e papel. De uma forma simples podemos afirmar
gue 0 autoconceito é uma estrutura preditiva de um bom ajustamento ou, pelo contrario, de
perturbacbes emocionais, qualquer que seja a fase do ciclo vital. E portanto, uma dimensio a

considerar no entendimento das decisdes tomadas pela gravida/casal e suas atitudes neste ambito

Como ja referimos anteriormente o diagnéstico de anomalia fetal ocasiona vivéncias muito
dificeis de serem superadas pelas mulheres, especialmente choque e perplexidade. Varios autores
apontam para a necessidade dos profissionais de salde reconhecerem o impato significativo deste
acontecimento na adaptacdo parental e de, na sua atuacdo, proporcionarem condi¢des que ajudem os
pais a lidar com a noticia do diagndstico. Adicionalmente sugerem a importancia do momento de
comunicacao da noticia, para o qual deve ser proporcionado um ambiente de respeito e empatia que
demonstre compreensdo e aceitacdo das reaccGes parentais, bem como de fornecer a informacéo
adequada, com possibilidade de esclarecer davidas, com vista a promover uma melhor adaptacao
parental (Sousa & Pereira, 2010; Diukman & Goldber, 2009; Antunes & Patrocinio,
2007;Bortoletti,Silva & Tirado, 2007).

A Objetividade e neutralidade da informagdo prestada pelos profissionais de salde sdo

condigdo essencial para decisdes livres e informadas. Porém os casais desejam muitas vezes obter
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também a opinido da equipa de salde chegando a assumi-la como uma diretiva tal como nos referem
Sousa & Pereira (2010,p.239) citando Sagi et al (2001) “num estudo sobre interrup¢ao da gravidez por
aneuploidias, verificaram que 56% da sua amostra considerou ter recebido um aconselhamento
directivo que influenciou a sua decisdo”. “O papel do profissional ¢ potenciar a mudanca de um
desejo inicial de serem cuidados (que a equipa profissional tome as decisbes em seu lugar, por se
encontrarem muito fragilizados) para se tornarem atores das decisdes e dos acontecimentos
relacionados, culminando num crescimento conjunto” (Antunes & Patrocinio, 2007; citando Setubal

et al, 2004).

Ao desenvolver a nossa actividade profissional, como enfermeira especialista de salde
materna e obstétrica, num centro de diagnostico pré-natal, consciencializamo-nos da frequéncia de
diagndsticos de malformagdo fetal. Como podemos ler no relatério dos registos das interrupgdes da
gravidez ao abrigo da Leil6/2007 de 17 de Abril no ano de 2011 foram realizadas na unidade de
salde onde trabalhamos 18 interrupcBes da gravidez por malformacdo fetal, pelo que nos
interrogamos - Quais as atitudes das gravidas perante a possibilidade de interromper a gestacdo por
malformacéo fetal? A resposta a esta questdo permitir-nos-a compreender melhor a realidade/opiniéo

da populagdo que cuidamos. Por outro lado ainda nos questionamos:

. De que modo as varidveis sociodemograficas (idade, nacionalidade, etnia, religido, estado
civil, escolaridade, estatuto profissional, profissdo) influenciam a atitude face a interrupcdo da

gravidez por malformacao fetal;

o Que variaveis obstétricas sdo determinantes nas atitudes face a interrupgdo da gravidez por

malformacéo fetal;

. Em que medida o Autoconceito, a Vulnerabilidade ao stress, e o Funcionamento familiar

influenciam a atitude da gravida face a possibilidade de interromper a gravidez por malformacé&o fetal.
Face as questdes formuladas, equacionamos 0s seguintes objetivos:

. Verificar a influéncia das variaveis sociodemograficas idade, nacionalidade, etnia,

habilitacdes académicas nas atitudes face a interrupcédo da gravidez por malformagcdo fetal;

. Analisar a relagdo entre as variaveis obstétricas (paridade, idade gestacional e nimero de

filhos) e as atitudes face a interrupcéo da gravidez por malformacéo fetal;

. Verificar de que modo as varidveis psicologicas «autoconceito» e «vulnerabilidade ao
stress», e o funcionamento familiar influenciam a atitude da gravida face a possibilidade de

interromper a gravidez por malformagao fetal.
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° Analisar em que medida as variaveis psicologicas sdo varidveis mediadoras na relacdo entre
as variaveis independentes e a variavel dependente atitudes da gravida face a interrupcdo da gravidez
por malformagéo fetal

Assim, com base nas questfes de investigagdo, nos objetivos formulados e na reviséo da
literatura, elaborou-se o seguinte esquema de investigacdo, que procura de uma forma pictografica

estabelecer as relagGes entre as varidveis em estudo.

Figura 2 — Esquema de investigacao
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ATITUDES DAS GRAVIDAS FACE A INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ POR MALFORMAGAO FETAL
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ATITUDE NAO FAVORAVEL A INTERRUPCAO

== Influéncia das variaveis independentes sobre a variavel dependente

- = = = > Relago de causalidade entre as variaveis exogenas

O estudo delineado para esta pesquisa é do tipo observacional, ja que nos limitamos a
observar, medir e analisar determinadas variaveis. Insere-se no tipo de investigagdo ndo experimental,
pois ndo pretende manipular as variaveis em estudo. E descritivo na medida em que procuramos
descrever as carateristicas dos individuos estudados e correlacional ao pretender avaliar a relacdo que
existe entre dois ou mais conceitos, categorias ou variaveis, sem que se intervenha ativamente para as

influenciar. E analitico permitindo relacionar as variaveis com o tema em estudo.

Utilizdamos a metodologia quantitativa por se fundamentar no método hipotético dedutivo e
pelo qual os dados colhidos fornecem realidades objetivas no que respeita as variaveis em estudo,
susceptiveis de serem conhecidas (Sampieri, Collado & Lucio, 2003). Por outro lado procuramos

garantir a precisdo dos resultados, evitar distorcdes de andlise e de interpretacéo.
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Tal como apresentado no enguadramento tedrico foram muitos os estudos que recolhemos,

nacionais e internacionais, desenvolvidos no ambito da tematica em estudo.

Estamos conscientes, pela dimensdo da nossa amostra, que 0 nosso estudo apenas pode ser um
modesto contributo a considerar com todos os outros para dar a conhecer e compreender melhor as

atitudes das gravidas face a interrupcao da gravidez por malformacéo fetal.

1.2 - PARTICIPANTES
1.2.1 - Caraterizacao socioespacial da amostra

A Unidade de Medicina Fetal (UMF) é um servigo essencialmente destinado ao diagnostico
pré-natal, que iniciou a sua actividade em Outubro 2008. Insere-se no contexto de um hospital central,
Hospital Sdo Teoténio EPE., que serve uma populacdo de aproximadamente 500.000 habitantes,
registando-se cerca de 2500 partos ano.

Na impossibilidade de conseguir realizar todos os exames ecogréaficos de rotina, preconizados
durante a gravidez, as gravidas da area de influéncia, tem dado particular relevo a oferta universal da
primeira avaliagdo ecogréafica da gestagdo e posterior manutencdo em vigilancia gestagdes de risco
materno-fetal. Considera ser uma das primeiras unidades de salde, a nivel nacional, a proporcionar de

forma universal o rastreio do primeiro trimestre (Pereira, 2009).

Esta primeira avaliacdo, denominada Rastreio do Primeiro Trimestre ou protocolo 1,
compreende dois momentos: consulta de enfermagem as 10 semanas e consulta médica com ecografia

agendada para as 12 semanas de gestacao.

A primeira visita a Unidade esta recomendada as 10 semanas de gravidez, podendo ocorrer
entre as 9 e as 13 semanas completas. E nesta altura que a equipa de enfermagem, constituida apenas
por enfermeiros especialistas de salde materna e obstétrica, regista os dados obstétricos, antecedentes
de satde pessoais e familiares e avalia 0 peso materno e a tensdo arterial. S&o explicados 0s objetivos
da ecografia e as vantagens e limitagdes do rastreio de aneuploidias, de forma personalizada a cada
casal/gravida, possibilitando o seu correto esclarecimento com vista a obtencdo do consentimento
informado. Citando Al-Jader et al (2000,p.27) “muitas mulheres néo léem os panfletos informativos
pelo que o contato e informacbGes dadas presencialmente por enfermeiros e obstetras sdo
fundamentais”. Procede-se de seguida a colheita de sangue para os marcadores bioquimicos: PAPP-A
e B-HCG livre.

Este momento revelou-se ainda privilegiado para outras intervengdes de enfermagem no
ambito da prevencdo e educacdo para a saude: (i) Alimentacdo na gravidez, prevencdo da obesidade

motivando as grdvidas para o controle do ganho ponderal gestacional, (ii) Estimular & aquisicdo de
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habitos de vida saudaveis nomeadamente despertando para a pratica de exercicio fisico adequado a

gravidez.

Ao finalizar a consulta de enfermagem sdo entregues ao casal panfletos explicativos do
rastreio, de cuidados alimentares bem como esclarecimento sobre o Site da UMF, para que possam
rever a informacdo que lhes foi verbalmente transmitida.

Num segundo momento, entre as 11-13"

semanas € realizado uma consulta médica, que
inclui a ecografia transabdominal na qual se confirma a viabilidade fetal, o nimero de fetos, a idade
gestacional e a anatomia fetal, bem como a avaliagdo dos varios marcadores de anomalias

cromossémicas.

Todos os dados (clinicos, ecograficos e laboratoriais) sdo registados em suporte informatico e
integrados em software prdprio para calculo do risco de cromossomopatias, aprovado pela Fetal
Medicine Foundation. O grau de risco é depois explicado ao casal que decide sobre a realizagdo ou
ndo de testes invasivos que permitam o diagndstico. Este é também o momento de orientar para

consulta de obstetricia gravidas de risco, cuja vigilancia passa a ser efetuada em meio hospitalar.

Uma inovagéo desta unidade é disponibilizar aos casais técnica invasiva que permite a anélise
do caridtipo no primeiro trimestre — a biopsia das vilosidades cori6nicas, ainda pouco divulgada no

nosso pais (Pereira, 2009).

Recorremos a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, tendo as gravidas sido
diretamente convidadas a participar no estudo, apds explicagdo dos objetivos do mesmo, obtendo-se
assim o consentimento informado. Seguidamente procedeu-se a aplicagdo dos questionarios,
assegurando a confidencialidade. Foram entregues 150 questionarios dos quais 5 foram eliminados
por ndo se encontrarem totalmente preenchidos. O periodo de aplicagdo do questionario decorreu
entre 15 de Junho e 15 de Julho de 2011. Durante o periodo de aplicagdo do questionario constatamos
gue para 3 gestantes o tema suscitava recordagdes de vivéncias anteriores ndo conseguindo participar
no estudo e uma percentagem de gravidas respondentes deixou transparecer que as haviamos feito

refletir sobre uma possibilidade que até ai tinham conscientemente adiado.

Neste sentido a amostra é constituida por 145 mulheres gravidas da regido de Viseu

encaminhadas a Unidade de Medicina Fetal do Hospital Sdo Teotonio de Viseu E.P.E.

1.2.2 - Caraterizacao sociodemografica da amostra
Nacionalidade

Na amostra obtida a quase totalidade tem nacionalidade portuguesa pois apenas 2,1% das

inquiridas tem outra nacionalidade.
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Etnia

O termo etnia tem especial relevancia nas sociedades multiculturais da actualidade. A histéria
diz-nos que diferentes etnias minoritarias vivem lado a lado com uma etnia maioritaria, Com o
multiculturalismo e a expansdo internacional da enfermagem, os enfermeiros necessitam estar atentos
as variagdes culturais da percecdo dos acontecimentos da vida e da utilizacdo dos sistemas de saude
(Bobak, Lowdermilk & Jensen, 1999).

A maioria das gravidas participantes neste estudo é de etnia caucasiana 95,9% e somente
2,8% de raca Negra e 1,4% de etnia cigana.

Religido
Na amostra em estudo, cerca de 9 em cada dez gravidas professam a religido catélica. Com

uma representacao de 5,5% surgem as gravidas que professam uma outra religido que incluimos como

protestante.

Tabela 1 — Caraterizagdo sociodemogréafica da amostra

Variaveis N %
Nacionalidade
Portuguesa 142 97.9
Outras 3 2.1
Etnia
Negra 4 28
Caucasiana/branca 139 95.9
Cigana 2 1.4
Religido
Catélica 137 94.5
Protestante 8 5.5

Idade

A idade minima das inquiridas é de 16 anos e maxima 39 anos, com uma média a centrar-se

nos 29,22 anos, com um desvio padrédo a oscilar em torno da média de 4,95.

As gravidas com idades entre os 20 e os 35 anos sdo as mais representadas com 84,8%,
seguindo-se as que tém uma idade igual ou superior a 35 anos com10,3% Apenas 4,8% tém menos de

19 anos.

Escolaridade

A tabela 2 reporta-se a distribuicdo das participantes no estudo face ao ano de escolaridade.
Como notamos a maior percentagem (47,6%), das participantes do estudo possui como habilitagbes

literarias o 2° Ciclo. Com 37,9% surgem as que detém a licenciatura e, uma pequena percentagem,
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14,5% o 1° Ciclo. Analisando os resultados em funcéo da idade, o 2° ciclo pondera nas gravidas com
idade inferior ou igual a 19 anos com 71,4% sendo também de salientar os 48,0% que tém idades
compreendidas entre 20 e 35 anos. A licenciatura recai nas gravidas mais velhas seguida das de idade
compreendida entre 0s 20 e 35 anos com 46,7% e 39,0% respetivamente. O teste de qui quadrado e o0s

residuos ajustados nao apresentam significancia estatistica.

Tabela 2 — Distribuic8o das inquiridas segundo a escolaridade e idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
x2 | p
_ N % N % N % N % 1 2 3

Escolaridade ) (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0

1° Ciclo 2 28.6 16 13.0 3 20.0 21 14.5 11 | -1.2 0.6

20 Ciclo 5 714 59 48.0 5 7.2 69 47.6 13 0.2 12 | 593 0.204
Licenciatura - 0.0 48 39.0 7 46.7 55 37.9 -2.1 0.6 0.7

Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

Estatuto profissional

Analisando o estatuto profissional traduzido neste estudo por situacdo de empregada ou
desempregada, os resultados evidenciam que cerca de 8 em cada dez das gravidas estd empregada,
percentual considerado relevante para a conjuntura econdémica que o pais atravessa. A tabela 3 da-nos
porém indicagOes relativamente a distribui¢do do estatuto profissional em relagdo a idade. Apurou-se
gue a maior percentagem (86,7%) de empregados tém idades superiores a 36 anos mas percentual
muito préximo (80.5%) é encontrado nas gque tém idade entre 20 a 35 anos. Sdo sobretudo as mais
jovens (71,4%) que mais se debatem com o problema de desemprego, porventura enquadrado no
periodo de vida que atravessam. O teste de qui quadrado revela significancia estatistica entre 0s
grupos, situando-se essas diferencas pelos residuos ajustados entre as gravidas desempregadas e com

idade inferior a 20 anos.

Tabela 3 - Estatuto profissional em funcéo da idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
Estatuto N % N % N % N % 1 2 3 X2 P
Profissional 7 48 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Empregada 2 28.6 99 80.5 13 86.7 114 78.6 11 -1.2 0.6
Desempregada 5 714 24 195 2 133 31 214 | 33 | -13 | 08 | 11265 | 0004
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0
Estado civil

No que respeita ao estado civil, e tal como seria expectavel a grande maioria, ou seja mais de
dois tercos da amostra, sdo casadas ou coabitam em unido de fato e tém idades superiores a 20 anos.

Em situacdo de solteira/ separada ou divorciada séo encontradas 18,6% da amostra, que correspondem
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a quase dois tercos das gravidas com idade inferior ou igual a 19 anos. Pelos resultados do teste de qui
guadrado encontramos significAncia estatistica que se localiza nas solteiras/divorciadas/separadas e

idade inferior a 20 anos e nas casadas/unido de fato e com idade entre os 20 e 35 anos.

Tabela 4 — Estado civil em funcdo do grupo etario

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
Estado N % N % N % N % 1 2 3 xz p
Civil 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Solteira\div\sep. 5 714 19 154 3 20.0 27 18.6 3.7 -2.3 0.1
13.718 0.001
Casada\uni. fato 2 28.6 104 84.6 12 80.0 118 81.4 -3.7 2.3 -0.1
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

1.3 - INSTRUMENTOS

A recolha de dados é uma etapa do trabalho de investigacdo que permite obter os dados

necessarios para alcancar os objetivos do estudo.

Para a presente investigacdo selecionou-se, de acordo com os objetivos, como método de
colheita de dados um questionario e trés escalas.

1.3.1 — Questionario

O questionario é constituido por um conjunto de 13 questbes. As 9 primeiras visam obter
informacdes relativas a caraterizagdo sociodemografica da amostra e as restantes a historia obstétrica.
Para a caraterizacdo sociodemogréfica incluiram-se: ldade, Nacionalidade, Etnia na qual se
considerou a etnia negra, caucasiana/branca, asiatica e cigana, Religido onde consta entre outras a
religido catllica, protestante e geova, a Escolaridade, que pretende saber o grau de ensino que
frequentou nomeadamente ensino bdsico/primario, primeiro ciclo, segundo ciclo, bacharelato e
licenciatura, havendo ainda a possibilidade para indicarem outros graus de escolaridade que
frequentaram. Outras questfes colocadas dizem respeito ao Estatuto profissional e com ele
procuramos saber se a gravida se encontrava empregada ou desempregada; a Profissdo/ocupacéo no
gual a participante indicava a actividade exercida; o Estado civil onde consta as op¢fes de solteira,
casada/unidao de fato, divorciada/separada e vilva e uma questdo que pretende saber se existem

membros da familia com deficiéncia.

Para a histéria obstétrica questionou-se sobre o planeamento da Gravidez; a idade
gestacional; a paridade e no seguimento desta questdo o numero de filhos e finalmente a existéncia

de experiéncias anteriores de interrupgdo da gravidez.
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1.3.2- Escalas

As escalas utilizadas neste estudo e que se caracterizardo a seguir foram: escala de Atitudes
das Gravidas Face a Interrupcéo da Gravidez por Malformacéo Fetal, escala de “Inventario Clinico
de Autoconceito” escala 23 QVS de” Avaliacdo da Vulnerabilidade ao Stress” e escala de avaliagao

do Apgar Familiar.

Escala de atitudes face a interrupg¢do da gravidez por malformacao fetal

A consulta da literatura efetuada, ndo nos permitiu encontrar instrumentos de recolha de
dados que proporcionassem o conhecimento das atitudes das gravidas face a interrupcéo da gravidez
por malformacéo fetal, pelo que decidimos construir e validar um instrumento de medida que

possibilitasse dar resposta as nossas inquietacdes.

A escala de Atitudes das Gravidas Face a Interrupcao da Gravidez por Malformacao Fetal, é
um teste psicométrico original elaborado com base em estudos nacionais e internacionais
desenvolvidos no &mbito da interrupgdo da gravidez por malformacdo fetal, versando as atitudes de

gravidas ou a vivéncia de situacdes.

Lima (1994,p.177) aponta como primeiro passo para a constru¢do de uma escala tipo Likert,
obter através dos meios de comunicagdo social, da literatura e de outros estudos, um conjunto de
frases que manifestem opiniGes acerca do objeto da atitude, selecionando aquelas que manifestem

claramente uma posi¢éo favoravel ou desfavoravel face ao objeto da atitude.

Quando a gravidez é programada e desejada, decidir voluntariamente interrompe-Ila, ainda que
seja por um problema grave do feto, revela-se um dilema na vida do casal. A possibilidade de existir
uma doenga genética ou malformacéo fetal € semelhante em todos os paises desenvolvidos ou em vias
de desenvolvimento, porém o acesso aos cuidados de salde que permitam o seu diagnostico e
enquadramento legal que possibilitem a interrupcéo de gravidez é bastante diferente. Portugal ndo so
dispde de uma boa rede de assisténcia de saude pré-natal, uniformemente acessivel a toda a
populacdo, e baseada nos mais modernos principios cientificos e tecnolégicos como ainda, os

mecanismos legais de atuacdo devidamente regulamentados.

Para a elaboracdo dos itens da escala consideramos as principais conclusdes dos estudos
consultados de onde sobressairam como principais fatores de decisdo para a interrupgdo da gravidez:
“a gravidade da malformagdo, o sofrimento dos filhos, a angustia, o sofrimento do casal e a

informagdo recebida.” Para os autores, o bem — estar da crianga e a sua qualidade de vida futura,
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constituiram as principais preocupacdes das mulheres e, segundo estas, o futuro de uma crianga com
anomalia € de dor e sofrimento, onde ndo ha lugar para a felicidade, pelo que quanto mais cedo a
gravidez for terminada, melhor sera para a crianca. As mulheres que interromperam a gravidez
tiveram em conta na sua decisdo o impato do nascimento de uma crianga com deficiéncia grave no
bem-estar dos irmdos mais velhos e do préprio casal. Acrescentam ainda que a existéncia de outros
filhos pareceu facilitar a decisdo de interromper, uma vez que 0 nascimento de um bebé com
problemas iria afetar a relagdo com os outros filhos que veriam diminuida a atengdo recebida e o
apoio dos pais (Sousa & Pereira, 2010; Machado, 2010; Kirkman et al, 2009; Bjima et al, 2008)

A falta de apoio social e os encargos familiares constituiram também um importante fator na
decisdo. Com efeito, séo reconhecidos custos adicionais relacionados com impato do nascimento nos
recursos socioeconomicos da familia bem como nas possiveis dificuldades de coordenagdo das
actividades profissionais da mulher com os cuidados a prestar a crianca. Existe a perce¢do de que 0s
cuidados destas criangas ficam quase totalmente na dependéncia das familias, aumentando
consideravelmente os encargos econdmicos e o desgaste psicoldgico, pela constante necessidade de

apoio e de disponibilidade constituindo um grande sacrificio para toda a familia.

A percegdo da gravidade da malformacéo esteve relacionada com a informacéo recebida, ao
longo do processo de diagndstico pelo médico, no momento da comunicacdo da noticia e com
experiencias prévias com criangas com deficiéncias, representando um fator decisivo para a tomada
da decisdo. A informagdo fornecida pelo médico foi relatada como muito importante para a
compreensao do diagnostico, da gravidade da anomalia e da percecdo subjetiva do risco. O fato de o
médico considerar a decisdo de interromper como a mais adequada é muito valorizada pelos
intervenientes do estudo, deixando sobressair o poder que direta ou indiretamente o médico pode
exercer na tomada de decisdo. De considerar ainda como nos dizem Sousa & Pereira (2010) citando
(Marteau, Cook & Kidd, 1992; Toth & Szabo, 2005) “ Informa¢do detalhada aumenta a autonomia

das decisoOes reprodutivas e diminui a ansiedade relacionada com o processo de decisdo”.

Tendo em consideracao estes pressupostos, construimos assim uma escala ordinal tipo Likert
composta por 25 itens em que cada um é classificado em cinco categorias (discordo totalmente,

discordo, nem concordo nem discordo, concordo, concordo totalmente, cotadas de 1 a 5).

Da informacdo obtida pela revisdo da literatura produzimos a seguinte hierarquizacdo que

sustenta a escala construida
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Quadro 1 — Constructos para a escala de Atitudes das Gravidas Face a Interrupcdo da
Gravidez por Malformagcdo fetal

Conceitos Itens

N&o interromper a gestacdo Eu nunca interromperia a gravidez qualquer que fosse o motivo

- As minhas crengas religiosas nunca me permitiriam interromper uma gravidez
Interromper a gestacéo

Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a
vida

. . Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de
Gravidade da anomalia fetal deficiéncia mental

Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de
deficiéncia fisica

Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser
tratada causando apenas alteracdes estéticas

Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformagdo grave num
estadio avancado da gestacdo

Antecipacéo das consequéncias do nascimento ) ) ) )
Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé

Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avancada para garantir
os cuidados que o bebé necessitara

Interromperia a gravidez por receio de ndo conseguir lidar com as dificuldades
de criar um filho com necessidades especiais

Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento
Relacionamento do casal . . . . . .
Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o
meu relacionamento

Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro
Nivel educacional Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham
que enfrentar as dificuldades de terem um irm&o deficiente

Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha
carreira profissional

Existéncia de outros filhos
Interromperia a gravidez porque o meu marido/companheiro néo iria querer
uma crianga com necessidades especiais

Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu
planeamento

. . Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar

Falta de apoio social di .
isponivel para eles.

Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo tolera

pessoas com deficiéncia

Limitacdes financeiras Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar
de uma crianga deficiente

Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande
para a minha familia

Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e

s - manter o emprego
Apoio técnico para decisdo preg

Néo serei capaz de decidir sem opinido da equipa de satide
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Nos 25 itens construidos as malformacdes fetais foram categorizadas em cinco grupos:
anomalias incompativeis com a vida; anomalias que causam apenas deficiéncia mental; anomalias que
causam apenas deficiéncia fisica; anomalias que podem ser tratadas mas que causam desfiguramento;
malformacéo grave diagnosticada numa fase avancada da gravidez. Com base na revisdo bibliogréfica
foram considerados ainda os aspetos mais frequentemente referidos pelas gravidas sobre os
pressupostos, de ordem pessoal, familiar e social que as levaram a decidir sobre interrupcdo da
gravidez por malformacéo fetal.

Sendo uma escala original iniciou-se a avaliacdo de algumas das suas propriedades
psicométricas nomeadamente os estudos de fiabilidade e estudos de validade. Os estudos de
fiabilidade dizem algo sobre o grau de confianca ou de exatiddo que podemos ter na informacédo
obtida. Avaliam a estabilidade temporal e a consisténcia interna ou homogeneidade dos itens.

A estabilidade temporal, também conhecida por fiabilidade teste-reteste, ndo foi efetuada
neste nosso estudo na medida em que constituindo este um instrumento para conhecer um conjunto de
atitudes o teste-reteste ndo é relevante como medida de fiabilidade. Também as carateristicas do grupo
se modificam rapidamente quanto & informag&o que a gravida tem sobre a satde do seu bebé uma vez

que a maioria foi inquirida previamente a realizacdo de exames ecograficos.

A consisténcia interna refere-se ao grau de uniformidade e de coeréncia entre as respostas dos
inquiridos a cada um dos itens que compdem a prova, isto é, avalia o grau em que a variancia geral
dos resultados se associa ao somatério da variancia item a item. Deste modo, o estudo da

homogeneidade dos itens (consisténcia interna) foi conduzido realizando 0s seguintes passos:

Determinagdo do coeficiente de correlacdo de Pearson das diversas questdes com a nota
global. Indica-nos “se cada parte se subordina ao todo”, ou seja, se cada item se define como um todo

“operante” do “constructo geral” que pretende medir (Vaz Serra, 1994).

Determinagdo do coeficiente alfa de Cronbach. - Mede a correlagéo entre cada item com os
restantes que, supostamente pertencem a um mesmo universo e o valor obtido corresponde ao limite
inferior de consisténcia interna. Este indicador permite avaliar a forma como os diversos itens se
complementam na avaliagéo dos diferentes aspetos. Os parametros variam entre zero (0) e um (1). A

partir de 0.8 a consisténcia interna é considerada de muito boa.

Determinacdo do coeficiente de biparticdo ou método das metades (split-half). Este
coeficiente divide os itens de uma escala em dois grupos e examina a correlagdo dentro de cada grupo
e entre os dois grupos isto é procura comprovar se uma das metades dos itens da escala é tdo
consistente a medir o constructo como a outra metade. De algum modo este indicador tenta substituir
0 teste-reteste que ndo permite controlar os acontecimentos que ocorrem entre dois momentos de
aplicagdo do instrumento a um mesmo grupo de pessoas, tornando dificil a comparacdo dos

resultados.
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Os estudos de validade ddo apreco a trés aspetos fundamentais: validade de conteldo,
validade de critério, e validade de constructo. Dentro destes aspetos a validade de constructo,
subordina todas as outras e procura encontrar resposta para a seguinte questio: “em que medida, este
instrumento mede realmente o que procura medir?” Neste contexto, “a validade do constructo nunca ¢
provada, é simplesmente aceite, dado que as provas a favor se evidenciam como superiores as provas

contrarias”.

Para a determinagdo dos estudos de validade utiliza-se a analise fatorial dos itens e dos
resultados, que é o método que tem revelado maior uso e reconhecimento entre os diversos autores. A
andlise fatorial ¢, segundo Reis & Moreira (1993), “um conjunto de técnicas cujo objectivo é reduzir
um numero elevado de varidveis a um conjunto menos numeroso de fatores que procurem tanto
quanto possivel reter a natureza das variaveis iniciais”. Para Polit & Hungler (1994), trata-se de um
procedimento multivariado que, embora incluindo um elevado grau de subjectividade, ndo deixa de

constituir uma ferramenta muito poderosa e com enorme aplicabilidade.

O quadro 2 mostra-nos as estatisticas e as correlagdes obtidas entre cada item e o valor global
0 que permite aferir de como cada item se combina com o valor global da escala. Os valores médios
oscilam entre 1.69 no item 14 “ Interromperia a gravidez porque o meu marido/companheiro nao iria
querer uma crianga com necessidades especiais ”; e 0s 3.81 no item7 “Interromperia a gravidez para
evitar sofrimento ao bebé”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 25 “N&o serei
capaz de decidir sem opinido da equipa de satide”, dado que o desvio padrdo é de 1.206, Os itens 1, 19
e 25 foram eliminados por apresentarem um valor correlacional inferior a 0.2 o que levou a efetuar-se

uma nova correlagéo.

Do resultado desta nova correlacdo ressaltou que todos os itens apresentavam um valor
superior a 0.2, oscilando estes entre os 0.466 no item 2 “Interromperia a gravidez se fosse
diagnosticada anomalia incompativel com a vida” e o0 0.792 no item 9” Interromperia a gravidez por

considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas com deficiéncia”

O item Al — “ Eu nunca interromperia a gravidez qualquer que fosse o motivo” deve ser
realizada, no nosso entender, fora do contexto da escala determinando uma atitude que néo justifica a

posterior inquiricdo da mulher sobre os outros itens.

Ja a exclusdo da questdo A19 “As minhas crengas religiosas nunca me permitiriam
interromper uma gravidez “nos motivou a reflexdo uma vez que, na literatura consultada, é dos

aspetos frequentemente referido como influenciador das atitudes.

“A decisdo de interromper acompanhou-se por vezes de conflitos morais e mesmo religiosos.
Nas mulheres, com respostas negativas face ao aborto, a deciséo de interromper foi particularmente
dificil, pois tiveram de decidir contra os seus préprios valores. Neste estudo ficou claro que os

conflitos morais representaram uma dificuldade significativa no processo decisorio. Sousa & Pereira
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(2010) citando Carmona, 1996 e Statham, 1992. Também Andrade (1997) refere que a Igreja tem-se
afirmado, incontestavelmente, contra o ato de abortar e, necessariamente, também contra a
interrupcdo voluntaria da gravidez, porém, parece ndo haver uma influéncia direta desta doutrina

religiosa, na decisdo de efetuar o Diagnostico Pré-Natal.

A questdo 25 “ Nao serei capaz de decidir sem opinido da equipa de saude” apresentou uma
fraca correlagdo com os outros itens. “ Ao informar o diagnéstico de malformacao fetal, espera-se que
0 auxilio a paciente se caracterize pela neutralidade no esclarecimento sobre os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos. Assim, a imparcialidade do profissional é de importancia fundamental
para que o casal possa se remeter as suas proprias crengas e convicgdes, desencadeando processo de
reflexdo que podera auxiliar se eventualmente for discutida a interrupgdo ou ndo da gestacdo Benute
et al (2006).

No ambito da prestacdo de cuidados de salde assistiu-se nas Gltimas décadas a evolucdo do
paradigma respeitante a relacdo estabelecida entre o profissional de salde e o utente. Inicialmente esta
relacdo pautava-se por uma postura paternalista, de assimetria em que o profissional decidia no
interesse do utente. No entanto, ao longo do tempo esta relacdo tem evoluido no sentido do respeito
pela autonomia do utente, sendo mediada pela ponderagdo entre os intervenientes com base na

informacdo providenciada pelo profissional de saude, mas em que a tomada de decisdo cabe ao utente.

QUADRO 2-Estatisticas e correlagdes de Pearson da Escala de Atitudes das Gravidas Face a
Interrupgdo da Gravidez por Malformagéo Fetal

N° Itens Média Dp 12 22
Item Correlacéo | Correlagéo
1 Eu nunca interromperia a gravidez qualquer que fosse o motivo 2,50 1.22 -,243
2 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a vida 3,70 1.06 ,448 0.466
3 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia mental 3,54 0.993 ,573 0.618
4 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia fisica 3,32 1.021 ,576 0.613
5 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada causando apenas 2,39 0.988 ,586 0.612
alteracBes estéticas
6 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformagao grave num estadio avangado da gestagdo 3,44 1.060 487 0.518
7 Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé 3,81 0.969 481 0.490
8 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo tolera pessoas com deficiéncia 1,82 0.945 ,693 0.702
9 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas com deficiéncia 1,89 0.966 ,786 0.792
10 Interromperia a gravidez por receio de ndo conseguir lidar com as dificuldades de criar um filho com 2,46 1.161 ,716 0.729
necessidades especiais
11 Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham que enfrentar as 1,86 0.914 ,789 0.782
dificuldades de terem um irmé&o deficiente
12 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o meu relacionamento 1,75 0.717 773 0.757
13 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira profissional 1,79 0.790 ,768 0.758
14 Interromperia a gravidez porque o meu marido/companheiro ndo iria querer uma crianga com 1,69 0.728 ,658 0.651
necessidades especiais
15 Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande para a minha familia 1,94 1.010 ,791 0.791
16 Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu planeamento 1,95 | .0.989 ,748 0.756
17 Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente 1,89 0.905 ,704 0.699
18 Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar de uma crianga 1,92 0.939 707 0.697
deficiente
19 As minhas crencas religiosas nunca me permitiriam interromper uma gravidez 1,75 0.962 114 -
20 Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar disponivel para eles 1,90 0.722 ,667 0.653
21 Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e manter o emprego 1,94 0.948 ,692 0.681
22 Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento 1,91 0.949 ,718 0.732
23 Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro 1,84 0.956 714 0.717
24 Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avancada para garantir os cuidados que o bebé 1,84 0.779 ,592 0.758
necessitara
25 Nao serei capaz de decidir sem opinido da equipa de salde 3,68 1.206 ,063
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Depois da depuracdo dos itens com correlacdes inferiores a 0.20, efetuamos o estudo da
consisténcia interna determinando os valores de alfa de Cronbach. O primeiro passo consistiu em
analisar o resultado do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que é um procedimento que afere a
qualidade das correlacdes entre as variaveis de forma a prosseguir com a analise fatorial. Dado o
resultado obtido classificamo-lo de acordo com os critérios de Pestana e Gageiro (2005) de muito bom

(=. 902) enquanto o teste de Bartlett's, apresenta diferencas estatisticas significativas (p=0.000).

Quanto aos valores de alfa de Cronbach séo classificados de muito bons pois variam entre
0.935 e 0.941. Os coeficientes de correlacdo item total corrigido revelam-se homogéneos face a outros
itens, sendo que a correlagdo minima € obtida no item 2 com (r= 0.401) e a correlacdo maxima €
obtida no item 9 com (r=0.765) sendo também neste item que se obtém a maior percentagem de
variancia explicada (86.4%).

O coeficiente de biparticdo designado por método das metades “split half” que se obtém
dividindo a escala em duas metades e relacionando-a uma com a outra evidencia que os valores de
alfa de Cronbach se revelaram mais fracos, do que o alfa para a globalidade da escala (0.940) j& que
para a primeira metade se obteve um valor de 0.894 e para a segunda de 0.933 (cf. quadro 3).

Quadro 3 — Consisténcia interna da escala de Atitudes das Gravidas Face a Interrupcdo da
Gravidez por Malformagcédo Fetal

N° Item | Itens R/item R? Alpha s/item
2 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a vida 0.401 0.600 0.941
3 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia mental 0.569 0.829 0.938
4 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia fisica 0.563 0.776 0.938
5 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada causando apenas 0.563 0.447 0.938

alteracdes estéticas
6 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformacéo grave num estadio avancado da 0.456 0.631 0.940
gestacdo
7 Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé 0.433 0.581 0.940
8 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo tolera pessoas com deficiéncia 0.666 0.830 0.936
9 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas com deficiéncia 0.765 0.864 0.935
10 Interromperia a gravidez por receio de ndo conseguir lidar com as dificuldades de criar um filho com 0.685 0.583 0.936
necessidades especiais
11 Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham que enfrentar as 0.754 0.726 0.935
dificuldades de terem um irméo deficiente
12 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito 0 meu relacionamento 0.734 0.764 0.936
13 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira profissional 0.731 0.818 0.936
14 Interromperia a gravidez porque o meu marido/companheiro ndo iria querer uma crianga com 0.619 0.711 0.937
necessidades especiais
15 Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande para a minha familia 0.762 0.779 0.935
16 Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu planeamento 0.722 0.699 0.935
17 Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente 0.663 0.674 0.936
18 Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar de uma crianca 0.659 0.703 0.936
deficiente
20 Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar disponivel para eles 0.620 0.689 0.937
21 Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e manter o emprego 0.642 0.650 0.937
22 Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento 0.697 0.833 0.936
23 Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro 0.681 0.834 0.936
24 Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avancada para garantir os cuidados que o 0.544 0.592 0.938
bebé necessitard
Primeira metade 0.894
Coeficiente Split-half Segunda metade 0.933
Coeficiente Alpha Cronbach global 0.940
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Efetuada a extracdo dos fatores pelo método de rotacdo Varimax obtiveram-se trés fatores

com raizes latentes superiores a 1 e que no conjunto explicavam 67.24% da variancia total (Tabela 5).

Tabela 5 - Total Variancia explicada

Componentes Variancia explicada
Engenvalues % de variancia Variancia acumulada
1 5.691 25.868 25.868
2 4.866 22117 47.985
3 4.237 19.258 67.244

Contudo, o gréafico de variancias designado por scree plots indica-nos que pelo ponto de
inflex&o deveremos reter dois componentes, pelo que iremos proceder a nova anéalise fatorial forgando

a dois fatores.

Scree Plot

Eigenvalue
@
1

7

T 1 1 T T T 1T 1T T T T T T T T 1
12 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Component Number

Grafico 1 — Variancia de scree plot.

Deste modo, os dois fatores com raizes latentes superiores a 1 explicam 61.83% da variancia

total.

O fator 1 que designamos por motivos de ordem pessoal e social saturou os itens 8; 9; 10; 11;
12; 13;14;15;16;17;18;20;21;22;23;24 e explica 41.83% da variancia total.

O fator 2 designado por motivos de ordem fetal explica 20.00% da variancia total, e €

constituido pelos itens, 2;3;4;5;6; e 7
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Tabela 6 — Ordenacdes dos indicadores por fatores da escala Atitudes das Gravidas Face a

Interrupcdo da Gestacdo por Malformacao Fetal
Fatores
Itens 1 2 H?
2 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a vida 0.791 0.628
3 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia 0.891 0.823
mental
4 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia 0.854 0.765
fisica
5 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada 0.523 0.428
causando apenas alteragdes estéticas
6 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformagéo grave num estadio 0.839 0.710
avancado da gestacéo
7 Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé 0.787 0.626
8 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo tolera pessoas com 0.665 0.518
deficiéncia
9 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas 0.745 0.655
com deficiéncia
10 Interromperia a gravidez por receio de ndo conseguir lidar com as dificuldades de criar 0.612 0.526
um filho com necessidades especiais
11 Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham que 0.786 0.673
enfrentar as dificuldades de terem um irméo deficiente
12 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o meu 0.817 0.687
relacionamento
13 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira 0.822 0.692
profissional
14 Interromperia a gravidez porque 0 meu marido/companheiro ndo iria querer uma 0.778 0.605
crianga com necessidades especiais
15 Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande para a 0.816 0.700
minha familia
16 Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu planeamento 0.746 0.613
17 Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente 0.724 0.550
18 Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar de uma 0.785 0.619
crianca deficiente
20 Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar 0.809 0.659
disponivel para eles
21 Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e manter o 0.732 0.547
emprego
22 Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento 0.699 0.555
23 Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro 0.720 0.557
24 Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avangada para garantir os 0.685 0.470
cuidados que o bebé necessitard
Eigenvalue % Variancia %
Variancia acumulada
Fator 1 — Motivos de ordem pessoal e social 9.203 41.832 41.832
Fator 2 — Motivos d ordem fetal 4.402 20.007 61.839

Procedemos de seguida ao estudo de consisténcia interna com cada subescala no intuito de
determinar o comportamento dos itens que a compdem. Na subescala Motivos de ordem pessoal e
social para a validade e consisténcia desta subescala, obtivemos valores de alfa muito bons a oscilar
entre 0s 0.947 e 0.951 (cf. quadro 4), com coeficiente de split-half a seguir essa tendéncia ja que na
primeira como na segunda metade, os valores séo de 0.925 e 0.908 para um coeficiente alfa global de
(0.951). O item 12 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o meu
relacionamento” (r=0.800) é o que apresenta melhores resultados globais nesta subescala, mas o que
traduz a maior variabilidade em relagcdo aos restantes com 86.6% € o item 9 “Interromperia a
gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas com deficiéncia”. Ja 0 que
traduz menor correlagdo com os restantes (r= 0622) € o item 24" Interromperia a gravidez por
considerar a minha idade avangada para garantir os cuidados que o bebé necessitara” e 0 de menor
variabilidade (54.4%) € o item 10" Interromperia a gravidez por receio de nao conseguir lidar com

as dificuldades de criar um filho com necessidades especiais ”.
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Reportando-nos a subescala motivos de ordem fetal os indices de consisténcia interna da
subescala, da primeira e segunda metades do coeficiente de split-half e do coeficiente global podem
classificar-se de bons, O maior valor de correlagdo situa-se no item 3 “Interromperia a gravidez se
fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia mental” (r=0.847) sendo também este que
exprime a maior variabilidade (79.2%) em relacdo aos restantes itens. O item que apresenta menor
correlagdo é o item 5 “Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser
tratada causando apenas alteragées estéticas” (r= 0.485) explicando apenas 30.2% da variabilidade
em relacdo aos restantes itens.

Quadro 4 — Relagdes entre itens e subescalas atitudes face a interrupgdo da gravidez por
malformacao fetal

Ne Variaveis Média Rlitem R? Alpha
Item
Fator ordem pessoal/social
8 Interromperia a grgyldgz por considerar que a nossa sociedade ndo tolera 28.64 0687 0832 0.949
pessoas com deficiéncia
9 Interromperia a grivldgz por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as 28.57 0781 0.866 0.947
pessoas com deficiéncia
10 Interromperia a gravidez por receio de néo conseguir lidar com as dificuldades de
criar um filho com necessidades especiais 28.01 0.656 0.544 0.951
11 Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham que
enfrentar as dificuldades de terem um irmdo deficiente 26.61 0.794 0.717 0.947
12 Inter(omperla a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o meu 28.72 0.800 0.761 0.948
relacionamento
13 Inte(romperla a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira 28.69 0788 0.802 0.948
profissional
14 Interromperia a grayldez porque o meu marido/companheiro n&o iria querer uma 28.78 0716 0.703 0.949
crianga com necessidades especiais
15 Inte_rrompen?_a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande para 28.52 0.815 0.776 0.947
a minha familia
16 Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu
planeamento 28.52 0.753 0.683 0.948
17 Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente 28.58 0.706 0.656 0.949
18 Interrompgna a gra_w_dez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar 2856 0.738 0.694 0.948
de uma crianca deficiente
20 Ir]terrolmpena a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar 28.74 0695 0625 0.949
disponivel para eles
21 Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e
manter 0 emprego 28.57 0.705 0.648 0.949
22 Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento 28.53 0.715 0.826 0.949
23 Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro 28.56 0.725 0.831 0.949
24 Int.erromperla a grayldez por cqnsuﬁerar a minha idade avangada para garantir 0s 28.64 0622 0586 0.951
cuidados que 0 bebé necessitara
Fator ordem fetal
2 \Ilr;‘tjzrromperla a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a 16.52 0675 0549 0878
3 Intgrr_?mperla a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de 16.68 0.847 0792 0.850
deficiéncia mental
4 Intgrr_(ﬂ)mpen[a a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de 6.90 0815 0761 0.855
deficiéncia fisica
5 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada
causando apenas alteraces estéticas 17.83 0.486 0.302 0.905
6 Interromperia a grayldez se fosse diagnosticada malformacéo grave num estadio 16.78 0.758 0591 0.864
avangado da gestagdo
7 Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé 16.40 0.691 0.515 0.875

No quadro 5 sdo apresentados em sintese os valores de alfa de Cronbach por subescala e o
namero de itens que as compdem. Como ja foi referenciado os valores de alfa para cada subescala e
valor global oscila entre 0 bom nos motivos de ordem fetal e o0 muito bom para o valor global e
motivos de ordem pessoal e social. O coeficiente de biparticdo segue a mesma tendéncia sendo que na
primeira e segunda metade para a subescala motivos de ordem pessoal e social sdo classificados de

muito bons e para a subescala motivos de ordem fetal de bons para ambas as metades.
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Quadro 5 — Comparacéo dos valores de alfa do estudo atual por subescala

Alfa de Cronbach
Subescalas N° itens (Split-half) Total
Parte 1 Parte2 Estudo
original
Motivo ordem pessoal/social 16 0.925 0.908 0.951
Motivos ordem fetal 6 0.886 0.743 0.891
Atitudes face malformacéo 22 0.894 0.933 0.940

No quadro 6 sdo apresentadas a correlacdo entre as respostas dadas pelas participantes no
estudo a cada um dos itens e o resultado em cada uma das subescalas. Todos os itens apresentam
correlagdes positivas e significativas nas duas subescalas a correlagdo é sempre maior com o resultado
da subescala do qual o item faz parte.

Quadro 6 -Correlagéo dos itens da escala com os motivos de ordem pessoal/social e motivos
de ordem fetal

Ne M.ordem Motivos
Item Itens pessoal /social | ordem fetal

2 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel com a vida 0.228** 0.785%**

3 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia mental 0.366*** 0.899***

4 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia fisica 0.373*** 0.879***

5 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada causando 0.481*** 0.633***
apenas alteracdes estéticas

6 Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformacéo grave num estadio avangado da 0.268** 0.842%**
gestacdo

7 Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé 0.257** 0.788***

8 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo tolera pessoas com 0.730*** 0.345%**
deficiéncia

9 Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade ndo apoia as pessoas com 0.813*** 0.400%**
deficiéncia

10 Interromperia a gravidez por receio de ndo conseguir lidar com as dificuldades de criar um 0.714%** 0.452***
filho com necessidades especiais

11 Interromperia a gravidez porque ndo quero que os meus outros filhos tenham que enfrentar as 0.824*** 0.367***
dificuldades de terem um irmdo deficiente

12 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o0 meu 0.823*** 0.276**
relacionamento

13 Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira profissional 0.815*** 0.295***

14 Interromperia a gravidez porque 0 meu marido/companheiro néo iria querer uma crianga com 0.748*** 0.168*
necessidades especiais

15 Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito grande para a minha 0.843*** 0.349%**
familia

16 Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu planeamento 0.790*** 0.377***

17 Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente 0.747%** 0.301***

18 Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para cuidar de uma 0.776%** 0.209*
crianca deficiente

20 Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de estar disponivel 0.728*** 0.139*
para eles

21 Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar os cuidados ao bebé e manter o 0.746*** 0.264**
emprego

22 Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento 0.756*** 0.378***

23 Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro 0.764*** 0.337***

24 Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avangada para garantir os cuidados 0.664*** 0.153*
que o0 bebé necessitara

Na quadro7 apresentamos uma matriz de correlacio de Pearson entre as subescalas e o valor
global, pois como refere Vaz Serra (1994), a matriz de correlacdo de Pearson é uma contribuicdo para
0 estudo da validade da escala. De acordo com os resultados obtidos, que apresentamos no quadro?,

verificamos que as correlagcdes entre as subescalas e o valor global da escala, sdo positivas e
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significativamente correlacionadas oscilam entre (r=0.406) (motivos de ordem fetal) e (r=0.943)
(atitudes face a malformacdo). Perante estes resultados afere-se que o aumento ou diminuicdo numa

das subescalas se encontra associado ao aumento ou diminui¢do nas restantes subescalas.

Quadro 7 - Matriz de Correlacdo de Pearson entre subescalas

Motivos ordem  Motivos ordem
Subescalas pessoal/social fetal
Motivos ordem fetal 0.406***
Atitudes face malformacéo 0.943*** 0.686***
***p <0.001

Inventario Clinico de Autoconceito

O Inventério Clinico de Autoconceito (ICAC) da autoria de Vaz Serra,1986, é utilizado para

medir aspetos sociais e emocionais do autoconceito.

Para Vaz Serra (1986) o autoconceito é considerado como um fenémeno intimo e privado,
ndo diretamente mensuravel ou exteriorizavel, em que as escalas de avaliacdo devem ser de auto —

avaliacdo e ndo de avaliacdo por observador.

O Inventario Clinico de Autoconceito é constituido por 20 itens constituidos numa escala de
Likert em que cada uma é classificada em cinco categorias (ndo concordo, concordo pouco, concordo
moderadamente, concordo muito e concordo muitissimo cotadas de 1 a 5) e avalia as seguintes

dimensdes de auto - conceito:

Fator 1 - Aceitacdo\rejeicdo social, este fator tanto podera indicar aceitacdo e agrado como

rejeicdo e é constituido pelos itens 1,4,9,16,17.

Fator 2 - Auto-eficacia, formado por seis questdes que salientam os aspetos de enfrentar/
resolver problemas e dificuldades. E constituido pelos itens 3, 5, 8, 11, 18 e 20.0 item 18 é de sentido
negativo, por isso é cotado de forma inversa. Os valores altos indicam independéncia e os baixos

indicam dependéncia
Fator 3 - Maturidade psicoldgica é constituido pelos itens 2,6,7,13;
Fator 4 - Impulsividade\actividade é constituido pelos itens 10,15,19.

No que respeita & cotacdo, quanto melhor for o autoconceito do individuo maior a pontuagdo
obtida. A pontuacao pode variar de um minimo de 20 a 100 pontos. Vaz Serra (1986) citando Gecas

afirma haver periodos da vida onde é previsivel existirem mudangas do autoconceito.

Niveis de autoconceito relativos as pontuacdes obtidas pelo Inventario Clinico de
Autoconceito (Vaz Serra, 1986):
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PontuacGes Nivel de autoconceito
> 88 Alto

7787 Medio alto

72-76 Médio

67-71 Medio baixo

45 — 66 Baixo

Segundo Vaz Serra (1986) o autoconceito pode- considerar- se dentro de valores médios para
a populacéo normal se pontuar entre (70,4 £7,8).

Albuquerque & Oliveira (2002) baseando-se Burns (1986) e Shavelson & Bolus (1982),
afirmam que o autoconceito é composto por imagens acerca do que nos proprios pensamos que
Somos, 0 que pensamos que conseguimos realizar e 0 que pensamos que 0S outros pensam de nos e
também de como gostariamos de ser. Estas percepcdes sdo formadas pelas avaliacGes e reforgos de
pessoas significativas, pelas auto-atribuicbes que o individuo realiza ao seu comportamento e pela
experiéncia e interpretacdes do ambiente onde se inserem. Assim, o autoconceito possui multiplas
facetas, é estavel, avaliativo, diferencidvel, e tem capacidade para se desenvolver e se organizar
hierarquicamente. O aspecto avaliativo do autoconceito permite que o individuo se auto - avalie, 0 que
Ihe possibilita a realizacdo de uma retrospectiva dos seus comportamentos face a uma determinada
situacdo, averiguando quais sdo os mais adequados e dai retirar informac&o que Ihe seja util em novas

situagdes.

Vaz Serra (1988) defende que Autoconceito ¢ “um fendmeno gradual, que resulta da
intervencdo de diversas varidveis tais como: 0 modo como outros observam o individuo, a forma
como ele considera o seu desempenho em situagdes especificas, a comparagdo do seu comportamento

com o dos seus pares e ainda com os valores veiculados por grupos normativos”.
Escala 23 QVS - Vulnerabilidade ao stress

A escala 23 QVS, elaborada pelo Professor A. Vaz Serra, constitui um instrumento de auto —
avaliagdo que tem como objectivo fundamental avaliar a vulnerabilidade que dado individuo
apresenta perante uma situagdo indutora de stress”. Diz-nos 0 autor que a designacdo escolhida para a
escala foi determinada pelo fato da versdo final ter ficado com 23 Questdes para avaliacdo da
Vulnerabilidade ao Stress. A descricdo da construcdo desta escala esta publicada na revista
“Psiquiatria Clinica” 21 (4):279-308,2000.

Segundo Vaz Serra (2000) “uma pessoa sente-se vulneravel quando comprova (ou
simplesmente acredita) que lhe faltam aptiddes ou recursos necessarios para lidar com exigéncias

criadas por uma circunstancia especifica.”
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Na década de 50 acreditava-se no poder etioldgico desorganizador dos fatores ambienciais,
facto actualmente contestado por se reconhecer existirem individuos que sofrem o embate de
circunstancias adversas sem que estas Ihe produzam grande dano. Como referem Simdes et al (2008),
tem-se vindo a descobrir que os efeitos do stress sobre o individuo sdo largamente mediados por um
certo numero de variaveis, de natureza bioldgica, psicoldgica e social, algumas das quais atenuam os

efeitos e outras, pelo contrario os levam a acentuar.

Para Simdes et. al. (2008) os fatores de natureza bioldgica dizem respeito & dotagdo genética
com que cada pessoa nasce, que determina que reaja de forma desigual perante os acontecimentos
aversivos quer em termos de rapidez de resposta, quer na intensidade que a mesma atinge, quer ainda

no regresso a normalidade.

Os fatores de natureza psicologica tém a ver com a forma como o individuo percepciona o
mundo que o rodeia e, regra geral, sdo fruto das circunstancias ocorridas ao longo da histéria pessoal
do desenvolvimento. Podem induzir uma distor¢cdo da realidade que facilita e predispde a que o
individuo se sinta em stress. Sob este aspecto é importante ter em conta a personalidade do individuo

e 0s esquemas mentais que desenvolveu ao longo da sua existéncia.

Quanto aos fatores de natureza social o estatuto socioecondémico constitui um fator muito
importante de vulnerabilidade para as doencas psiquiatricas. Estudos realizados por alguns cientistas
levaram a comprovar que quanto mais baixo € o estatuto socioeconémico maior tendéncia existe para
aparecerem alteracdes psicopatol6gicas, nomeadamente, casos de esquizofrenia, distlrbio de péanico,
transtornos fobicos, personalidade anti-social e alcoolismo em homens. O mesmo ja ndo pode ser
referido a respeito do transtorno obsessivo-compulsivo, que ndo aparece especificamente ligado ao

estatuto socioeconémico bem como a propria depressao major, de carateristicas endégenas.

A escala 23 QVS é uma escala unidimensional, de tipo Likert, que pode ser aplicada a
qualquer tipo de populacdo com excepc¢do de individuos demenciados, com debilidade mental e
psicoticos. Criangas e individuos na fase inicial da adolescéncia também ndo devem ser alvo da
aplicacdo da escala por esta ter sido testada numa populacdo com idades compreendidas entre 20 e 69

anos.

A escala é composta por 23 itens, cada um pode ser respondido em fungdo de 5 classes de
resposta, concretamente; Concordo em absoluto, Concordo bastante, Nem concordo nem discordo,
Discordo bastante, Discordo em absoluto. O valor atribuido as diferentes classes de resposta varia
entre 0 e 4, correspondendo a pontuacdo mais elevada aos aspetos mais negativos da descricdo do

individuo.

Tal como é preconizado na construgdo de escalas, a fim de evitar tendéncias de resposta,
algumas questdes foram construidas de forma a representarem aspetos positivos e, outras, aspetos

negativos. Naquelas a cotacéo vai, da esquerda para a direita, de O a 4 e, nestas, em sentido inverso, de
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4 a 0. Assim, a escala esta construida de maneira a que a cotacao final, quanto mais elevada é, mais se

relaciona com vulnerabilidade ao stress.

Uma anéalise fatorial dos componentes principais, seguida de rotacdo Varimax extraiu 7
fatores ortogonais que explicam 57,5% da variéncia total. A composicao de cada fator parece traduzir

0 seguinte significado:

o Fator 1 — Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo, (10,7% da variancia);
o Fator 2 — Inibic&o e dependéncia funcional, (10,5% da variancia);

. Fator 3 — Caréncia de apoio social, ” (7,6% da varidncia)

o Fator 4 — Condicdes de vida adversas, (7,6% da variancia);

o Fator 5 — Dramatizag&o da existéncia, (7,2% da variancia);

. Fator 6 — Subjugacao, ” (7,2% da variancia);

Fator 7 — Deprivacéo de afeto e rejeicdo, (6,6% da variancia).

No que concerne aos individuos vulnerdveis ou ndo vulneraveis ao stress, Vaz Serra (2000)
acrescenta que “os individuos que ao preencherem uma escala 23 QVS obtenham um valor igual ou
superior a 43 devem ser considerados vulneraveis ao stress”. Nesta linha de pensamento, sempre que a
utilizagdo do instrumento de avaliacdo, referido anteriormente, for efetuado em condigdes de
prevaléncia de doenca semelhantes aquelas descritas pelo autor no estudo original, pode-se esperar
que os individuos que obtenham uma pontuagdo superior a 43 no instrumento de avaliacdo tenham
40,1% de hipdteses de ser doentes, enquanto aqueles que obtenham um resultado inferior a 43

possuem 85,3% de hipdteses de efectivamente ndo serem doentes.

As correlagcBes mais elevadas com a nota global sugerem-nos que a pessoa vulnerdvel ao
stress tem um perfil em que se realcam as carateristicas seguintes: pouca capacidade auto —
afirmativa, fraca tolerancia a frustracdo, dificuldade em confrontar e resolver os problemas,
preocupacdo excessiva pelos acontecimentos do dia - a — dia e marcada emocionalidade. Vaz Serra
(2000).

Os diversos itens da escala revelaram serem sensiveis, individualmente a variag@es de grupos

externos, fato que testemunha a sua capacidade discriminativa.

Escala de Apgar familiar

Dentro do contexto familiar existem relages afetivas e pessoais que marcam presenca na

construcdo da historia de cada um de seus membros.
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“Independentemente da conceptualizagdo adoptada, a familia constitui um sistema social que
desempenha funcBes importantes na sociedade, nhomeadamente de natureza afetiva, educativa, de

socializagdo e reprodutiva.” Andrade e Martins (2011,p 187).

A qualidade do ambiente afetivo é para a maioria dos autores, um fator determinante na

atitude da familia e na percecao que os seus elementos tém sobre a sua funcionalidade.

A funcionalidade familiar pode ser avaliada através de um instrumento designado por Escala
de Apgar Familiar ou Family Apgar, desenvolvido por Smilkstein em 1978, que permite mensurar a
satisfacdo de um membro da familia relativamente a assisténcia que lhe é dispensada pelos restantes

membros dessa familia.

O instrumento é composto por cinco questdes que permitem a mensuracdo da satisfacdo dos
membros da familia em relacdo a cinco componentes considerados basicos na unidade e
funcionalidade de qualquer familia: adaptagdo, companheirismo, desenvolvimento, afectividade e
capacidade resolutiva.

O acronimo APGAR, proveniente da lingua inglesa, deriva de Adaptability (Adaptacdo),
Patnership (companheirismo), Growth (desenvolvimento), Affection (Afectividade) e Resolve

(Capacidade resolutiva).

Adaptacéo intrafamiliar alude a utilizagdo dos recursos, dentro e fora da familia, para solugdo
dos problemas que ameacam o equilibrio da mesma, durante uma crise. Participagdo/comunicacao é
referente & partilha da tomada de decisdes e das responsabilidades pelos membros da familia.
Crescimento/desenvolvimento compreende a maturidade fisica, psiquica, emocional e realizacéo
conseguida pelos membros da familia, através de um mutuo apoio e orientagdo. Afeto, significa
existéncia de relages de cuidados ou ternura entre os membros da familia; Resolucéo/dedicacéo ou
decisdo, reflecte o0 compromisso tomado de dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-

os fisica e emocionalmente. O que implica também uma decisdo na partilha de bens e espaco.

Cada questdo permite trés tipos de resposta: “Quase sempre”, “Algumas vezes” ¢ “Quase

nunca”, sendo as cotacdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente.

O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuagdes atribuidas a cada uma das
questdes e varia entre zero e dez pontos. O total das pontuacGes permite clarificar o tipo de relagéo

familiar:
o De 7 a 10 pontos sugere uma familia altamente funcional.
o De 4 a 6 pontos sugere uma familia com disfungéo leve.

o De 0 a 3 pontos sugere uma familia com disfuncéo severa.
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Embora a validade e credibilidade deste método ja tenham sido estudadas, temos de ter
presente que ele sO avalia o grau de satisfacdo familiar que o individuo admite e verbaliza. Andrade e
Martins (2011,p 187).

1.4 - Procedimentos éticos

Qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos levanta questdes morais e éticas. Em
investigacdo é importante seguir orientagcdes fundamentais para proteger os direitos e liberdades das
pessoas que participam nas investigacfes. Assim, teve-se como orientagcBes 0s cinco principios ou
direitos fundamentais aplicveis aos seres humanos: direito a autodeterminagdo, o direito a
intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o desconforto e o

prejuizo, e por fim o direito a um tratamento justo e equitativo.

Neste estudo foi considerado o anonimato das participantes bem como a prote¢do dos dados
para este fim. Foi realizada uma nota introdutéria no questionario, de modo a informar as
participantes sobre os objetivos do estudo, aceitando essas condigdes, e concretizada a resposta ao
questionario sera considerada como consentimento livre e esclarecido, garantindo-se a participagdo

voluntaria.

Para a aplicagdo do questionario foi efetuado um pedido formal de autorizacdo, ao Presidente

do Conselho de Administracdo Centro Hospitalar Tondela Viseu.

Também para a utilizagdo das escalas de Autoconceito e Vulnerabilidade ao stress foi pedida

autorizagdo ao autor.

1.5 - Analise de dados

O tratamento dos dados foi realizado através do programa estatistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) Versdo 20.0. Ap6s a recolha de dados, efetuamos uma primeira
andlise a todos os questionarios no intuito de eliminarmos aqueles que porventura se encontrassem
incompletos ou mal preenchidos. Na andlise dos dados recorremos a estatistica descritiva e analitica.
Em relacdo a primeira, determinamos frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas de
tendéncia central ou de localizacdo como medias e medidas de variabilidade ou dispersdo como
amplitude de variacdo, coeficiente de variacdo e desvio padrdo, para além de medidas de assimetria e

achatamento, de acordo com as carateristicas das variaveis em estudo.
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A medida de assimetria Skewness (SK) obtém-se através do cociente entre (SK) com o erro
padrdo (EP). Se SK/EP oscilar entre -2 e 2, a distribui¢do € simétrica. Mas se SK/EP for inferior a -2,
a distribuicdo é assimétrica negativa, com enviesamento a direita e se SK/EP for superior a 2, a

distribuicdo e assimétrica positiva com enviesamento a esquerda (Pestana & Gageiro, 2005)

Para as medidas de achatamento curtose (K) o resultado também se obtém atraves do cociente
com o erro padrdo (EP). Deste modo se K/EP oscilar entre -2 e 2 a distribuicdo é mesocurtica, pelo
contrério se K/EP for inferior a -2, a distribui¢do é platicurtica, enquanto que para K/EP superior a 2,
a distribuicdo é leptocurtica. Conforme o recomendado, os testes de normalidade de Kolmogorov —

Smirnov, Skewness e Kurtosis foram aplicados a todas varidveis de natureza quantitativa.

O Coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis devendo os
resultados obtidos serem interpretados de acordo com Pestana e Gageiro (2005).

Coeficiente de variagao Classifica¢do do grau de dispersédo
0% -15% Dispersdo baixa
16% - 30% Dispersdo moderada
>30% Disperséo alta

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultanea de duas condicoes, a
primeira é que as variaveis de natureza quantitativa possuam a distribuicdo normal e a segunda que as

variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a comprar duas ou mais amostras
Assim, quanto a estatistica paramétrica e ndo paramétrica destaca-se:

Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney (UMW) - para comparacdo de médias de
uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes e quando se desconhecem as

respetivas variancias populacionais;

Anélise de variancia a um fator (ANOVA) - para comparacdo de médias de uma variavel
guantitativa (variavel endégena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes (variavel exdgena -
gualitativa), isto €, analisa o efeito de um fator na varidvel enddgena, testando se as médias da
variavel endégena em cada categoria do fator sdo ou ndo iguais entre si. O teste One-Way Anova é

uma extensdo do teste t de Student que permite comparar mais de dois grupos em estudo.

Todavia, quando se testa a igualdade de mais de duas médias e, dependendo da natureza
nominal ou ordinal do fator, recorre-se habitualmente aos testes posthoc, para saber quais as medias

gue se diferenciam entre si (Pestana & Gageiro, 2005);

Regressdo € um modelo estatistico que foi usado para prever o comportamento de uma

variavel quantitativa (variavel dependente ou enddgena - Y) a partir de uma ou mais variaveis
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relevantes de natureza intervalar ou récio (varidveis independentes ou exdgenas - Xs) informando
sobre as margens de erro dessas previsdes, isto é permite-nos determinar quais as variaveis

independentes que sdo preditoras da variavel dependente.

Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente, efetuamos uma
regressdo linear simples. Por outro lado quando comparamos uma variavel dependente e mais que
uma variavel independente efetuamos a regressdao multipla. Na regressdo a correlacdo que mede 0
grau de associagdo entre duas variaveis € usada para prever a variavel dependente (Y). Quanto maior
for a correlacdo entre X e Y melhor a previsdo. Quanto menor for essa correlagdo maior a

percentagem de erro na previsao.

Em relacéo as correlagGes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os valores de r
gue, por convengdo, Pestana e Gageiro (2005) sugerem que:

r < 0.2 —associagdo muito baixa
0.2 r 0.39 — associacdo baixa

0.4 r 0.69 — associacdo moderada
0.7 r 0.89 —associacdo alta

0.9r 1-associacdo muito alta

O coeficiente de correlagdo de Pearson — é uma medida de associago linear que foi usada
para o0 estudo de variaveis quantitativas. A correlagdo indica que os fendmenos ndo estdo
indissoluvelmente ligados, mas sim, que a intensidade de um (em média) é acompanhada
tendencialmente com a intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso. Por isso 0s

valores oscilam entre -1 e +1.

Se a associagdo for negativa a variagdo entre as variaveis ocorre em sentido contrario, isto &,
0s aumentos duma variavel estdo associados em média a diminui¢do da outra; se for positiva a
variacdo das variaveis ocorre no mesmo sentido. Acresce ainda referir que a comparacdo de dois
coeficientes deve ser feita em termos do seu valor ao quadrado designado por coeficiente de
determinacdo (R2) que indica a percentagem de variacdo de uma variavel explicada pela outra, e que
tanto R como R2 nédo exprimem relagdes de causalidade. A violagdo de normalidade afeta pouco o

erro tipo 1 e a poténcia do teste principalmente quando se trabalham com grandes amostras;
Teste de qui quadrado (X?) - para o estudo de relacdes entre variaveis nominais.

Aplica-se a uma amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias comparando
as frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo, para se inferir sobre a relacéo
existente entre as variaveis. Se as diferencas entre os valores observados e esperados nao se

considerarem significativamente diferentes, o valor do teste pertence a regido de aceitacdo e as
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varidveis sdo independentes, caso contrario, rejeita-se a hipotese de independéncia ou seja os valores
do teste pertencem a regido critica. Quando ha relacdo entre as variaveis, 0s residuos ajustados
estandardizados situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96, para p=0.05 (Pestana & Gageiro, 2005,
p.127, 128 e 131).

Na anélise estatistica utilizamos os seguintes valores de significancia:
p < 0.05 * - diferenca estatistica significativa

p < 0.01** - diferenca estatistica bastante significativa

p < 0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa

p 0.05 n.s. — diferenca estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuou-se com o recurso de tabelas e graficos, onde se
apresentam os dados mais relevantes. Omitiu-se nas mesmas o local, a data e a fonte, uma vez que
todos os dados foram colhidos através do instrumento de colheita de dados aplicado. A descricéo e
andlise dos dados procurou obedecer a ordem por que foi elaborado o instrumento de colheita de
dados.

Colocadas estas consideragdes metodoldgicas, iniciamos no capitulo seguinte a apresentacéo e

analise dos resultados.
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2- RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os dados que se referem a analise das atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gestacdo por malformacao fetal. Estes dados foram obtidos através do questionario e
das escalas: AGIMF 22 “Atitudes das Gravidas Face a Interrup¢do da Gravidez por Malformacéo
Fetal” (Frois, Ferreira & Duarte, 2011) construida para o presente estudo; pela escala de “Inventario
Clinico de Autoconceito” ¢ escala 23 QVS de” Avaliacdo da Vulnerabilidade ao Stress” ambas da
autoria de Vaz Serra (1986). Incluimos, ainda, a escala de avaliagdo do “Apgar Familiar” elaborada

por Smilkstein em 1978.

Os resultados obtidos sdo apresentados através de tabelas e quadros de forma a organizar e
sistematizar melhor a informacdo obtida, por estatistica descritiva, e permitir uma analise clara e
objetiva Uma vez que os dados apresentados sdo todos eles retirados da mesma amostra omite-se essa

indicacdo.

2.1-ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo iremos realizar a andlise descritiva da caraterizagdo da amostra estudada
tendo presente as varidveis obstétricas, varidveis psicoldgicas (autoconceito e vulnerabilidade ao

stress) e variavel sociofamiliar (apgar familiar).

2.1.1 Caraterizagdo da amostra segundo as variaveis obstétricas

Planeamento da gravidez

Iniciamos a caraterizacdo obstétrica apresentando os resultados relativos ao planeamento da
gravidez. Como se nota, pela tabela 7, cerca de dois tergos da amostra informam que a gravidez
actual foi planeada, mas 22,1% afirma que tal ndo ocorreu. Das que responderam afirmativamente
80,5% tém idades compreendidas entre os 20 e 35 anos e 73,3% superior a 35 anos. O maior
percentual (57,1%) das que ndo planearam a gravidez situa-se entre as gravidas com idade inferior a
20 anos. O teste de qui quadrado apresenta uma significancia marginal que se situa nas gravidas que

ndo planearam a gravidez e com idade inferior a 20 anos.
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Tabela 7 - Planeamento da gravidez em func¢do da idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos 2 36 Anos Total Residual
Gravidez N % N % N % N % 1 2 3 x: “
Planeada 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Sim 3 42.9 99 80.5 11 73.3 113 77.9 -2.3 1.8 -0.5
~ 5.695 0.059
Nao 4 57.1 24 19.5 4 26.7 32 221 2.3 -1.8 0.5
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

Idade gestacional

Quanto a idade gestacional, 70,3% das gravidas encontra-se no primeiro trimestre,
contribuindo para este percentual os 71,4% das que tém idade inferior a 20 anos, os 70,7 % com
idades entre 20 e 35 anos e 0s 66,7% com idade superior a 35 anos. Dos 20,0% de gravidas que se
encontram no segundo trimestre mais de um quarto da amostra tem idade inferior a 20 anos e das que

se encontram no final da gravidez (9,7%) a maior percentagem (20,0%) tem idade superior a 35 anos.

Tabela 8 — Idade gestacional e idade materna

Idade <19 Anos 20-35 Anos 2 36 Anos Total Residual
Idade N % N % N % N % X2 p
gestacional 7 (48 | 123 848 |15 103 | 145 1000 | 1 2 3
1° Trimestre 5 71.4 87 70.7 10 66.7 102 70.3 0.1 0.2 0.3
2° Trimestre 2 28.6 25 20.3 2 13.3 29 20.0 0.6 0.2 -0.7 3.033 0.552
3°Trimestre - 0.0 11 8.9 3 20.0 14 9.7 -0.9 -0.7 1.4
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

Numero de filhos anteriores

Reportando-nos ao nimero de filhos, os resultados da tabela 9 revelam que para
61,4% das mulheres inquiridas este serd o primeiro filho, mas 36.6% ja tém um ou mais filhos,
resultados que vém de encontro as estatisticas nacionais, que divulgam um decréscimo de natalidade
na populacdo portuguesa. Tal como seria expectavel sdo sobretudo as participantes, mais velhas que
tém mais de um filho (73,3%) com significancia estatistica, muito distante do percentual de maes
(36.6%) com idade entre os 20 e 35 anos. As mais jovens e com diferencas estatisticas aguardam na
sua totalidade o seu primeiro filho, mas 63,4% das gravidas com 20 a 35 anos também esperam este

acontecimento.

Tabela 9 — Numero de filhos em funcdo da idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos 2 36 Anos Total Residual
N % N % N % N % . > 5 X2 p
N° filhos 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Primeiro Filho 7 100 78 63.4 4 26.7 89 61.4 22 1.2 -2.9
Segundo ou mais filhos - 0.0 45 36.6 11 73.3 56 36.6 -2.2 -1.2 2.9
12.244 | 0.02
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

100
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Antecedentes de interrupcao e gravidez

Questionadas sobre se tém antecedentes de interrupcdo de gravidez, a maioria das

participantes neste estudo (76.6%) referem que ndo, sendo que percentuais semelhantes, acima de

70,0%, sdo encontrados em todos 0s grupos etarios

Tabela 10 — Antecedentes de interrup¢ao em funcédo da idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
Ja teve
Interrupgéo N % N % N % N % Xz p
da gravidez 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0 i e ©
Né&o 5 714 95 77.2 11 73.3 111 76.6 03 | 05 | -03
Sim 2 28.6 28 22.8 4 26.7 34 23.4 03 | 05 | 03 | 0221 | 0895
Total 7 100.0 123 100.0 15 100.0 145 100.0

Na continuagdo da andlise da tabela anterior, verificamos que das 23.4% que afirmaram ja ter

interrompido em alguma circunstancia a gravidez, em 69,7% a ocorréncia foi espontanea, voluntaria

em 15,2% e igual percentual foi por malformacéo fetal. Salientamos ainda que as interrupcGes por

malformacéo fetal (14,8%) ocorreram sobretudo nas mulheres com idades compreendidas entre os 20

e 35 anos. Uma das participantes no estudo omitiu a sua opiniao.

Tabela 11 — Tipo de interrup¢do em funcdo da idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
Tipo y N % N % N % N % 1 2 3 X2 p
Interrupcéo 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Int. Espontanea 2 100.0 18 66.7 3 75.0 23 69.7 1.0 -0.8 0.2
Int. Voluntéria 0.0 5 18.5 0.0 5 15.2 -0.6 11 -0.9
Int. Médica 0.0 4 14.8 1 3.0 5 15.2 -0.6 -0.1 0.6 1.987 0.738
Total 2 100.0 27 100.0 4 100.0 33 100.0

Existéncia de familiares com deficiéncia

Procuramos indagar entre as gravidas se possuiam familiares portadores de alguma

deficiéncia. Dos resultados expressos na tabela 12 9,7% afirmaram que sim e cerca de 9 em cada dez

ndo. Dos que afirmaram possuir familiar com deficiéncia 11,5% tém idades ente os 20 e 35 anos.

Tabela 12 - Existéncia de familiares com deficiéncia em func¢éo da idade

Idade

<19 Anos 20-35 Anos > 36 Anos Total Residual X2 p
Familiares N % N % [ N % N % | ], ] 3
com deficiéncia 7 (4.8) 123 84.8 15 10.3 145 100.0
Sim - 14 115 0 14 9.7 -0.9 17 -1.3 1.987 0.738
Né&o 7 100.0 108 88.5 15 100.0 130 90.3 0.9 -1.7 1.3
Total 7 100.0 122 100.0 15 100.0 144 100.0

101
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Em sintese:

o A gravidez foi planeada por dois tercos das gravidas incluidas no estudo, tendo 80,5%
das mesmas idades compreendidas entre os 20 e 35 anos. Metade das gravidas com idade inferior a 20

anos néo planeou a gravidez.

o Quanto a idade gestacional, 70,3% das gravidas encontra-se no primeiro trimestre,

sendo uniforme a distribuicdo das mesmas pelos diferentes grupos etarios.

o Para mais de metade da nossa amostra (61,4%) este sera o primeiro filho sendo as
gravidas mais velhas que tém mais de um filho. As mais jovens aguardam na sua totalidade o seu

primeiro filho.

o A maioria das participantes neste estudo refere néo ter antecedentes de interrupgéo da
gestacdo sendo encontrados percentuais semelhantes em todos 0s grupos etarios.

o Das gravidas que afirmaram ja ter interrompido em alguma circunstancia a gravidez,
para a maioria a ocorréncia foi esponténea, 15,2% voluntaria e igual percentual foi por malformacéo
fetal. As interrupcbes por malformagdo fetal ocorreram sobretudo nas mulheres com idades

compreendidas entre os 20 e 35 anos.

o A maioria das inquiridas ndo possui familiares com deficiéncia, verificando-se que as

gue possuem tém idades ente os 20 e 35 anos.

2.1.2 Caraterizagdo da amostra segundo as variaveis psicolégicas

Autoconceito

As estatisticas do autoconceito apresentam um indice minimo a oscilar entre 0s 8 na
impulsividade/actividade e maximo na auto-eficadcia com médias e desvios padrdo respetivamente de
(média =11,0 £2.21 dp) e (média =22,0 £2.49 dp). Os coeficientes de variacdo sdo reveladores de
dispersdes situadas entre o baixo e o moderado para o fator Aceitagao/ rejeicdo social e os valores de
assimetria e curtose indiciam curvas normocurticas e sem enviesamento, enguanto o teste de
aderéncia & normalidade de Kolmogorov Smirnov diz-nos que a amostra ndo tem uma distribuicdo
normal. Segundo Vaz Serra (1986) o autoconceito médio total para a populacéo normal é de (70.4 £
7.8) com intervalo de confianca de 95% entre 62,6 e 78,2. Os dados do nosso estudo podem

considerar-se normais pois a media e 75 e dp 7,15. O autoconceito médio total do grupo € [75 + 7,15].
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Tabela 13 — Estatisticas relativas ao autoconceito

Autoconceito Min Max Media d.p CV(%) Sklero K/erro K/S
Aceitacdo\ Rejeicdo social 12 29 19.0 2.811 15.161 1.960 1.460 0.0
Auto-eficacia 16 28 22.0 2.499 11.323 0.600 0.955 0.0
Maturidade psicoldgica 11 20 15.0 2.143 13.997 1.502 -1.240 0.0
Impulsividade\Actividade 8 15 11.0 2.211 13.112 0.283 0.495 0.0
Fator Total 61 91 75.0 7.154 9.467 0.656 -1.802 0.0

Efetuamos uma matriz de correlagdo de Pearson no intuito de determinar 0 modo como cada
fator se correlaciona com os restantes. Dos resultados obtidos infere-se que as relagdes sdo positivas e
significativas 0 que nos permite afirmar que ao aumento ou diminuicdo de um dos indices
corresponde o aumento ou diminui¢do dos indices com os quais se correlaciona. De notar que a menor
correlagdo é obtida entre a auto-eficécia e a aceitagdo/rejei¢do social (r = 0.248) explicando 6,15% da
variabilidade e a maior entre a maturidade psicolégica e a aceitagdo/rejeicdo social (r= 0.532)
explicando 28,30% da variabilidade. Denota-se contudo que os valores correlacionais sdo mais
elevados com o global da escala oscilando estes entre (r=0.662) entre autoconceito total vs.
impulsividade/actividade e os (r=0.774) entre autoconceito total vs. Maturidade psicoldgica.

Tabela 14 — Matriz de correlacdo de Pearson entre os fatores do autoconceito

Autoconceito Aceitacdo\ Rejeicdo Auto-eficacia Maturidade Impulsividade\Actividade
social psicoldgica
Auto-eficacia 0.248 *** _
Maturidade psicoldgica 0.532 *** 0.472 *** --
Impulsividade\Actividade 0.474 *** 0.358 *** 0.388 ***
Fator Total 0.749 *** 0.718 *** 0.774 *** 0.662 ***

Na Tabela 15 estdo apresentados os resultados do estudo da relagdo ente autoconceito e idade
das participantes no estudo. Aferimos que as gravidas com idade superior a 35 anos apresentam
ordens médias mais elevadas condizentes com melhores indices em todos os fatores de autoconceito e
consequentemente um melhor autoconceito global. As gravidas com idades entre os 20 e 35 anos tém
melhor autoconceito que as mais jovens em relagdo a auto-eficacia, maturidade psicoldgica e fator
global enquanto que as mais jovens relativamente a este grupo revelam melhor aceitacdo/rejeicdo
social, e impulsividade/actividade. As diferencas encontradas entre 0s grupos ndo s&o porém
estatisticamente significativa pelo que podemos afirmar que a idade ndo se relacionada com o

autoconceito das gravidas participantes neste estudo.

Tabela 15 - Teste Kruskal — Wallis entre autoconceito e grupos etarios

Idade <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos
Autoconceito Ordenacio média Ordenacio média Ordenacio média Xz p
Aceitacdo\ Rejeicdo social 73.21 72.12 80.10 0.490 0.783
Auto-eficacia 67.71 71.79 85.40 1.544 0.462
Maturidade psicolégica 71.43 71.69 84.50 1.280 0.527
Impulsividade\Actividade 87.29 69.67 93.63 5.532 0.063
Fator Total 70.93 70.97 90.60 2.944 0.229
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Relacdo entre autoconceito e escolaridade

Procedemos também ao estudo da relacdo do autoconceito com a escolaridade. Dos resultados
incertos na tabela 16 notamos que as inquiridas com licenciatura apresentam ordenacdes médias mais
elevadas em relacdo a auto-eficacia, maturidade psicoldgica; impulsividade/actividade e autoconceito
total. Por sua vez a aceitacdo/rejeicdo social regista valores mais elevados nas gravidas com o
segundo ciclo. Sendo que as gravidas com menor nivel e instrucdo sdo as que apresentam
autoconceito mais baixo em todas as componentes. Pelos valores de qui quadrado apuramos o nivel de

escolaridade ndo é explicativo do autoconceito, ndo se confirmando a relacdo de dependéncia.

Tabela 16 — Teste de Kruskal — Wallis entre autoconceito e escolaridade

Escolaridade Até 1° Ciclo 2° ciclo /secundério Licenciatura X2 p
Autoconceito Ordenacdo média Ordenacdo média Ordenacdo média
Aceitacdo\ Rejeicdo social 66.45 78.90 68.10 2.660 0.264
Auto-eficacia 68.36 72.42 75.50 0.472 0.790
Maturidade psicolégica 61.55 74.18 75.89 1.915 0.384
Impulsividade\Actividade 64.79 72.09 77.28 1.497 0.473
Fator Total 67.81 72.98 77.28 0.448 0.799

Relacéo entre autoconceito e estado civil

O estudo da relagdo entre autoconceito e estado civil processou-se através do teste de UMW.
Uma das primeiras ilacbes que se conseguiu extrair foi que a maturidade psicolégica e a
impulsividade/actividade estabelecem significancia estatistica com o estado civil. Um outro aspecto a
considerar é o do grupo com estado civil de solteiras/separadas/divorciadas apresentarem um melhor
autoconceito nos diferentes fatores exceto no autoconceito total do que as mulheres casadas ou a
conviverem em unido de facto. Infere-se assim que o estado civil interfere com o autoconceito apenas

nos fatores do autoconceito em que estabelece relacéo significativa.

Tabela 17 — Teste de U Mann-Whitney entre autoconceito e estado civil

Estado Civil . o
Sol./Sep./Div. Cas./Unido de fato UMW p

Autoconceito Ordenagdo média Ordenagdo média

Aceitacdo\ Rejeigdo social 78.54 71.73 1443.500 0.444
Auto-eficacia 85.94 70.04 1243.500 0.074
Maturidade psicoldgica 89.06 69.33 1159.500 0.026
Impulsividade\Actividade 89.09 69.32 1158.500 0.023
Fator Total 70.93 70.97 1235.000 0.069

Relacdo entre autoconceito e planeamento da gravidez

Uma das questdes que se levantaram no decurso da revisao da literatura relacionava-se com o
facto de saber se o planeamento da gravidez confluia com o autoconceito. Pelo teste de UMW
realizado para o efeito, observamos pelas ordenacfes médias que as gravidas que ndo planearam a

gravidez, revelam melhores ordenagdes médias em todas as subescalas do autoconceito, e deste modo
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apresentam um melhor autoconceito que as congéneres que planearam a gravidez, embora o valor de

“p” ndo comprovasse relagdo entre as variaveis em estudo. (cf. Tabela 18)

Tabela 18 - Teste U Mann-Whitney entre autoconceito e planeamento da gravidez

Gravidez planeada Sim Né&o
UMW p

Autoconceito Ordenagdo média Ordenagdo média

Aceitacdo\ Rejeicdo social 72.58 74.47 1761.000 0.821
Auto-eficécia 71.87 76.98 1680.500 0.540
Maturidade psicoldgica 71.58 78.00 1648.000 0.441
Impulsividade\Actividade 71.74 77.45 1665.500 0.484
Fator Total 71.37 78.77 1623.500 0.379

Relacdo entre autoconceito e interrupcao da gravidez

Também procuramos saber se a interrupcdo da gravidez influencia o autoconceito. Aferimos
pelos resultados da tabela 19 que as mulheres que interromperam por algum motivo a gravidez tém
uma melhor aceitacdo/rejeicdo, maior maturidade psicoldgica e melhor autoconceito, enquanto que as
gue nunca interromperam a gravidez manifestam melhor auto-eficacia e impulsividade/actividade. O
valor de “p” ndo produz significancia estatistica, pelo que inferimos da relacao de independéncia entre
as variaveis em estudo.

Tabela 19 — Teste de U Mann-Whitney entre autoconceito e antecedentes de interrupcdo da
gravidez

Antecedentes de Interrupgéo da Néao Sim
gravidez UMw p

Autoconceito Ordenagdo média Ordenagdo média

Aceitacdo\ Rejeicdo social 72.00 76.28 1775.500 0.600
Auto-eficacia 73.06 72.79 1880.000 0.974
Maturidade psicolégica 71.54 77.60 1725.000 0.445
Impulsividade\Actividade 73.21 72.32 1864.000 0.912
Fator Total 72.01 76.22 1777.500 0.609

Relacdo entre autoconceito e existéncia de familiares com deficiéncia

Na tabela 20 reportam-se os dados concernentes ao estudo do autoconceito com a existéncia
de familiares com deficiéncia, pois a questdo que se nos colocou foi de que modo a existéncia de
familiares da gravida com deficiéncia influenciava o autoconceito. Pelos resultados expressos,
notamos que as gravidas que possuem familiares com deficiéncia revelam menores indices nos
diferentes dominios do autoconceito em relagdo as que ndo possuem familiares com deficiéncia mas
uma vez mais ndo se vislumbram evidéncias estatisticas, ou por outras palavras a existéncia de
familiares com deficiéncia no circulo familiar da gravida ndo é explicativo da modificacdo do seu

autoconceito.
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Tabela 20 - Teste de U Mann-Whitney entre autoconceito e familiares com deficiéncia

Familiares com Sim Néao
AT Deficiéncia Ordenagdo média Ordenagdo média x p
Aceitacdo\ Rejeicéo social 63.50 73.47 0.733 0.392
Auto-eficacia 58.04 74.06 1.893 0.169
Maturidade psicoldgica 66.64 73.13 0.312 0.950
Impulsividade\Actividade 71.86 72.57 0.004 0.950
Fator Total 62.46 73.58 0.900 0.343

Em sintese:

e O autoconceito médio total da nossa populagéo [75 + 7,15] encontra-se dentro de valores normais
referidos para classificacéo.

e As gravidas com idade superior a 35 anos apresentam melhor autoconceito global com melhores
indices em todos os fatores de autoconceito. As gravidas mais jovens revelam melhor aceitacéo /
rejeicdo social e impulsividade/actividade concordante com o periodo de crescimento que
vivenciam. As gravidas com licenciatura apresentam ordena¢fes meédias mais elevadas
relativamente ao autoconceito total, sendo as gravidas com menor nivel de instrucdo que
apresentam o autoconceito mais baixo.

e As gravidas solteiras/ separadas e divorciadas apresentam melhor autoconceito sendo que a
maturidade psicoldgica e a impulsividade/ actividade estabelecem significancia estatistica com o
estado civil.

e As gravidas que ndo planearam a gravidez e as que possuem antecedentes de interrupgdo da
gestacdo revelam melhor autoconceito, tendo as Ultimas apresentado ainda uma melhor
aceitacdo/rejeicao e maior maturidade psicoldgica.

e A existéncia de familiares com deficiéncia no circulo familiar da gravida ndo é explicativa da

modificacdo do seu autoconceito.

Vulnerabilidade ao stress

Tal como referido no capitulo da metodologia, a vulnerabilidade ao stress é analisada segundo
7 dominios ou fatores, para além do valor global da escala. Na tabela 21 apresentam-se as estatisticas
desses dominios e como podemos observar os valores minimos sdo todos negativos resultantes de
fatores de correccdo, com excepcdo do fator 1 perfeccionismo e intolerancia a frustracdo que
apresenta valores positivos. J& os indices maximos sdo todos positivos oscilando entre 3,046 e 4,7009.
Quanto aos indices médios 0 menor valor situa-se no fator 7 deprivacdo de afeto e rejeicdo (média =
0.549+0.844 dp) e o maior no fator 1 — perfeccionismo e intolerancia a frustracdo (média = 2,508+
1.120 dp). Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes elevadas em todos os fatores e 0s
valores de assimetria e curtose indiciam curvas leptocurticas apenas nos fatores inibicdo e

dependéncia funcional e caréncia de apoio social e enviesamentos a esquerda nesta subescala e nas

106



Atitudes das gravidas face & interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal 107

condicdes de vida adversa. J& o teste de aderéncia a normalidade da-nos indicagdes que a amostra tem
uma distribuicdo normal, com excepcdo para o fator 7 — Deprivacdo de afeto e rejeicdo onde apresenta

um valor de “p” inferior a 5%.

Tabela 21 — Estatisticas relativas a vulnerabilidade ao stress

Vulnerabilidade ao stress Min Max Media d.p. CV (%) Sklerro K/erro K/S
Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 0.234 5.537 2.508 1.120 44.66 0.935 -0.787 0.200
Inibicdo e dependéncia funcional -1.338 4.198 0.713 0.826 115.848 1.472 3.390 0.200
Caréncia de apoio social -1.770 4.455 0.649 0.889 136.979 3.587 5.277 0.091
Condicdes de vida adversas -0.663 3.572 1.044 0.802 76.819 3.368 1.792 0.200
Dramatizag&o da existéncia -1.818 4.709 2.100 1.035 49.285 -0.751 1.91 0.200
Subjugacéo -0.919 4.353 1.414 1.015 71.782 0.920 -0.022 0.200
Deprivacdo de afeto e rejeicdo -1.548 3.046 0.549 0.844 153.734 0.910 1.417 0.048
Fator Total 15.00 62.00 37.21 9.473 25.437 -0.532 -0.255 0.200

Procuramos saber qual o comportamento dos diferentes fatores quando relacionados entre si e
com o valor global da escala, pelo que efetuamos uma matriz de correlacdo de Pearson. De um modo
geral, apuramos que os diferentes fatores estabelecem correlag6es a oscilarem entre o infimo e o fraco
e ndo significativas. Em alguns casos as correlaces variam em sentido directo o que significa que
quando aumenta ou diminui o seu indice, aumenta ou diminui o indice com o qual se correlacionou e
noutras as correlagbes sdo negativas, inferindo-se daqui que ao aumento do indice numa das

subescalas corresponde uma diminui¢do do indice com a qual se correlaciona ou vice-versa.

De referir ainda que o fator global de vulnerabilidade ao stress se correlaciona positiva e
significativamente com todas as subescalas revelando correlagdes mais elevadas com excepcdo da

relacdo entre fator global e fator 5 dramatizacéo da existéncia.

Tabela 22 - Matriz de correlacdo de Pearson entre as subescalas da vulnerabilidade ao stress

Vulnerabilidade ao stress Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Fator 5 Fator 6 Fator 7
Inibicéo e dependéncia funcional 0.181
Caréncia de apoio social -0.192 -0.134
Condicdes de vida adversas 0.009 0.101 -0.050
Dramatizagéo da existéncia -0.226 -0.228 0.036 -0.102
Subjugacdo -0.006 -0.029 0.065 -0.042 -0.68
Deprivagdo de afeto e rejeicao 0.256 0.046 -0.075 0.020 -0.205 0.129
Fator Total 0.587 0.463 0.120 0.254 0.023 0.396 0409

Relagéo entre vulnerabilidade ao stress e idade

A tabela 23 apresenta os resultados entre a vulnerabilidade ao stress e idade. Pelas
ordenacGes médias notamos que as gravidas com idade superior a 35 anos apresentam ordenacées

mais elevadas em relacdo ao perfeccionismo e intolerancia a frustracdo, caréncia de apoio social,
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condicBes de vida adversas mas menos inibicdo e dependéncia funcional e deprivacdo de afeto e
rejeicdo que os restantes grupos. Por sua vez, o grupo com idades compreendidas entre os 20 e 35
funcional e o grupo das gravidas mais jovens, apresenta indices mais elevados de vulnerabilidade no
gue concerne a caréncia de apoio social e deprivacdo de afeto e rejeicdo. Entre os grupos as diferencas

ndo sdo significativas, havendo por conseguinte independéncia entre as variaveis.

Tabela 23 — Relacdo entre vulnerabilidade ao stress e idade

Idade <19 Anos 20-35 Anos > 36 Anos

Vulnerabilidade ao stress Ordenacdo média | Ordenagdo média | Ordenacdo média X2 P

Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo 61.21 72.38 83.60 1.5333 0.465
Inibicdoe dependéncia funcional 63.36 75.17 59.67 2.210 0.331
Caréncia de apoio social 97.00 70.13 85.37 4.162 0.125
Condigdes de vida adversas 72.21 72.18 80.07 0.474 0.789
Dramatizacéo da existéncia 83.93 70.85 85.53 2132 0.344
Subjugacéo 73.93 73.54 68.17 0.222 0.895
Deprivacéo de afeto e rejeicdo 81.93 75.50 48.37 5.910 0.052
Fator Total 72.93 72.52 77.00 0.153 0.927

Ainda na continuacdo da tabela anterior e tendo em consideracdo os grupos de corte
referenciados pelo autor da escala, que classifica como vulneraveis ao stress todos 0s que apresentem
um valor superior ou igual a 43, procuramos saber a percentagem de vulneraveis na amostra em
estudo. Dos resultados insertos na tabela 24 registamos que 73.1% ndo sdo vulnerdveis com
percentuais similares nos trés grupos de idade. Entre os vulneraveis que comportam 26,9% das
gravidas, 33.3% tém idade superior a 35 anos e 28,6% inferior a 20 anos. As diferencas continuam a

manifestar-se ndo significativas

Tabela 24 — Classificacdo da vulnerabilidade ao stress

EEES <19 Anos 20-35 Anos >36 Anos Total Residual
23QVS N % N % N % N % 1 2 3 o€ P
Nao vulneravel 5 714 91 74.0 10 66.7 106 73.1 01 | 06 | -06
Vulneravel 2 28.6 32 26.0 5 333 39 26.9 0.1 06 | 06 0.375 | 0.829
Total 7 100.0 123 100,0 15 100,0 145 100,0

Relacgdo entre vulnerabilidade ao stress e habilitacdes literarias.

Analisamos a relacdo entre as habilitagBes literarias e a vulnerabilidade ao stress. Os
resultados evidenciam que as gravidas com o grau de licenciadas s&o as menos vulneraveis ao stress

em todos 0s dominios excepto para a deprivacao de afetos e rejeicdo, enquanto que as gravidas com o
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segundo ciclo sdo mais vulneraveis ao stress em relagdo ao perfeccionismo e intolerancia a frustracao
e dramatizacdo da existéncia. De um modo geral as mais vulneraveis ao stress sdo as gravidas que
possuem como habilitacdes literarias até ao primeiro ciclo. Regista-se apenas significancia estatistica

entre 0s grupos no que concerne as condi¢tes de vida adversas e significancia marginal no fator total.

Tabela 25 — Teste de Kruskal — Wallis entre vulnerabilidade ao stress e escolaridade

Escolaridade Até 1° Ciclo 2° Ciclo/ Licenciatura
Secundario
Ordenacdo média Ordenacdo média Ordenacdo média X2 p

Vulnerabilidade ao stress

Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo 63.48 78.57 69.65 2.645 0.266
Inibicéo e dependéncia funcional 76.76 71.91 72.93 0.215 0.898
Caréncia de apoio social 88.98 70.58 69.94 3.560 0.169
Condicdes de vida adversas 91.90 76.15 61.83 8.535 0.014
Dramatizacéo da existéncia 92.64 69.85 69.45 5.374 0.068
Subjugacéo 68.19 80.28 65.71 4.003 0.135
Deprivagdo de afeto e rejeicao 65.07 69.76 80.09 2.726 0.256
Fator Total 87.43 76.33 63.32 5.842 0.054

Relagéo entre vulnerabilidade ao stress e estatuto profissional

O conhecimento empirico que temos da realidade do quotidiano leva-nos a conjeturar que 0s
desempregados terdo maiores indices de stress. Porém numa analise aos resultados obtidos com o
teste de UMW entre vulnerabilidade ao stress e estatuto profissional notamos que esta evidéncia
empirica apenas se observa mas sem significancia estatistica para a inibicdo e dependéncia funcional,
caréncia de apoio social, condicdes de vida adversas e subjugacéo. Para os restantes fatores e de modo

ndo significativo, a maior vulnerabilidade ao stress observa-se nas gravidas empregadas.

Tabela 26 - Teste de U Mann-Whitney entre vulnerabilidade ao stress e estatuto profissional

Estatuto Profissional Empregada Desempregada
v o Ordenagédo média Ordenacédo média umMw P
ulnerabilidade ao stress

Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 75.39 64.21 1494.500 0.189
Inibicdo e dependéncia funcional 71.25 79.44 1567.500 0.336
Caréncia de apoio social 71.30 79.26 1573.000 0.349
Condicdes de vida adversas 70.02 83.97 1427.000 0.101
Dramatizag&o da existéncia 73.55 70.97 1704.000 0.761
Subjugacéo 72.94 73.23 1760.000 0.973
Deprivacdo de afeto e rejeicdo 74.24 68.45 1626.000 0.497
Fator Total 73.66 70.56 1691.500 0.716

Relacdo entre vulnerabilidade ao stress e estado civil

Seria também previsivel que as gravidas com o estado civil de solteiras, divorciadas ou
separadas, dado 0 momento que atravessam provavelmente com menor apoio familiar, apresentassem
indices mais elevados de vulnerabilidade ao stress. Os resultados do teste de UMW ndo comprovam

tal fato na medida em que apenas no fator 5 relativo a dramatizacdo da existéncia é este grupo que
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apresenta maior indice de vulnerabilidade com significancia estatistica. Também para o fator global
encontramos significancia estatistica entre grupos, com predominio de maior vulnerabilidade para o

stress para as gravidas casadas.

Tabela 27 — Teste de U Mann-Whitney entre vulnerabilidade ao stress e estado civil

Estado Civil Sol./Sep./div. Casada/ U. de fato
UMW p

Vulnerabilidade ao stress Ordenagdo média Ordenacdo média
Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 59.96 75.98 1241.00 0.074
Inibicéo e dependéncia funcional 63.76 75.11 1343.50 0.205
Caréncia de apoio social 70.39 73.60 1522.50 0.720
Condicdes de vida adversas 68.72 73.98 1477.50 0.557
Dramatizag&o da existéncia 88.76 69.39 1167.50 0.031
Subjugacéo 67.48 74.26 1444.00 0.449
Deprivagdo de afeto e rejeicao 61.30 75.68 1277.00 0.108
Fator Total 58.07 76.42 1190.00 0.041

Relagéo entre vulnerabilidade ao stress e planeamento da gravidez

A tabela 28 contém os dados obtidos com o teste de UMW entre a vulnerabilidade ao stress e
planeamento da gravidez. Da sua leitura sobressai que as participantes no estudo que planearam a
gravidez, apresentam maiores niveis de vulnerabilidade ao stress em todos os dominios com excepcéao
do fator 4 condicdes de vida adversas, fator 6 — subjugacéo e fator 7 deprivacdo de afeto e rejeicao,

com significancia estatistica apenas no fator 1 perfeccionismo e intolerancia ao stress.

Tabela 28 — Teste de U Mann-Whitney entre vulnerabilidade ao stress e planeamento da
gravidez

Gravidez Planeada Sim Né&o
UMW p

Vulnerabilidade ao stress Ordenagédo média Ordenacédo média

Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 77.04 58.73 1351.500 0.030
Inibi¢do e dependéncia funcional 74.38 68.13 1652.000 0.457
Caréncia de apoio social 74.00 69.47 1695.000 0.590
Condicdes de vida adversas 71.25 79.19 1610.000 0.345
Dramatizagdo da existéncia 73.23 72.17 1781.500 0.899
Subjugacéo 72.38 73.77 1738.500 0.740
Deprivagdo de afeto e rejeicao 72.78 73.77 1783.500 0.907
Fator Total 75.48 64.23 1527.500 0.181

Relagéo entre vulnerabilidade ao stress e idade gestacional

Ainda na continuacdo da analise de algumas variaveis relacionadas com a caraterizacéo
obstétrica, procuramos saber se a idade gestacional influenciava a vulnerabilidade ao stress.

Apuramos pelo teste de KW que as mulheres no terceiro trimestre de gravidez tém maior
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vulnerabilidade ao stress em todos os fatores com excepc¢do do fator 4 e 5 que surgem nas gravidas do

primeiro trimestre e segundo respetivamente. Note-se porém a inexisténcia de significancia estatistica.

Tabela 29 — Teste de Kruskal — Wallis entre vulnerabilidade ao stress e idade gestacional

Idade gestacional 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre

Vulnerabilidade ao stress Ordenacdo média Ordenacdo média Ordenacdo média Xt P

Perfeccionismo e intolerancia a frustracéo 73.12 66.07 86.46 2.229 0.328
Inibicéo e dependéncia funcional 70.85 73.59 87.43 1.924 0.382
Caréncia de apoio social 71.42 75.47 79.43 0.573 0.751
Condicdes de vida adversas 75.69 64.59 70.82 1.620 0.445
Dramatizacéo da existéncia 72.94 74.12 71.14 0.048 0.976
Subjugacéo 69.25 78.36 89.25 3.383 0.184
Deprivagdo de afeto e rejeicdo 73.16 72.28 73.36 0.011 0.994
Fator Total 71.57 68.24 93.25 3.750 0.153

Relagéo entre e vulnerabilidade ao stress e antecedentes de interrupg¢do da gravidez

Para finalizar o estudo da vulnerabilidade ao stress com as variaveis obstétricas, efetuamos a
sua relagdo com os antecedentes de interrupcao da gravidez. Numa andlise as probabilidades, infere-se
gue ndo ha evidéncias significativas. Contudo verifica-se uma maior tendéncia para a vulnerabilidade
ao stress nas gravidas sem antecedentes de interrupcdo em todos os fatores excepto no fator 2-

inibicdo e dependéncia funcional e fator 6 — subjugagao.

Tabela 30 — Teste U Mann-Whitney entre vulnerabilidade ao stress.e interrupcdo da gestagéo

Antecedentes de Interrupgéo da Néo Sim

Vulnerabilidade ao stress gravidez Ordenagdo média Ordenagdo média umw P

Perfeccionismo e intolerancia a frustragao 73.72 70.66 1807.500 0.711
Inibicdo e dependéncia funcional 71.34 78.41 1703.000 0.391
Caréncia de apoio social 74.05 69.56 1770.000 0.585
Condicdes de vida adversas 73.44 71.56 1838.000 0.819
Dramatizag&o da existéncia 74.38 68.50 1734.000 0.475
Subjugacéo 72.13 75.85 1790.000 0.651
Deprivacdo de afeto e rejeicdo 74.01 69.69 1774.500 0.600
Fator Total 73.02 72.93 1884.500 0.991

Em sintese:

e Cerca de dois ter¢os da nossa populagéo ndo é vulneravel ao stress com percentuais similares nos
trés grupos etarios. Entre os vulneraveis que comportam 26,9% das gravidas, 33.3% tém idade
superior a 35 anos e 28,6% inferior a 20 anos sendo nestas observados os indices mais elevados

no que concerne a caréncia de apoio social e deprivacdo de afeto e rejeicao.

e As gravidas com o grau de licenciadas sdo as menos vulneraveis ao stress, sendo as gravidas mais
vulneraveis ao stress as que possuem como habilitacdes literarias até ao primeiro ciclo. Regista-se
apenas significancia estatistica entre 0s grupos no que concerne as condi¢fes de vida adversas e

significancia marginal no fator total.
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¢ Na nossa amostra a maior vulnerabilidade ao stress observa-se nas gravidas empregadas, casadas,
gue planearam a gravidez, que se encontram no terceiro trimestre de gestacdo assim como nas que

ndo possuem antecedentes de interrupgédo da gestacao.

FUNCIONALIDADE FAMILIAR

A funcionalidade familiar foi avaliada através da escala de Apgar familiar. Verificamos que a
pontuacdo minima obtida no total da escala foi de 1 e a pontuacdo maxima foi de 10 pontos, a média
centra-se nos 8,158 com um desvio padrdo de 1,906. Os valores de assimetria e curtose indiciam
curva ligeiramente leptucdrtica e enviesada a direita. O teste de Kolmogorov Smirnov vem de algum
modo confirmar os resultados acima descritos jA que revela que a distribuicdo da amostra ndo é

normal.

Tabela 31 - Classificagdo do Apgar familiar

Apgar familiar Min Max Media d.p CV (%) Sklerro K/erro K/S

Fator Total 1 10 8.158 1.906 23.36 -5.273 2.280 0.000

Tal como descrito na metodologia as familias foram classificadas segundo os pontos de corte
preconizados pelo autor em familias altamente funcionais, familias com disfungéo leve e familias com
disfungdo severa. A tabela 32 relaciona as variaveis sociodemogréficas e obstétricas considerando a

classificagdo descrita.

Assim, relativamente ao tipo de familia, podemos observar que 80,7% das inquiridas
percecionam ter uma familia altamente funcional, 17,2% uma familia com disfunc¢do leve e 2,1% uma

familia com disfuncao grave.

Quanto a idade, as participantes no estudo referem percecionar uma familia altamente
disfuncional (66,7%) situam-se no grupo etario 20 - 35 anos e 33.3% tem mais de 35 anos. As
familias altamente funcionais sdo as que figuram em maior percentagem no grupo etario
compreendido entre os 20 e 35 anos. As diferencas entre os grupos ndo se revelam significativas (x’=
8.376; p=0.079) embora os residuos ajustados indiquem que ha diferenca no grupo das participantes

no estudo mais velhas e familias com disfuncéo leve.

No referente & escolaridade, o maior percentual com 47.6% recai nas que possuem o 2° ciclo/
ensino secundério, contribuindo para esta percentagem, os 48,0% que tém familias com disfuncéo
leve e 48,7% de familias altamente funcionais. As familias com disfungéo severa (66,7%) encontram-
se na maior percentagem nas inquiridas que possuem a licenciatura e a menor percentagem (12,8%)
de familias altamente funcional é observada nas que detém o 1° ciclo. Entre 0s grupos ndo se

verificam significancias estatisticas (x*= 3.838; p=0.428).
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Analisando os resultados obtidos com o estado civil, salienta-se que a maior percentagem é
observada entre as casadas ou em unido de fato e em familias com disfuncdo leve. Todavia, é de
registar o cerca de dois tercos da amostra com familias altamente funcionais também com o estado
civil de casadas. O teste de qui quadrado e os residuos ajustados ndo revelam significancia estatistica
(x*= 4.538 p=0.103).

Compulsando os resultados obtidos entre o tipo de familia e estatuto profissional, a mesma
tabela da&-nos indicagdes que os diferentes tipos de familia s@o mais prevalentes nas inquiridas
empregadas. Entre as desempregadas 23,9% referem ter uma familia altamente funcional.

Analisando agora algumas varidveis de ambito obstétrico como o planeamento da gravidez,
denota-se que é sobretudo nas familias altamente funcionais, onde cerca de 8 em cada 10 participantes
referiram ter feito planeamento da gravidez. De qualquer modo, mesmo em familias com disfuncéao
severa o planeamento da gravidez foi assegurado por 66.7%, sendo que as diferencas (x’= 0.897;
p=0.638) ndo sdo significativas entre 0s grupos.

Reportando-nos a idade gestacional, das 70,9% que se encontram no primeiro trimestre de
gravidez sdo participantes integradas em familias altamente funcionais e 64,0% também no primeiro

trimestre de gravidez de familias com disfuncéo leve, mas sem significancia estatistica.

Quanto a paridade, os dados insertos na tabela 32 indicam que as primiparas ponderam
fundamentalmente em familias altamente funcionais (66.7%) embora com ligeira diferenca (64.0%)
sejam encontradas as multiparas nas familias com disfuncéo leve. Dois casos de primigestas e um de
multipara observam-se em familias com disfuncdo grave. Entre os grupos as diferengas séo
estatisticamente significativas (x*=8.208; p=0.0.17), situando-se as diferencas de acordo com os
residuos ajustados entre as familias altamente funcionais e primigestas e com disfuncéo leve e

multiparas.

Para as multiparas procurou-se saber a relagdo existente com o tipo de familia. Apuramos que
familias com um filho sdo na sua quase totalidade altamente funcionais e familias com dois ou mais

filhos pontua, mais em familias com disfuncéo leve.

N&o obstante as informacdes anteriores, também procuramos saber se 0s antecedentes de
interrupcdo de gravidez se relacionavam com o tipo de familia. Dos resultados apresentados na tabela
32 os valores de qui quadrado (x*=1.201; p=0.548) indicam de imediato a inexisténcia de significancia
estatistica entre 0s grupos, mas os valores percentuais revelam que as gravidas que nao tiveram
antecedentes de interrupcao de gravidez, situam-se em mais de 75,0% em familias com disfuncéo leve

e em familias altamente funcionais.
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Finalmente abordamos a relacdo entre a existéncia de familiares com deficiéncia no seio da
familia e o tipo de familia. Nota-se que 0s percentuais mais elevados sdo encontrados nos trés tipos de

familia mas as diferencas ndo sao estatisticamente significativas.

Tabela 32 - Relagdo entre funcionalidade familiar e variaveis socio demograficas e

obstétricas

Apgar Familia com Familia com Familia Total Residual X2 p
Familiar disfuncéo disfuncéo leve altamente
severa funcional
N % N % N % N % 1 2 3
Variaveis 3] 2.1 25 17.2 117 80.7 145 100
IDADE
<19 anos - 0.0 1 4.0 6 85.7 7 4.8 -04 | -0.2 0.3 8.376 0.079
20-35 anos 2 66.7 18 72.0 103 88.0 123 84.8 -0.9 -2.0 2.2
>36 anos 1 333 6 24.0 8 6.8 15 10.3 13 25 -2.8
ESCOLARIDADE
Até 1°ciclo 1 33.3 5 20.0 15 12.8 21 14.5 0.9 0.9 -1.2 3.838 0.428
2° ciclo/ Secundario - 0.0 12 48.0 57 48.7 69 47.6 -1.7 0.0 0.6
Licenciatura 2 66.7 8 32.0 45 38.5 55 37.9 1.0 -0.7 0.3
ESTADO CIVIL
Solteira/separada/Divorciada 1 333 1 4.0 25 214 27 18.6 0.7 -2.1 1.7 4.538 0.103
Casada/Unido fato 2 66.7 24 96.0 92 78.6 118 814 -0.7 21 -1.7
ESTATUTO
PROFISSIONAL
Empregada 3 100.0 22 88.0 89 76.1 114 78.6 0.9 1.3 -15 2.578 0.276
Desempregada - 0.0 3 12.0 28 239 31 21.4 -0.9 -1.3 15
GRAVIDEZ PLANEADA
Sim 2 66.7 18 72.0 93 79.5 113 77.9 -0.5 -0.8 0.9 0.897 0.638
Néo 1 33.3 7 28.0 24 20.5 32 22.1 0.5 0.8 -0.9
IDADE GESTACIONAL
1°Trimestre 3 100.0 16 64.0 83 70.9 102 70.3 11 -0.8 0.3 1.771 0.778
2°Trimestre - 0.0 6 24.0 23 9.7 29 20.0 -0.9 0.5 -0.2
3°Trimestre - 0.0 3 12.0 11 9.4 14 9.7 -0.6 0.4 -0.2
PARIDADE
Primipara 2 66.7 9 36.0 78 66.7 89 61.4 0.2 -2.9 2.7 8.208 0.017
Multipara 1 333 16 64.0 39 33.3 56 38.6 -0.2 2.9 -2.7
Ne filhos
1 1 100.0 13 81.3 34 87.2 48 85.7 0.4 -0.6 0.5 0.495 0.781
+1 - 0.0 3 18.8 5 12.8 8 14.3 -0.4 0.6 -0.5
ANT. INT.GESTACAO
Néo 3 100.0 20 80.0 88 75.2 111 76.6 1.0 0.4 -0.8 1.201 0.548
Sim - 0.0 5 20.0 29 24.8 34 23.4 -1.0 -0.4 0.8
FAMILIARES COM
DEFICIENCIA
Sim 1 33.3 4 16.0 9 7.8 14 9.7 1.4 1.2 -1.6 3.538 0.171
Néo 2 66.7 21 84.0 107 92.2 130 90.3 -1.4 -1.2 1.6
Em sintese:

e A maioria das gravidas tem uma familia altamente funcional, situando-se no grupo etario dos 20-

35 anos, com 2° ciclo de escolaridade, casadas ou em unido de fato e empregadas.

e Nas familias com disfungdo grave verifica-se a mesma distribuicdo & excepg¢do da escolaridade,

sendo as gravidas possuidoras de licenciatura.

¢ Nas familias altamente funcionais a maioria planeou a gravidez, espera o primeiro filho, encontra-

se no primeiro trimestre da gravidez e ndo possuem antecedentes de interrupcao da gestacao.

e Relativamente a existéncia, ou ndo, de familiares com deficiéncia e funcionalidade familiar as

diferencas ndo séo significativas.
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e Quanto a paridade, as diferencas sdo estatisticamente significativas entre 0s grupos, situando-se as
diferencas de acordo com os residuos ajustados entre as familias altamente funcionais e

primiparas e com disfungdo leve e multiparas.

2.1.3 - Atitudes face a interrupc¢éo da gravidez por malformacao fetal

As estatisticas relacionadas com as atitudes face a interrupcdo da gravidez revelam para as
motivagdes de ordem pessoal e social um valor minimo de 16 e um méaximo de 74 a que corresponde
uma média de 30.48 e desvio padrdo de 10,85.

Nos motivos de ordem fetal os valores minimos e maximos sdo de 6 e 30 respetivamente
sendo a média de 20.22 e desvio padrdo de 4.90. Estes valores traduzem para o global da escala
indices minimos e maximos de 22 e 102 sendo que a média se situa nos 50.48 com um desvio padrédo
de 13.38. Os coeficientes de variagdo revelam-se moderados para os motivos de ordem fetal e valor
global da escala e elevados para os motivos de ordem pessoal e social. Quanto aos valores de
assimetria e curtose as curvas representam-se graficamente como leptocdrticas e enviesadas a
esquerda para os Motivos ordem pessoal e social e Atitudes gravidas (global) e a direita para Motivos
ordem fetal. Quanto ao teste de aderéncia a normalidade de Kolmogorov Smirnov verifica-se que a

distribuicdo ndo é normal.

Tabela 33 — Estatisticas relativas as atitudes face a interrupcdo da gravidez

Atitudes Min Max Media d.p. CV (%) Sklerro | Klerro K/S |
Motivos ordem pessoal e social 16 74 30.48 10.85 35.59 4.000 3.120 0.000
Motivos ordem fetal 6 30 20.22 4.90 24.23 -4.149 2.692 0.000
Atitudes gravidas (global) 22 102 50.48 13.38 26.50 2.606 3.562 0.007

Estabelecemos para o valor global da escala pontos de corte utilizando para o efeito a formula
descrita por Pestana & Gageiro (2005) Mediana * 0,25 intervalo interquartilico dado que a
distribuicdo ndo é normal apresentando-se a curva leptocurtica e enviesada a esquerda. Os resultados
revelam que com atitudes pouco favoraveis encontramos 41,38% da amostra contrapondo-se a

38,31% que evidenciam atitudes muito favoraveis (cf. tabela 34).

Assim na tabela 34 explana-se a relagdo entre as atitudes face a interrupcéo da gravidez por

malformacéo fetal e algumas variaveis sociodemograficas e obstétricas.

No que concerne a idade notamos que as inquiridas com idades compreendidas entre os 20 —
35 anos sdo as que pontuam mais em atitudes pouco favoraveis (80.00%) nas atitudes favoraveis
(92.9%) e em atitudes muito favoraveis (86.0%). Por outro lado, entre as que tém atitudes pouco

favoraveis, favoraveis e muito favoraveis as que menos pontuam sdo as de idade até aos 19 anos. As



Atitudes das gravidas face & interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal

diferencas entre grupos ndo sdo estatisticamente significativas conforme resultado do teste de qui

guadrado e residuos ajustados (x* = 3.852; p = 0.426)

Reportando-nos a escolaridade, constatamos que entre as que tém atitudes pouco favoraveis e
muito favoraveis figuram em primeiro lugar as que possuem o 2° ciclo/ secundario com 45,0% e
52,6% respetivamente, seguidas por aquelas que possuem a licenciatura (41,7% vs. 29.8%). J& nas
classificadas com atitudes favoraveis surgem as licenciadas com 46,4%. Denota-se pelo teste de qui
quadrado e residuos ajustados que as diferengas nio sio estatisticamente significativas (x> = 2.960; p=
0.565).

Quanto ao estado civil, que representa 81.4% da totalidade da amostra de mulheres casadas ou
a coabitarem em unido de fato, € notorio que o maior percentual de atitudes pouco favoraveis (81.7%),
favoraveis (89.3%) e muito favoraveis (77.2%) surjam neste grupo, ndo se revelando uma vez mais no

teste de qui quadrado (x* = 1.818; p = 0.403) e residuos ajustados significado estatistico.

Compulsando os dados obtidos no que respeita ao estatuto profissional, afere-se que os que
tém atitudes menos favoraveis sdo os empregados, mas também é sobre estes que recaem 0s que tém
atitudes mais favoraveis e muito favoraveis com 66.7%, 89.3% e 86.0% respetivamente sendo que o
teste de qui quadrado (x* = 8.825; p = 0.012) apresenta significancia estatistica, localizada entre os

que se encontram em situacdo de desempregado e com atitudes pouco favoraveis.

Passando agora a analise das varidveis obstétricas nomeadamente planeamento da gravidez,
idade gestacional, numero de filhos antecedentes de interrupcdo de gestacdo e existéncia de familia
com deficiéncia, notamos que relativamente ao planeamento da gravidez, as que planearam a gravidez
sdo as que possuem atitudes favoraveis (85.7%) e muito favoraveis (77.2%), sendo que entre as que
possuem atitudes pouco favoraveis também o maior percentual (75.0%) recai sobre as mesmas, sendo

que as diferencas ndo s&o significativas (x* = 1.304; p = 0.521).

No referente a idade gestacional, no grupo classificado com atitudes pouco favoraveis surgem
com valor percentual mais elevado as mulheres que se encontram no primeiro trimestre da gravidez
(71.7%) seguidas das do 3° trimestre (15.0%). As que possuem atitudes favoraveis a interrupcao
(78.6%) e muito favoraveis (64.9%) também se encontram no primeiro trimestre de gravidez, mas
Curioso as que nestes grupos menos recorreriam a interrupgdo de gravidez seriam as que se encontram
no terceiro trimestre. Apesar do teste de qui quadrado ndo apresentar significancia estatistica (x* =
7.036; p= 0.134) os residuos ajustados indicam que a diferenca existe entre as que se encontram no 2°

trimestre de gravidez e com atitudes muito favoraveis.

Quanto ao namero de filhos, os resultados revelam que 63.3% das gravidas que ndo tém filhos
teriam atitudes pouco favoraveis. De igual modo as atitudes favoraveis e muito favoraveis,
respetivamente 50.0% e 64.9%, também ocorrem entre as que ndo tém filhos. As diferencas entre os

grupos néo sdo estatisticamente significativas (x2 = 1.926; p = 0.382)
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Analisando os resultados relativos quanto aos antecedentes de interrupcdo de gestacdo,
notamos que guem ndo tem antecedentes de interrupcdo, sdo as que percentualmente tém atitude
menos favoraveis (80.0%) a uma interrup¢cdo de gravidez. Porém é também entre as que ndo tém
antecedentes de interrupcdo gque encontramos as que possuem atitudes favoraveis (75.0%) e muito

favoréveis (73.7%), sem contudo se registarem significancias estatisticas (x* =0.696; p = 0.706)

Finalmente no respeitante as familias que possuem familiares com deficiéncia as atitudes
pouco favoraveis a interrupcao de gravidez sdo mais observaveis nas que nao possuem familiares com
deficiéncia, embora encontremos 96.4% que sdo favoraveis e 85.7% muito favoraveis a interrupcéo,
ndo tendo também familiares com deficiéncia. O teste de qui quadrado nédo regista diferencas entre
grupos (x* = 2.668; p= 0.263)

Tabela 34 — Classificacdo das atitudes face a interrupcao da gravidez por malformacéo fetal
em funcdo as variaveis sociodemograficas e obstétricas.

ATITUDES Pouco Favoravel Muito Total Residual
favoravel favoravel X2 p
N % N % N % N % 1 2 3
Variaveis 60 41.38 28 19.31 57 39.31 145 100.0
IDADE
<19 anos 5 8.3 0 0.0 2 35 7 438 1.7 -1.3 -0.6 3.852 0.426
20-35 anos 48 80.0 26 92.9 49 86.0 123 84.8 -1.4 1.3 0.3
=36 anos 7 11.7 2 71 6 10.5 15 10.3 0.4 -0.6 0.1
ESCOLARIDADE
Até 1°ciclo 8 13.3 3 10.7 10 17.5 21 14.5 -0.3 -0.6 0.8 2.960 0.565
2° ciclo/ Secundario 27 45.0 12 42.9 30 52.6 69 47.6 -0.5 -0.6 1.0
Licenciatura 25 41.7 13 46.4 17 29.8 55 37.9 0.8 1.0 -1.6
ESTADO CIVIL
Solteira/separada/ 11 18.3 3 10.7 13 22.8 27 18.6 -0.1 -1.2 1.0 1.818 0.403
Divorciada
Casada/ 49 81.7 25 89.3 44 77.2 118 81.4 0.1 1.2 -1.0
Unido de fato
ESTATUTO
PROFISSIONAL
Empregada 40 66.7 25 89.3 49 86.0 114 78.6 -2.9 1.5 1.7 8.825 0.012
Desempregada 20 33.3 3 10.7 8 14.0 31 21.4 2.9 -1.5 -1.7
GRAVIDEZ
PLANEADA
Sim 45 75.0 24 85.7 44 77.2 113 77.9 -0.7 1.1 -0.2 1.304 0.521
Nao 15 25.0 4 14.3 13 22.8 32 221 0.7 -1.1 0.2
IDADE
GESTACIONAL
1°Trimestre 43 7.7 22 78.6 37 64.9 102 70.3 0.3 1.1 -1.2 7.036 0.134
2°Trimestre 8 13.3 5 17.9 16 28.1 29 20.0 -1.7 -0.3 2.0
3°Trimestre 9 15.0 1 3.6 4 7.0 14 9.7 1.8 -1.2 -0.9
N° Filhos
0 38 63.3 14 50.0 37 64.9 88 61.4 0.1 -1.4 0.7 1.926 0.382
1ou mais 22 36.7 14 50.0 20 35.1 56 38.6 -0.4 1.4 -0.7
Ant. de interrupgao
Gestacao
Nao 48 80.0 21 75.0 42 73.7 111 76.6 0.8 -0.2 -0.7 0.696 0.706
Sim 12 20.0 7 25.0 15 26.3 34 23.4 -0.8 0.2 0.7
FAMILIARES COM
DEFICIENCIA
Sim 5 8.3 1 3.6 8 14.3 14 9.7 -0.5 -1.2 1.5 2.668 0.263
Nao 55 91.7 27 96.4 48 85.7 130 90.3 0.5 1.2 -1.5

Incerto na tabela 35 encontramos a relacao entre as atitudes face a interrupcdo da gravidez e a
funcionalidade familiar. Pelos resultados observa-se que entre as familias com disfuncéo severa ndo
se observam atitudes pouco favoraveis a interrupcdo da gravidez. Nas familias com disfuncéo leve

prevalecem as atitudes muito favordveis com 22.8% enquanto que nas familias altamente funcionais
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percentuais similares (85.0% vs. 85.7%) sdo encontrados nas que apresentam atitudes pouco

favoraveis e favoraveis.

Tabela 35 - Atitudes face a interrupcao da gravidez e funcionalidade familiar

ATITUDES P Pous:o Favoravel Muito favoravel Total Residuos
avoravel X2
N % N % N % N % ] ) s P
Variaveis 60 4138 | 28  19.31 57 39.31 145  100.0
Familia disfuncdo - 0.0 1 3.6 2 3.5 3 2.1 1.5 0.6 1.0
severa
Fa’“"'alng“"‘?“ 9 150 | 3 10.7 13 22.8 25 17.2 06 | 10 | 14
Familia altamente N&o aplicavel
funcional 51 850 | 24 85.7 42 73.7 17 80.7 1.1 07 | -17
Em sintese:
o Face & possibilidade de interromper a gravidez por malformacéo fetal 41,38% das

inquiridas tem atitudes pouco favoraveis, 39,31% atitudes muito favoraveis e 19,31 atitudes

favoraveis;

o As gréavidas com idade entre os 20 -35 anos sdo as que apresentam mais atitudes
favoraveis, sendo as gravidas com idades inferiores a 19 anos as que apresentam mais atitudes pouco

favoraveis;

o 41,52%, das gravidas com licenciatura apresentam atitudes pouco favoraveis a

interrupcéo da gravidez;

o Das mulheres que se encontram no primeiro trimestre da gravidez uma percentagem
significativa (42,15%) apresenta atitudes pouco favoraveis, assim com 64,28% das gravidas do 3°

trimestre, comparativamente o maior percentual de atitudes favoraveis é obtido nas gravidas do 2°

trimestre;
o Das gravidas desempregadas 64,28% apresenta atitudes pouco favoraveis;
o Das gravidas com filhos 39,28% apresentam atitudes pouco favoraveis

2.3-ANALISE INFERENCIAL

A primeira etapa deste estudo teve por finalidade a caraterizagdo da amostra. Procuraremos
nesta segunda parte, avaliar as relacfes existentes entre algumas das variaveis independentes de
caraterizacdo sociodemografica, obstétricas e varidveis psicolégicas como o0 autoconceito,

vulnerabilidade ao stress e funcionalidade familiar com as atitudes face a interrupcéo da gravidez.

Nesse sentido a primeira questdo de investigagdo procurava saber quais as atitudes das

gravidas face a possibilidade de interromper a gravidez por malformacéo fetal
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Relacdo entre atitudes das gravidas face a interrup¢ao da gestacao e idade

O estudo da relagdo entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestacdo e idade foi
efetuado através do teste de Kruskall Wallis. Os resultados apresentados na tabela 36 revelam que as
gravidas de idade intermédia tém atitudes mais favoraveis a interrup¢cdo médica da gravidez por
motivos de ordem pessoal e social e atitudes globais, enquanto as gravidas mais velhas sdo mais
afirmativas no que se refere aos motivos de ordem fetal, sendo que as diferencas sdo estatisticamente
significativas para este motivo. O teste post hoc de Tukey efetuado com as ordenacdes médias revela
gue as diferencas se situam entre as mulheres com idades inferior ou igual a 19 anos e as de idade
entre 20 e 35 anos e superior ou igual a 36 anos, 0 que confirma a relacdo de dependéncia entre esta

variavel e de independéncia em relagdo as restantes.

Tabela 36 - Teste de Kruskal — Wallis entre atitudes das gravidas face a interrupcdo da
gestagdo por malformacao fetal e idade

IDADE <19 Anos 20-35 Anos > 36 Anos X2 p
Ordenacdo média | Ordenagdo média | Ordenacdo média
Atitudes
Motivos ordem pessoal e social 48.29 75.26 66.03 3.200 0.202
Motivos ordem fetal 17.71 74.67 85.13 13.675 0.001
Atitudes gravidas (global) 38.07 74.90 73.73 5.102 0.078

Relagdo entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestacdo por malformacéo
fetal e escolaridade

De igual forma quisemos também saber se a escolaridade influenciava as atitudes das gravidas
face & interrupcdo da gestacdo por malformagédo fetal. As probabilidades encontradas ndo indiciam
significancia estatistica, mas pelas ordenacGes médias verifica-se que as gravidas com menores
habilitaces tém atitudes mais favordveis para a interrupcdo da gestacdo por motivos de ordem
pessoal e social e atitudes gerais e as possuidoras da licenciatura por motivos de ordem fetal.

Tabela 37 - Teste de Kruskall — Wallis entre Atitudes das gravidas face a interrupcéo da
gestacdo por malformacao fetal e escolaridade

Escolaridade Até 1° Ciclo 2° ciclo /secundério Licenciatura X2 p
Atitudes Ordenagédo média Ordenagédo média Ordenagdo média
Motivos ordem pessoal e social 80.60 75.03 67.55 1777 0.411
Motivos ordem fetal 70.07 71.72 75.72 0.399 0.819
Atitudes gravidas (global) 79.90 74.62 68.33 1.353 0.508

Relacédo entre atitudes das gravidas face a interrup¢do da gestacdo por malformacao
fetal e estado civil
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Também o estado civil poderia ser elemento influenciador das atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal. Nesse sentido efetuamos o teste de UMW que nos
revelou que as gravidas casadas sdo mais favoraveis a interrup¢do da gestacdo em todos os fatores
mas a diferenca entre grupos ndo € estatisticamente significativa. Infirmando-se assim a relacdo de

dependéncia entre as variaveis.

Tabela 38 - Teste U Mann-Whitney entre Atitudes das grévidas face a interrupcdo da
gestacdo por malformacao fetal e estado civil

Estado civil Sol./Sep./Div. Casada/U. de fato
. Ordenacdo média Ordenacdo média uMmw p
Atitudes
Motivos ordem pessoal e social 69.91 73.71 1509.500 0.671
Motivos ordem fetal 65.93 74.62 1402.000 0.330
Atitudes gravidas (global) 71.06 73.44 1540.500 0.790

Relagdo entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestacdo por malformacéo

fetal e estatuto profissional

Na tabela39 sdo apresentados os resultados do estudo da relagdo entre as atitudes face a
interrupcdo da gravidez por malformagéo fetal e o estatuto profissional. E notério, pelos resultados
apresentados, que as empregadas estdo mais receptivas a interrup¢do da gravidez quer por motivos
pessoais e sociais quer por motivos de ordem fetal e global que as congéneres desempregadas, com
significancia estatistica para os motivos de ordem fetal e atitudes globais, o que confirma a relagdo

para estas varidveis mas nao a confirma em relagdo aos motivos de ordem pessoal e social.

Tabela 39 — Teste de UMW entre Atitudes das gravidas face a interrupcéo da gestagdo por
malformacao fetal e estatuto profissional

Estatuto profissional Empregada Desempregada UMW .
Atitudes Ordenacédo média Ordenacédo média
Motivos ordem pessoal e social 75.75 62.90 1454.000 0.131
Motivos ordem fetal 80.11 46.87 957.000 0.000
Atitudes gravidas (global) 77.50 56.44 1253.000 0.013

Relacdo entre atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestacdo por malformacéo

fetal e gravidez planeada

Para estudar a relacdo entre as atitudes face a interrupcdo da gestacdo por malformacéo fetal e
0 planeamento da gravidez, foi efetuado o teste de UMW. Apurou-se que quem nao fez planeamento
da gravidez apresenta motivos de ordem pessoal e social para interromper a gravidez, enquanto que as

gue fizeram planeamento os motivos para a interrupgao da gravidez séo de ordem fetal e de um modo
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geral atitudes mais globais. As diferencas encontradas entre os grupos ndo séo porém suficientemente
fortes para produzir significancia estatistica, o que ndo confirma a relacdo e dependéncia entre as

variaveis em estudo.

Tabela 40 — Teste de UMW entre Atitudes das gravidas face a interrupcéo da gestacdo por

malformacdo fetal e planeamento da gravidez

_ Gravidez Planeada Sim Nao UMW 5
Atitudes Ordenacio média Ordenacio média
Motivos ordem pessoal e social 72.60 74.41 1753.000 0.830
Motivos ordem fetal 73.29 71.98 1775.500 0.876
Atitudes grévidas (global) 73.17 72.39 1788.500 0.926

Relacdo entre atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestacdo por malformacao

fetal e idade gestacional

O teste de Kruskall Wallis foi o utilizado para estudar a relagcdo entre as duas varidveis
referenciadas. As gravidas que se encontram no segundo trimestre de gravidez apresentam mais
motivos de ordem pessoal e social, os motivos de ordem fetal e no geral motivos globais, para a
interrupcdo médica da gravidez por mal formacéo fetal, enquanto as do primeiro trimestre tendem
mais para os motivos de ordem fetal e atitudes globais que as gravidas ja no terceiro trimestre de
gravidez. As diferencas ndo sdo porém significativas entre grupos conforme resultados das
probabilizes encontradas. (cf. Tabela 41)

Tabela 41 — Teste de Kruskall Wallis entre atitudes das gravidas face a interrupcdo da
gestacdo por malformacéo fetal e idade gestacional

Idade gestacional

Atitudes

1° Trimestre

2° Trimestre

3° Trimestre

X2

Ordenagdo média

Ordenagédo média

Ordenagdo média

Motivos ordem pessoal e social

70.49

81.43

73.86

1.544

0.462

Motivos ordem fetal

73.90

78.33

55.39

2.996

0.224

Atitudes gravidas (global)

71.22

84.97

61.18

3.650

0.161

Relacdo entre atitudes das gravidas face a interrup¢do da gestacdo por malformacéo

fetal e paridade

Procuramos também determinar se a paridade influenciava as atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gestacdo médica por mal formacédo fetal. Os resultados inserto na tabela 42 indicam
gue as gravidas com dois ou mais filhos interromperiam mais facilmente a gravidez por todos os
motivos expressos do que as gravidez com o seu primeiro filho, mas as diferencas apenas sdo
significativas entre 0s grupos para a interrupgdo por motivos de ordem fetal, 0 que comprova a

existéncia de relagdo entre esta varidvel mas ndo em relagéo as restantes.
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Tabela 42 - T Teste entre Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestacdo por

malformacéo fetal e paridade

Paridade Primeiro filho Dois ou mais filhos Levenne
Atitudes (p) t p
Motivos ordem pessoal e sociais 30.48 9.69 30.46 12.58 0.159 0.010 0.992
Motivos ordem fetal 19.56 4.91 21.27 4.72 0.478 -2.064 0.041
Atitudes gravidas (global) 49.69 11.86 51.73 15.52 0.196 -0.896 0.372

Relagdo entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestacdo por malformagéo
fetal e antecedentes de interrupcéo de gravidez.

Provavelmente as gravidas que ja passaram pela experiéncia de interromperem a gravidez por
quaisquer motivos, mais facilmente interromperiam a gravidez por malformacdo fetal, seria esta a
nossa presuncdo. Contudo, os resultados obtidos com o teste de UMW e incertos na tabela 43
revelam que quem nunca efectuou interrup¢do da gravidez interrompé-la-ia por motivos de ordem
pessoal e social, mas as que ja tém antecedentes de interrup¢do de gravidez fa-lo-iam por motivos de
ordem fetal e atitudes globais. S6 os motivos de ordem fetal revelam significancia estatistica.

Tabela 43 — Teste de UMW entre Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestagdo por
malformacéo fetal e antecedentes de interrup¢do da gravidez

Antecedentes de interrupgéo N‘Z‘O — Si[“ — UMW
Atitudes Ordenacédo média Ordenacéo média p
Motivos ordem pessoal e social 73.44 71.56 1838.000 0.819
Motivos ordem fetal 69.05 85.88 1449.000 0.040
Atitudes gravidas (global) 71.83 76.82 1757.000 0.544

Relagdo entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestacdo por malformagcéo

fetal e existéncia de familiares com deficiéncia

De igual modo pensariamos que quem tem antecedentes familiares com deficiéncia optaria

mais facilmente por interromper a gravidez por malformagdo fetal. Efectivamente o teste de UMW
revela que as gravidas que tém antecedentes de familiares com deficiéncia optariam pela interrupcao
da gestacdo em relacdo a todos os motivos quando comparadas com as que nao tém familiares com

deficiéncia, mas as diferencas entre os grupos ndo séo significativas, o que revela a relacdo de

independéncia entre as variaveis em estudo.

Tabela 44 — Teste de UMW entre atitudes das gravidas face a interrupgdo da gestagdo por
malformacéo fetal e existéncia de familiares com deficiéncia

Existéncia de familiares Sim Nao
Atitudes cemideltienes Ordenagdo média Ordenagao média umw P
Motivos ordem pessoal e social 89.25 70.72 675.500 0.113
Motivos ordem fetal 77.61 71.95 838.500 0.628
Atitudes gravidas (global) 87.71 70.86 697.000 0.151

Relagdo entre atitudes das gravidas face a interrup¢do da gestacdo por malformacéo

fetal e funcionalidade familiar
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Para terminar estudamos também a relacdo entre a interrupcdo da gestacdo por malformacao
fetal e a funcionalidade familiar. Pelos resultados da tabela 45 apura-se que as familias com
disfuncdo severa eram as que teriam atitudes mais “favoraveis” para interromperiam a gravidez por

malformacéo fetal, secundadas pelas familias com disfuncdo leve, mas as diferencas entre so grupos

ndo sdo significativas, o que revela a relacdo de independéncia entre as variaveis.

Tabela 45 - Teste de Kruskall — Wallis entre atitudes das gravidas face a interrupcéo da
gestacdo por malformacao fetal e funcionalidade familiar

Apgar familiar

Atitudes

Familia com disfuncao
severa

Ordenacdo média

Familia com disfuncéo
leve

Ordenagdo média

Familia altamente
funcional

Ordenacdo média

X2

Motivos ordem pessoal e social

104.00

85.18

69.60

4.515

0.105

Motivos ordem fetal

107.83

76.14

71.44

2.383

0.304

Atitudes gravidas (global)

108.83

84.08

69.71

4.645

0.098

Relacdo entre as entre as atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez, com a

variavel sociodemografica, as variaveis psicoldgicas e sociofamiliar

Para estudar a relacdo entre as atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez nas suas
componentes fatores de ordem pessoal/ social e fatores de ordem fetal, com a variavel
sociodemografica (idade) e as variaveis psicoldgicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e
variavel sociofamiliar (funcionalidade familiar) realizaram-se analises de regressdes multiplas, dado
tratar-se do método mais utilizado quando se pretende estudar mais que uma variavel exdgena em

simultaneo com uma variavel endégena.

Optamos pelo método de stepwise (passo a passo) por ser aquele que na nossa perspectiva
mais se adequa ao objectivo de estudo, ou seja determinar o conjunto de variaveis que sdo preditoras
da variavel dependente. Nos resultados que a seguir se apresentam procuramos saber De que modo a
variavel sociodemogréafica (idade) e as varidveis psicoldgicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress)
e varidvel sociofamiliar (funcionalidade familiar) influenciam a atitude face a interrupcéo da gravidez

por malformagc&o fetal?

Relacdo entre motivos de ordem pessoal e social e variaveis independentes variavel
sociodemografica (idade) e as variaveis psicoldgicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e

variavel sociofamiliar (funcionalidade familiar)

Efetuamos em primeiro lugar uma correlagdo de Pearson entre motivos de ordem
pessoal/ social com as varidveis independentes seleccionadas. Notamos que as correlacdes
oscilam entre o infimo e o razoavel. A Aceitacdo/ rejeicdo social, a Maturidade psicoldgica, a

Impulsividade/actividade o Autoconceito global, a Subjugacdo, e a funcionalidade familiar
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variam em sentido inverso enquanto que as restantes em sentido directo, 0 que nos permite
afirmar que quanto menores 0s indices nestas variaveis e maiores nas restantes variaveis maiores
as motivacdes de ordem pessoal e social para a interrupcdo médica da gravidez. Para a Auto
eficacia, Maturidade psicoldgica, Autoconceito global, Inibicdo e dependéncia funcional,
Caréncia de apoio social, Vulnerabilidade ao stress e Funcionalidade familiar, as diferencas sdo

estatisticamente significativas

Tabela 46 — Correlagdo de Pearson entre motivos de ordem pessoal e social e varidveis
independentes

Motivos de ordem pessoal/social r p

Idade 0.033 0.347
Aceitagdo rejeicéo social -0.134 0.053
Auto eficacia 0.228 0.003
Maturidade psicol6gica -0.322 0.000
Impulsividade/actividade -0.102 0.110
Autoconceito global -0.252 0.001
Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 0.005 0.475
Inibigdo e dependéncia funcional 0.157 0.030
Caréncia de apoio social 0.262 0.001
Condigdes de vida adversas 0.009 0.459
Dramatizagao da existéncia 0.083 0.159
Subjugacéo -0.003 0.487
Deprivagéo de afeto e rejeicao 0.069 0.205
Vulnerabilidade ao stress 0.214 0.005
Funcionalidade familiar -0.284 0.000

No modelo de regressdo entretanto obtido, a primeira variavel preditora é maturidade
psicoldgica por se apresentar como aquela que maior correlacdo em valor absoluto estabelece com a
variavel dependente, explicando 10.4% da variagdo dos motivos de ordem pessoal e social e o erro
padrdo de regressdao é de 10.314, que correspondente a diferenca entre os indices observados e

estimados motivos de ordem pessoal e social.

A segunda variavel a entrar no modelo de regressdo foi a funcionalidade familiar e estas duas

variaveis no seu conjunto passaram a explicar 16.3% da variabilidade.

A Ultima variavel a entrar no modelo de regressdo foi a caréncia de apoio social, o que
comprova gue sao trés as varidveis que entraram neste modelo de regressdo constituindo-se assim
como preditoras dos motivos de ordem pessoal e social. A correlacdo entre estas variaveis é razoavel
(r=0.432) explicando no seu conjunto 18,7% da variacdo dos motivos de ordem pessoal e social. O

erro padréo da estimativa neste Gltimo modelo de regresséo é de 9.895.

Os testes F sdo estatisticamente significativos, o que leva a rejeicdo de nulidade entre as

variaveis em estudo e os valores de t, dado apresentarem significAncia estatistica, permitem afirmar
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gue as variaveis independentes que entraram no modelo de regressdo tém poder explicativo nos

motivos de ordem pessoal e social.

7

Os coeficientes padronizados beta indicam-nos que a maturidade psicoldgica é a que
apresenta maior valor preditivo, seguido pelo apgar familiar e pela caréncia de apoio social. As duas
primeiras variaveis estabelecem uma relagdo inversa e com a caréncia de apoio familiar uma relagéo
direta, pelo que podemos inferir que a menor maturidade psicol6gica, e as familias mais disfuncionais
e a maior caréncia de apoio social, maior a motivacdo pessoal e social para a interrupcdo médica da

gravidez.

O modelo final ajustado para os motivos de ordem pessoal e social é dado entdo pela seguinte

formula:

Motivos de ordem pessoal e social = 59.433 - 1.330 maturidade psicolégica - 1,209 funcionalidade
familiar + 1,949 caréncia de apoio social

QUADRO 8 — Regressdo multipla entre motivos de ordem pessoal e social e variaveis independentes

VARIAVEIS DEPENDENTES (motivos de ordem pessoal/social)
r=0.432

r2=0.187

r Ajustado=0.169

Estimativa erro = 9.895

Incremento r = 0.023

F =4.040
p=0.046
ANOVA
Efeito Soma Quadrados GL Media quadrados F p
Regressdo 3169.956 3 1056.652 10.791 0.000
Residual 13806.210 141 97.916
Total 16976.166 144
PESOS DE REGRESSAO
Coeficiente Coeficiente t p
padronizado
Beta
Constante 59.433
. R -0.262

Maturidade Psicoldgica -1.330 -3.372 0.001

-0.212
Funcionalidade familiar -1.209 -2.705 0.008

0.160
Caréncia de apoio social 1.949 2.010 0.046
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FIGURA 3 - Sintese das relagbes entre os motivos de ordem pessoal/social e as variaveis

Autoconceito, Vulnerabilidade ao Stress e Apgar Familiar
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v

Motivos de ordem
pessoal /social

Maturidade Psicoldgica -0.262
Funcionalidade familiar -0.212
Caréncia de apoio social 0.160

i

Relacdo entre motivos de ordem fetal e varidveis independentes variavel sociodemogréfica (idade) e

as varidveis psicologicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e variavel sociofamiliar

(funcionalidade familiar)

Para os motivos de ordem fetal verificamos pela tabela 47 que as correlacdes entre este fator
das atitudes para a interrupcdo medica da gestacdo e as variaveis independentes séo infimas, oscilando
entre (r=-0.005) na maturidade psicolégica e (r=-0.250) na idade. As varidveis Maturidade
psicologica, Inibigdo e dependéncia funcional, Dramatizagdo da existéncia, vulnerabilidade ao stress e
funcionalidade familiar sdo inversamente proporcionais o que nos leva a afirmar que a menores
indices nestas varidveis corresponde maior motivagdo de ordem fetal para a interrupgdo médica da

gravidez. As diferencas sdo estatisticamente significativas para a idade, aceitagdo/rejeicdo social,

condicdes de vida adversas e funcionalidade familiar

Tabela 47 — Correlacdo de Pearson entre motivos de ordem fetal e variaveis independentes

Motivos de ordem fetal r p

Idade 0.250 0.001
Aceitacdo rejeicdo social 0.197 0.009
Auto eficacia 0.091 0.139
Maturidade psicoléogica -0.005 0.478
Impulsividade/actividade 0.104 0.107
Autoconceito global 0.134 0.054
Perfeccionismo e intoleréncia a frustragdo 0.011 0.446
Inibigéo e dependéncia funcional -0.081 0.165
Caréncia de apoio social 0.063 0.227
Condigdes de vida adversas -0.155 0.032
Dramatizagdo da existéncia -0.107 0.100
Subjugacéo -0.058 0.244
Deprivacéo de afeto e rejeicdo 0.062 0.231
Vulnerabilidade ao stress -0.089 0.144
Funcionalidade familiar -0.152 0.034
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Neste modelo de regressdo, apenas duas varidveis se constituiram como preditoras: a idade
que foi a primeira variavel a entrar por se apresentar com o maior coeficiente de correlacdo em valor
absoluto, explicando por si s6 6.2% da variacdo dos motivos de ordem fetal com um erro padrdo de

regressdo de 4.762 e a aceitacdo/ rejeicao social que explica por si s6 2,9% da variancia.

Os resultados do ultimo modelo, que se apresentam no quadro 9, evidenciam que a
correlacdo que as duas variaveis estabelecem com os motivos de ordem fetal é fraca (r=0.303),
explicando no seu conjunto 9.2% da sua variabilidade. O erro padréo da estimativa é de 4.704 neste
modelo de regresséo

Analisando os testes F verificamos apresentarem significancia estatistica e os valores de t
sendo significativos indicam que as variaveis independentes que entraram no modelo de regressao tém
poder explicativo nos motivos de ordem fetal. Os coeficientes padronizados beta revelam que a idade
é a que apresenta maior valor preditivo e ambas oscilam em sentido directo. Esta relacdo leva-nos a
afirmar que quanto maior a idade e maior a aceitacdo/rejeicdo social maior a motivacdo para a

interrupcdo médica da gestagdo.
O modelo final ajustado para motivos de ordem fetal é dado pela seguinte formula

Motivos de ordem fetal = 7.946 + 0.230 idade + 0.299 da aceitacao/rejeigdo social

QUADRO 9 — Regressdo multipla entre motivos de ordem fetal e variaveis independentes

VARIAVEIS DEPENDENTES (motivos de ordem fetal)
r =0.303

r2=0.092

r Ajustado=0.079

Estimativa erro = 4.704

Incremento r = 0.029

F =4.554
p=0.035
ANOVA
Efeito Soma Quadrados GL Media quadrados F p
Regressdo 316.798 2 158.399 7.158 0.001
Residual 3142.140 142 22.128
Total 3458.938 144
PESOS DE REGRESSAO
Coeficiente Coeficiente t p
padronizado
Beta
Constante 7.946
0.231
Idade 0.230 2.867 0.005
T _ . 0.172
Aceitacdo/ rejeicéo social 0.299 2.134 0.035
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FIGURA 4 — Sintese das relacGes entre os motivos de ordem fetal e as variaveis ldade, Autoconceito,

Vulnerabilidade ao Stress e Apgar Familiar.
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Relacdo entre as atitudes para a interrupcdo médica da gravidez e varidveis independentes variavel
sociodemografica (idade) e as variaveis psicoldgicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e

variavel sociofamiliar (funcionalidade familiar)

Analisamos finalmente os resultados relativos a relacdo entre as atitudes para a interrupgao
médica da gravidez e varidveis independentes varidvel sociodemogréfica (idade) e as variaveis
psicolégicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e varidvel sociofamiliar (funcionalidade
familiar). Demonstram que as correlagfes com as varidveis independentes sdo infimas, sendo que o
maior valor correlacional se estabelece com a funcionalidade familiar (r = -0.297) Entre a Aceitacao
rejeicdo social, Auto-eficacia, Maturidade psicologica, Impulsividade/actividade, Autoconceito
global, CondicGes de vida adversas, Subjugacdo e Funcionalidade familiar existe uma relagéo inversa
e direta com as restantes o que nos leva a afirmar que, quanto maiores os indices nas variaveis com
relacdo inversa, e menores de relacdo direta, mais favoraveis as atitudes para interrupcdo meédica da
gestacdo. Encontramos significancia estatistica na Auto-eficacia, Maturidade psicoldgica,
Autoconceito global, Caréncia de apoio social, Vulnerabilidade ao stress e Funcionalidade familiar

Tabela 48 — Correlacdo de Pearson entre atitudes das gravidas face a interrupcdo médica da
gestacdo e variaveis independentes

Fator total Atitudes r p

Idade 0.110 0.094
Aceitagdo rejei¢do social -0.030 0.360
Auto-eficacia -0.159 0.028
Maturidade psicolégica -0.256 0.001
Impulsividade/actividade -0.056 0.253
Autoconceito global -0.155 0.031
Perfeccionismo e intolerancia a frustragéo 0.007 0.466
Inibigéo e dependéncia funcional 0.085 0.155
Caréncia de apoio social 0.249 0.001
Condigdes de vida adversas -0.054 0.261
Dramatizagdo da existéncia 0.033 0.345
Subjugacéo -0.022 0.395
Deprivacéo de afeto e rejeicdo 0.082 0.164
Vulnerabilidade ao stress 0.141 0.046
Funcionalidade familiar -0.297 0.000

Foi a funcionalidade familiar a primeira varidvel a entrar no modelo de regressdo. Esta
variavel explica 8.8% da variacdo das atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por

malformacéo fetal e o0 erro padréo de regressdo é de 12.822. A esta varidvel juntou-se no segundo e
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Gltimo modelo a maturidade psicol6gica que no seu conjunto passaram a explicar 13.6% do atitudes

das gravidas face a interrup¢do médica da gestacéo.

O Quadro 10 reporta-se aos resultados obtidos com o ultimo modelo e pela sua analise
comprovamos que as duas variaveis se constituiram como preditoras das atitudes das gravidas face a
interrupcdo meédica da gestagdo. Os testes F ao apresentarem significancia estatistica dizem-nos que as
variaveis se encontram relacionadas e pelas probabilidades dos valores de t aferimos que as variaveis
independentes que entraram no modelo de regressao tém poder explicativo das atitudes das gravidas
face a interrupcéo gestagdo por malformacéo fetal pois os seus coeficientes séo diferentes de zero.

Realca-se pelos coeficientes padronizados beta o maior valor preditivo da funcionalidade
familiar estabelecendo as duas varidveis uma relacéo inversa pelo que podemos inferir que as atitudes
das gravidas face a interrupcdo médica da gestacdo sdo tanto mais favoraveis quanto menor a

funcionalidade familiar e maior a maturidade psicoldgica.
Finalizamos, apresentando a formula do modelo final ajustado para 0 método de estudo:

Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal = 86.969 — 0.1.882

funcionalidade familiar — 1.381 maturidade psicolégica

QUADRO 10 — Regressdo multipla entre atitudes das gravidas face a interrup¢do médica da gestagéo
e variaveis independentes

VARIAVEIS DEPENDENTES (total atitudes)
r =0.369

r2=0.136

r Ajustado=0.124

Estimativa erro = 12.524

Incremento r = 0.048

F=7.899
p=0.006
ANOVA
Efeito Soma Quadrados GL Media quadrados F p
Regressdo
Residual 3512.987 2 1756.493 11.199 0.000
Total 22271.179 142 156.839
25784.166 144
PESOS DE REGRESSAO
Coeficiente Coeficiente t p
padronizado
Beta
Constante 86.969
- -0.268
Apgar familiar -1.882 -3.408 0.001
-0.221
Maturidade Psicoldgica -1.381 -2.811 0.006
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FIGURA 5 - Sintese das relacGes entre total atitudes e as variaveis Idade, Autoconceito,

Atitudes das gravidas face & interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal

Vulnerabilidade ao Stress e Apgar Familiar.

Apgar familiar

-0.268

Maturidade psicoldgica

-0.221
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3- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Num estudo cientifico a discussdo dos resultados é uma fase primordial permitindo-nos
refletir sobre a investigacdo realizada, demonstrar os dados mais relevantes e confronta-los com
outras investigacdes. Assim, neste capitulo apresentamos uma discussdo mais detalhada, dando
especial atencdo aos resultados mais significativos analisando-0s com base no quadro conceptual que
serviu de suporte ao estudo, com o0s objetivos e questbes formuladas e com os resultados de outros

estudos sobre a tematica em discussao.

3.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Foi nosso objetivo, desde o inicio da conceptualizacdo deste trabalho de investigacao,
assegurar o rigor metodolégico. Considerando a tematica em estudo e as varidveis envolvidas
optamos por uma metodologia quantitativa e uma tipologia com carateristicas transversal e

descritivo/analiticas.

Considerando os principais objetivos delineados, acreditamos na sua concretizacdo gracas a
realizacdo de uma ampla revisdo bibliografica que permitiu construir o enquadramento tedrico,
baseado na preocupagdo de selecionar o que nos pareceu mais pertinente e atual, formulando

posteriormente as questdes de investigacao.

Na selecdo do instrumento de colheita de dados, influiram os objetivos do estudo e as
carateristicas da amostra, decidindo-nos pela utilizagdo de um questionario. Este permitiu-nos a
recolha de informacg&o rigorosa, com variaveis mensuraveis, garantindo a livre expresséo de opinides
e minimizando possiveis influéncias do investigador. Relativamente aos procedimentos formais e
éticos, estes foram cumpridos com rigor garantindo a confidencialidade e o anonimato bem como

todos os principios éticos e morais inerentes a uma investigacao cientifica.

Em suma, somos de opinido que as opgdes metodologicas foram as adequadas ao tipo de
estudo, conscientes que deviamos ter estudado uma amostra de maiores dimensdes, necessitando para
o efeito de um periodo mais dilatado de tempo para a recolha de dados, fator que consideramos como

limitativo.

Um dos contributos deste estudo foi termos validado uma escala sobre Atitudes das Gravidas
Face a Interrupcdo da Gravidez por Malformacdo Fetal, uma vez que ndo encontramos um

instrumento de recolha de dados que permitisse colher informacdo valida e pertinente para os
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objetivos que pretendiamos alcancar. Parecem-nos adequados todos os instrumentos utilizados
pensamos porém, que deveria ser incluida uma escala sobre personalidade, uma vez que esta pode ter
influéncia também nas atitudes das gravidas para a interrupcdo da gravidez por malformacéao fetal.
Desde o inicio do estudo procurdmos controlar as varidveis de forma a evitar vieses nos resultados

todavia, tal nem sempre foi possivel dada a dimensdo da amostra

3.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Participaram neste estudo 145 mulheres gravidas da regido de Viseu, encaminhadas & Unidade
de Medicina Fetal do Hospital Sdo Teot6nio E.P.E., no periodo compreendido entre 15 de Junho e 15
de Julho de 2011, para realizacdo de exame ecografico de rotina. A amostra estudada é

maioritariamente de nacionalidade Portuguesa, caucasiana e professa a religido catolica.

A idade minima das inquiridas é de 16 anos e maxima 39 anos, média 29,2 anos de idade. Os
dados observados estdo de acordo com os referidos por Pordata (2011) em que a idade média de
maternidade a nivel nacional foi de 30,9 anos, e curiosamente iguais a idade média da mulher
aguando do nascimento do primeiro filho, 29,2 anos. Acresce referir que a maioria das gravidas

estudadas € primipara.

As gravidas com idades entre 0s 20 e 0s 35 anos sdo as mais representadas (84,8%), sendo de
4,8% o percentual de gravidas com idade inferior a 19 anos e 10,3% o percentual de gravidas com
mais de 35 anos. Ainda, pelos dados dos indicadores do Plano Nacional de Saude (2012), constatamos
gue a percentagem de partos em mulheres com mais de 35 anos tem vindo a aumentar de 18,2% em
2007 para 20.6% em 2009.

As transformagfes comportamentais e o papel da mulher na sociedade levaram a modificagdo
dos padrbes tradicionais com repercussdes na sua sexualidade e por conseguinte na sua vida
reprodutiva. Almeida, André & Lalanda (2002) e Araljo & Carvalho (2010) salientam as
oportunidades educativas, 0 investimento na carreira profissional, a elevada densidade populacional
nesta faixa etaria, 0os casamentos mais tardios, 0s segundos casamentos, a eficacia dos métodos
contraceptivos, 0s avangos das técnicas de reproducdo medicamente assistida implicitos ao adiamento

da maternidade para idades mais tardias.

Por outro lado a extensdo da escolaridade, aliada a campanhas de informacéo sobre métodos
anticoncepcionais e prevencdo de doengas sexualmente transmissiveis, a melhoria no acesso as
consultas de planeamento familiar e inicio mais tardio de vida sexual, tém contribuido para o
decréscimo da gravidez na adolescéncia (Almeida, André & Lalanda, 2002; Araldjo & Carvalho,
2010). A taxa de fecundidade na faixa etaria dos 15 — 19 anos diminuiu de 20,93% em 2001 para
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16,93% em 2007, sendo a percentagem de partos de nados vivos de mdes adolescentes de 4.2% em
2009 e 4,7%.em 2007. Ainda, pelos dados dos indicadores do Plano Nacional de Saude (2012),
destaca-se o fato de esta percentagem ser inferior aos 5% em todas as regifes do pais a excepc¢do do

Alentejo.
Apraz constatar que a nossa amostra, apresenta percentuais similares a estatistica nacional.

O nosso estudo pretende conhecer as atitudes das gravidas perante a possibilidade de
interromper a gestacdo por malformacéo fetal sendo que na totalidade das inquiridas ndo havia
qualquer tipo de diagndstico de malformac&o fetal nesta gravidez

O conhecimento das atitudes dos individuos € uma questdo importante a nivel individual e
interpessoal e tem-se tornado cada vez mais importante em termos sociais e politicos nomeadamente

na area da saude.

Atitudes e a¢des estdo ligadas num processo reciproco e continuo numa cadeia infinita. As
atitudes podem contribuir para alterar a acdo e a acdo pode alterar as atitudes. Lembrando Lima
(1994,p.169) “As atitudes ndo nascem num vazio social, mas, pelo contrario, sao fruto da interagéo
social, de processos de comparacéo, identificacdo e diferenciacdo sociais que nos permitem situar a

nossa posicao face a de outros num determinado momento do tempo.”

As atitudes significam a organizacdo dos sentimentos, das crengas e dos valores, assim como
a predisposicdo da pessoa para se comportar de determinada forma. Tém um papel importante na
orientacdo e adaptacdo do ser humano no ambiente social, dado que representam 0 aspeto
fundamental entre as capacidades de perceber, sentir e empreender da pessoa, a0 mesmo tempo que da

significado a sua existéncia.

Assim, as atitudes sdo criadas através das atitudes de outras pessoas, grupos, instituicoes,
objetos e valores. Inscrevem-se na histéria de um individuo e por isso podem mudar em funcéo das

suas experiéncias pessoais e da sua personalidade.

Da validacdo da escala de Atitudes Face a Interrupcdo da Gravidez por Malformacgdo Fetal
extrairam-se dois fatores que denomindmos por motivos de ordem pessoal e social e motivos de
ordem fetal. As estatisticas relacionadas com as atitudes face a interrupcdo da gravidez revelam
coeficientes de variacdo moderados para os motivos de ordem fetal e valor global da escala e elevados
para 0os motivos de ordem pessoal e social. Quanto aos valores de assimetria e curtose as curvas
representam-se graficamente como leptocurticas e enviesadas a esquerda para os Motivos ordem
pessoal/social e Atitudes globais e a direita para Motivos ordem fetal. Quanto ao teste de aderéncia a

normalidade de Kolmogorov Smirnov verifica-se que a distribuicdo ndo é normal.

Verificamos um percentual de 41.38% para atitude pouco favoravel, 19,31% atitude favoravel

e 39.31% atitude muito favoravel a interrupcédo da gestacéao.

133



Atitudes das gravidas face & interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal

A atitude de ndo interromper a gestacdo fundamenta-se frequentemente em aspetos morais e
religiosos verificado nomeadamente por Souka et al (2010), em que o fator estatisticamente
encontrado com influéncia na atitude face a interrupcdo da gestacdo foi a Religido e a frequéncia de

pratica de deveres religiosos.

Adler (1979) citado por Noya & Leal (1998) concluiu que mulheres catélicas pareciam ter
respostas mais negativas a interrupcéo da gravidez, do que mulheres ndo catolicas. Tal fato dever-se-a
a posicao de ndo-aceitagdo da interrupcdo da gestagdo pela referida igreja.

Em todos os estudos se verificam percentagens de mulheres que optam por néo interromper a
gestacdo. Nos estudos de Benute et al (2011); Alsulaiman (2004); Al — Jader et al (2000) e Faden
(1987) 30,9%,30%, 20,59% e 23,66% respetivamente, das participantes, em exame de diagnostico
pré-natal, afirmaram ndo interromper a gestacdo mesmo que o feto tivesse multiplas e graves
incapacidades. Este resultado mostra-se muito importante para a avaliagdo dos programas oferecidos,
ou do que os profissionais sobre eles pensam, sobretudo quando se assume que todos os fetos
identificados serdo abortados. Esta problematica € muito importante e transversal a todas as
sociedades que devem garantir a liberdade de escolha das mulheres e casais e ndo acontecer como nos
refere Kirkman et al (2009). “As mulheres sdo raramente questionadas quanto as suas razdes nestas
circunstancias, parece ser assumido que a malformagdo sozinha se considera uma razdo adequada,
porém nem todas as mulheres escolherdo abortar ap6s o diagndstico”. Ainda sobre o direito de optar
Al -Jader et al (2000) refere que muitas mulheres no seu estudo sentiram que o teste de rastreio lhes

foi apresentado como uma rotina n&o por opgao.

Evidenciam Benute et al (2006) ” O diagnostico de aneuploidias fetais no periodo antenatal
pode trazer beneficios mesmo para as mulheres que pretendem prosseguir com a gravidez, pois
possibilita a procura de informacao sobre os cuidados para com o bebé, principalmente programando-

se visitas a geneticista e pediatras antes do nascimento”

Concordam ainda 0s nossos resultados com o0s que haviam sido obtidos por Drake et al
(1996), ao verificarem atitudes mais favoraveis na populacdo portuguesa, nomeadamente em

comparagdo com a populacao alema.

Encontrdamos resultados idénticos a Benute et al (2006) que num levantamento Europeu
envolvendo 17 centros, com registos de malformagdes congénitas, verificaram que 43% dos casos
evoluiram para interrupgdo da gestacdo. Referem outro estudo, realizado na China, onde 90% das
mulheres optaria pela interrupgdo da gravidez quando na presenca de anomalias cromossomicas letais

ou Sindrome de Down.

Num estudo posterior Benute et al (2011) apresenta a estatistica de diversos paises afirmando
que na Suica em 100% e nos Estados Unidos em 94 a 100% dos casos de cromossomopatias

rastreados € feita a op¢do pela interrupcéo da gestacdo; na Austrélia 100% dos casos com diagnostico
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de disturbios metabdlicos; Inglaterra e Estados Unidos optam 100% das vezes em interromper
gestacdes de fetos com espinha bifida ocorrendo em 95% das vezes pelo mesmo motivo na Australia.
Referem ainda que a opc¢do pela interrup¢do da gravidez é pautada pela qualidade de vida do feto,

com relatos de preocupacéo com o sofrimento do bebé e familia.

Marteu et al (1994) e Drake & Marteu (1996) salientam que as diferencas de atitudes entre

paises reflectem vérios fatores incluindo diferencas no sistema legal, historia, religido e economia.

No estudo de Souka et al, 2009 prevalecem as atitudes favoraveis a interrupcéo e referem-se a
presenca de anomalia fetal causadora de grave doenca (86,1%), anomalia fetal causadora de atraso de
desenvolvimento (65,8%), anomalia fetal causadora de alteracBes estéticas-desfiguramento (45,1%).
Para 64,6% das gravidas inquiridas a confirmacdo de anomalia grave diagnosticada ap6s as 24
semanas gestacao solicitaria a interrupcao. No estudo desenvolvido por Geller et al (1993) citados por
Drake & Marteu (1996), 98% dos obstetras interromperiam a gestacdo perante um feto com
anencefalia e 78% em caso de Sindrome de Down, resultados também semelhantes ao seu préprio
estudo em que referem ter encontrado como condigbes para a maioria das mulheres optar pela
interrupcdo anencefalia, Sindrome de Down e espinha bifida. Na Bélgica, como foi apurado por
Evers-Kiebooms et al (1992), referidos por Drake & Marteu (1996), s6 38% da populacéo
consideraria interromper a gestacdo por atraso mental. Ainda Souka et al (2010) d&o a conhecer que
80% das mulheres brancas inglesas e 40 % das Paquistanesas interromperiam a gravidez por feto
portador de anencefalia, enquanto apenas 50% das britanicas e menos de 20% das paquistanesas 0
fariam por grave incapacidade mental. Na nossa amostra, a importancia assumida pela gravidade da
malformagdo, é contextualizada como “motivos de ordem fetal” para a atitude da mulher

relacionando-se com a idade.

O conhecimento das atitudes da populagdo neste &mbito €, em nosso entender, de extrema
importancia para as equipas de saude, nomeadamente para adequacdo da informacdo que devem
proporcionar acerca dos objetivos dos programas de rastreio pré-natal. Os utentes tém direito a recusar
ou consentir participar nesses programas atendendo ao Principio de Direito & Autodeterminacio. E ao
utente que compete decidir o que é melhor para si, desde que devidamente informado e esclarecido,
numa relacdo de entre ajuda e partilha cujo objetivo é obter um consentimento verdadeiramente
informado. Como refere Gongalves (2010,p.133) ”No esclarecimento reside o verdadeiro exercicio da
autonomia ndo basta que o doente leia, é preciso que compreenda.” Ainda a autora diz que a
comunicacao deve ser simples (utilizando expressdes acessiveis), suficiente (fornecendo a quantidade

de informacdo necessaria a tomada de decisdo) e verdadeira (ndo enfermada de erro).

A luz do anteriormente exposto e, considerando as competéncias profissionais dos
enfermeiros especialistas de salde materna e obstétrica, configura-se um espago de exercicio

profissional de exceléncia para estes profissionais. (Silva, 2010,p.163) “ O enfermeiro especialista de
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salde materna e obstétrica constitui — se um pilar fundamental no contexto do acompanhamento da
mulher companheiro e familia. A sua intervencéo ao longo do contexto de salde /doenca da vida da
mulher, conduz a importantes ganhos em salde, ndo s6 pela formacao /apoio/ educagdo que as suas
competéncias lhe permitem realizar com exceléncia, mas também pela relacdo de suporte e de

>

coordenagdo que pode estabelecer com as utentes e equipa multidisciplinar de saude.’

Fomos verificar de que modo as variaveis sociodemogréficas idade, nacionalidade, etnia,
habilitagdes académicas influenciam a atitude face a interrupcéo da gravidez por malformagcao
fetal,

O estudo da relagdo entre atitudes das gravidas face a interrup¢cdo da gestacdo e idade foi
efetuado através do teste de Kruskall — Wallis. Os resultados revelam que as gravidas de idade
intermédia tém atitudes mais favoraveis a interrupcdo médica da gravidez por motivos de ordem
pessoal e social e atitudes globais, enquanto as gravidas mais velhas sdao mais afirmativas no que se
refere aos motivos de ordem fetal, sendo que as diferencas sdo estatisticamente significativas para este

motivo.

Os testes de regressdo multipla revelaram ainda que a idade é a que apresenta maior valor
preditivo para a interrupcao da gravidez sustentada em motivos de ordem fetal levando-nos a afirmar
que quanto maior a idade ou maior a aceitagdo/rejei¢do social maior a motivagédo para a interrupcéo da

gestacdo por malformacéo fetal.

Presumimos que sustente este resultado o conhecimento social do grau de risco atribuido a
idade materna avangada. A informacdo de que adiar a maternidade para além dos 35 — 40 anos esta
associado a um maior risco de infertilidade, de fetos com anomalias cromossOmicas e ao
aparecimento de doengas que poderdo complicar a gravidez é de &mbito geral e frequentemente
difundida nos diversos meios de comunicagio social. E disso um exemplo a pagina da internet
http://www.labmed.pt/pdf/RastreioPreNatal.pdf a qual qualquer gravida acede, se pesquisar rastreio
pré-natal, e onde se pode ler ” Na auséncia de qualquer tipo de rastreio, cerca de 1 em cada 700 bebés
nascem com Sindrome de Down. O nascimento de um bebé afetado pode ocorrer em qualquer idade,
embora o risco aumente com a idade materna.” Castedo (2010). Também, no contexto das sociedades
contemporaneas, de diminuicdo progressiva do numero de filhos por casal, planeamento da gravidez e
adiamento da sua ocorréncia, 0 recém-nascido é visto como um bem precioso, raro, que se impde que
seja perfeito, Mendes (2007).

Ao apreciar os resultados obtidos por grupos etarios, observamos serem as adolescentes as
que mais se manifestam pouco favoraveis a interrupcdo da gestacdo. Como nos dizem Araljo &
Carvalho (2010,p169) “ A maioria das gravidas adolescentes decide pela progressdo da gravidez
devendo ser de imediato referenciadas a um centro pré-natal diferenciado (...) cerca de 20-30% optam

pela IVG sendo a sua prevaléncia maior nos centros urbanos”. Admitimos que a deciséo de prosseguir
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a gravidez e a idealizacdo social préprias da idade consubstanciem os resultados verificados.
Salientamos importancia do respeito que os profissionais de salde devem ter pelas decisbes da

adolescente e o cuidado em garantir a devida vigilancia de saude.

Por outro lado, as respostas psicolégicas das adolescentes a gestacdo, sdo multiplas e variadas
contudo, algumas vezes, como nos refere Gerardo (2004,p.57) “Na nova dimensdo da identidade da
adolescente a responsabilidade ¢ um novo atributo que é trazido ao mesmo tempo que o filho e o
estatuto de mae”. A gravida coloca a prioridade no seu papel de mae e por isso desiste dos antigos

padrdes de comportamentos de adolescente para adquirir comportamentos de mée.

Lembramos ainda que, na amostra, as gravidas com idade superior aos 35 anos apresentam
melhor autoconceito global com melhores indices em todos os fatores do autoconceito. As gravidas
mais jovens revelam maior aceitagdo / rejeicdo social e impulsividade/actividade concordante com o

periodo de crescimento que vivenciam.

Desejando saber se a escolaridade influenciava as atitudes das gravidas face a interrupcao da
gestacdo por malformacdo fetal verificamos que as gravidas com menores habilitacbes tém atitudes
mais favoraveis para a interrup¢do da gestacdo por motivos de ordem pessoal e social e atitudes
globais e as possuidoras da licenciatura por motivos de ordem fetal. Salientamos ainda, dos resultados
obtidos, serem as gravidas com habilitacdes literarias até ao primeiro ciclo as mais vulneraveis ao
stress e as que apresentam o autoconceito mais baixo. Como a Licenciatura é o grau académico mais
frequente nas mulheres de idade avangada este resultado cruza com o anterior. Maior escolaridade
pode ainda corresponder a melhores condigdes socioecondmicas valorizando mais o bem-estar fetal

gue 0S recursos pessoais e sociais.

Andrade (b) (1997) conclui, no seu estudo, que quanto mais elevado for o grau de instrugdo
mais provavel é que as pessoas tenham profissGes mais exigentes, que podem condicionar, de certo
modo, as normatividades e as préaticas procriativas. Por outro lado, também as exigéncias com o bem-
estar familiar podem ser crescentes, constituindo a procriacdo saudavel um valor e um investimento
afetivo, que passa a ser alvo de todos os cuidados e preocupacfes. Também, Korenromp et al (2009)
encontraram associacao entre a escolaridade e a morbilidade psicoldgica a longo termo que seria
menor para as mulheres com nivel educacional mais elevado ainda, que no curto prazo a escolaridade

ndo produza esse efeito.

Também o estado civil poderia ser elemento influenciador das atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gestacdo por malformagdo fetal. Nesse sentido efetuamos o teste de UMW que nos
revelou que as gravidas casadas sdo mais favoraveis a interrupcao da gestacdo em todos os fatores
mas a diferenga entre grupos ndo é estatisticamente significativa, infirmando-se assim a relagdo de

dependéncia entre as variaveis.
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Korenromp et al (2005) verificaram que as mulheres que perceberam ter um bom apoio pelo
parceiro apresentaram menos sentimentos de tristeza e depressdo. No geral as mulheres mostraram
mais sintomas de stress e emogdes negativas do que os seus parceiros/companheiros. Foi significativo
o envolvimento do companheiro para a existéncia de um melhor desfecho psicoldgico na gravida.
Nesse estudo a maioria dos casais revelou ter vivido a interrupcdo como um processo de
transformacdo e ndo uma perda, com boa adaptacdo posterior. Porém uma pequena percentagem
apresenta consequéncias psicoldgicas graves de stress pds- traumatico e depresséo.

Da reviséo da literatura destacamos a atengédo que deve ser dispensada ao elemento masculino
do casal. Este, na vivéncia do processo de interrupcdo, frequentemente se preocupa mais em proteger
a gravida, assumir as diligéncias a realizar, assumir a responsabilidade das rotinas familiares, nao
exteriorizando os seus sentimentos mesmo que, como Korenromp et al (2005) verificaram, existam

menores indices de tristeza e depressao no elemento masculino do casal.

Dos dados obtidos, no que respeita ao estatuto profissional, as empregadas estdo mais
recetivas a interrupcdo da gravidez quer por motivos pessoais e sociais quer por motivos de ordem
fetal e global que as congéneres desempregadas, com significancia estatistica para os motivos de
ordem fetal e atitudes globais. A significancia estatistica localiza-se entre 0s que se encontram em

situacdo de desempregada e com atitudes pouco favoraveis.

Procuramos ainda saber que variaveis obstétricas sdo determinantes nas atitudes face a

interrupcao da gravidez por malformacéo fetal;

A maioria das gravidas do nosso estudo planeou a gravidez traduzindo uma boa perspectiva
de salde reprodutiva e, de acordo com a bibliografia consultada, é de prever um maior impacto
psicologico em situacdo de malformacdo fetal dada a vinculagdo precocemente estabelecida com o
bebé. (Sousa & Pereira, 2010).

Para estudar a relacdo entre as atitudes face a interrupcao da gestagdo por malformacéo fetal e
0 planeamento da gravidez, foi efetuado o teste de UMW. Apurou-se que quem nao fez planeamento
da gravidez fundamenta nos motivos de ordem pessoal e social a atitude para interromper a gravidez,
enquanto as gravidas que fizeram planeamento os motivos para a interrup¢do da gravidez sdo de
ordem fetal. As diferencas encontradas entre 0s grupos nao sao porém suficientemente fortes para

produzir significancia estatistica.

Estes dados concordam com os obtidos por Benute et al (2011) Souka et al (2010) e
Korenromp et al (2007) ao apurarem forte associacéo entre o planeamento da gravidez e a opcao pela
interrupgdo da gravidez em caso de malformacéo grave a fim de evitar o sofrimento do bebé, dada a
perspetiva de pouca qualidade de vida futura. Por outro lado, Sousa & Pereira (2010) verificaram
maior angUstia materna associada a tomada de decisdo devido ao investimento afetivo associado ao

planeamento.
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N

Quanto a idade gestacional, 70,3% das gravidas encontra-se no primeiro trimestre
verificando-se que as que menos recorreriam a interrup¢do de gravidez seriam as gue se encontram no
terceiro trimestre. Interessante resultado na exacta medida em que estas gravidas ja tiveram varios
momentos de verificacdo do seu feto e assim sabem da diminuta possibilidade de existir malformacao

fator que acreditamos influencia este resultado.

O teste de Kruskall — Wallis foi o utilizado para estudar a relacdo entre as duas variaveis
referenciadas. As gravidas que se encontram no segundo trimestre de gravidez apresentam mais
motivos de ordem pessoal e social, fetal e globais, para a interrupcdo médica da gravidez por
malformacéo fetal, enquanto as do primeiro trimestre tendem mais para 0os motivos de ordem fetal e
atitudes globais e as gravidas ja no terceiro trimestre de gravidez para os motivos pessoais e sociais.
As diferengas ndo sdo porém significativas entre grupos conforme resultados das probabilizes
encontradas.

No estudo de Sousa e Pereira (2010) é reconhecida a importancia do diagnostico precoce de
gualquer anormalidade, para que as decisdes quanto ao futuro da gravidez sejam tomadas 0 mais cedo
possivel, com vista a minimizar as suas consequéncias. Também Nicolaides (2007) diz ser claro que a
maioria das mulheres deseja o diagnostico precoce de malformacéo fetal, e que a interrupgdo da
gravidez no primeiro trimestre € mais segura que no segundo trimestre. Souka et al (2010) apuraram,
na amostra estudada, que uma percentagem significativa de gravidas optaria por interromper a
gravidez por grave malformacéao fetal mesmo em idade gestacional avangada. Salientam estes autores

as limitacOes legais existentes para o efeito na maioria dos paises.

Pretendemos também determinar se a paridade influenciava as atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal. A maioria das inquiridas espera o primeiro filho
(61,4%), e as que tem mais de um filho sdo as mais velhas, resultados concordantes com a estatistica
nacional de decréscimo da paridade. Os resultados indicam que as gravidas com dois ou mais filhos
interromperiam mais facilmente a gravidez por todos 0s motivos expressos do que as gravidas com o
seu primeiro filho, mas as diferencas apenas sdo significativas entre os grupos para a interrupgao por

motivos de ordem fetal.

A paridade é um aspecto referido em outros estudos como influenciador das decises,
nomeadamente Sousa & Pereira (2010) referem que mulheres, com filhos anteriores, tiveram em
conta, na sua decisdo, o impacto do nascimento de uma crian¢a com deficiéncia grave no bem-estar
dos irmdos mais velhos e do préprio casal. A existéncia de outros filhos pareceu facilitar a decisao de
interromper, uma vez que o nascimento de um bebé com problemas iria afetar a relagdo com os outros
filhos que, assim, veriam diminuida a atencdo recebida e o apoio dos pais. Estes autores acrescentam

ainda a importancia da existéncia de filhos como um aspeto tranquilizador dos pais na medida que
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sentem ja ter concretizado 0 sonho da procriacdo. Al-Jader et al (2000) concluem, no seu estudo, que

as mulheres que ja tém filhos apresentam mais conhecimentos sobre o diagnéstico pré-natal.

Procuramos saber a influéncia das experiéncias anteriores de interrupcdo da gravidez na
atitude das mulheres percebemos que 23,4% das mulheres inquiridas tinha antecedentes de
interrupcdo da gestacdo, uma pequena percentagem das quais por malformacéo fetal. Realiza-mos o
teste de UMW revelando que quem nunca efectuou interrupgdo da gravidez interrompé-la-ia por
motivos de ordem pessoal e social, mas as que ja tém antecedentes de interrupcdo de gravidez fa-lo-
iam por motivos de ordem fetal e atitudes globais. S6 os motivos de ordem fetal revelam significancia
estatistica.

Lembramos que a maioria das gravidas, da amostra, com antecedentes de interrupcéo por
malformacédo fetal tem idades compreendidas entre os 20 e 35 anos. Este dado concorda com 0s
resultados de outros autores, nomeadamente Figueiredo et al (2008) que nos indica que 70% dos fetos
afetados com Trissomia 21 tém mdes com menos de 35 anos. Assume assim, toda a importancia a
compreensao da taxa de fecundidade dos diferentes grupos etérios e justificacdo da oferta do rastreio a

todas as gravidas, abandonando-se progressivamente a exclusividade do critério idade.

Ainda que das inquiridas 9 em cada dez ndo possuam familiares com deficiéncia, quisemos
saber de que modo a variavel podia influenciar as suas atitudes. Realizamos o teste de UMW que
revelou que as gravidas que tém antecedentes de familiares com deficiéncia optariam pela interrupgéo
da gestacdo em relacdo a todos os motivos quando comparadas com as que ndo tém familiares com
deficiéncia, mas as diferencas entre os grupos ndo séo significativas, o que revela a relagdo de

independéncia entre as variaveis em estudo.

Os nossos resultados contrariam os de Sousa & Pereira (2010) para quem a perce¢do da
gravidade da malformacéo esteve relacionada com a informacdo recebida ao longo do processo de
diagndstico pelo médico, no momento da comunicacdo da noticia e com experiéncias prévias com

criancas com deficiéncias representando um fator decisivo para a tomada de decis&o.

Outra das questdes que formulamos foi saber Em que medida o «Autoconceito» a
«vulnerabilidade ao stress», e o funcionamento familiar influenciam a atitude da gravida face a

possibilidade de interromper a gravidez por malformacéao fetal.

A wvulnerabilidade é muito caracteristica da gravidez por distintos fatores que dependem da
individualidade de cada pessoa e do contexto envolvente. A adaptacdo ao processo de transicdo para a
maternidade e a realizagdo de tarefas que tém por finalidade a preparacdo para a mesma, depende da
forma como as mulheres utilizam 0s Seus recursos pessoais e processam psicologicamente, a
experiéncia vivida, sendo consensual na literatura, 0 reconhecimento que as experiéncias de mudangas
a que durante as aproximadas 40 semanas de gestacdo as mulheres se encontram sujeitas, induzem um

acréscimo nos niveis de stress.
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Como nos diz Vaz Serra (1986) O autoconceito é um fenémeno intimo e privado e nédo
diretamente mensuravel ou exteriorizavel. E além disso, uma propriedade que resulta do produto da

abstracdo de larga variedade de comportamentos.

O grupo estudado apresenta um autoconceito médio total dentro de valores normais. As
gravidas com idade superior a 35 anos apresentam melhor autoconceito global e as gravidas mais
jovens revelam maior aceitacdo / rejeicdo social e impulsividade/actividade, concordante com o
periodo de crescimento que vivenciam, sendo as gravidas com menor nivel de instrucdo que

apresentam o autoconceito mais baixo.

Silveira & Ferreira (2010) e Korenromp et al (2009) destacam a importancia do autoconceito
para o funcionamento psicoldgico em que a um menor nivel de autoconceito corresponde pior

funcionamento psicoldgico.

Dois tergos da nossa popula¢do ndo sdo vulneraveis ao stress com percentuais similares nos
trés grupos etérios. As gravidas com o grau de licenciadas sdo as menos vulneraveis ao stress, a maior
vulnerabilidade ao stress observa-se nas gravidas empregadas, casadas, que planearam a gravidez, que
se encontram no terceiro trimestre de gestacdo assim como nas que ndo possuem antecedentes de
interrupcdo da gestacdo. Interessante verificar este percentual de vulnerabilidade mais elevado nas
gravidas do terceiro trimestre fato que acreditamos poder estar relacionado com a aproximagdo do

parto.

Korenromp et al (2009) afirmam que um elevado nivel de stress verificado no inicio da

gravidez é fortemente preditor de perturbacdes persistentes.

Observa-se que a maioria das gravidas em estudo, tem uma familia altamente funcional,
situando-se no grupo etario dos 20-35 anos, com 2° ciclo de escolaridade, casadas ou em unido de
facto e empregadas. Entre as familias com disfuncdo severa ndo se observam atitudes pouco

favoraveis a interrupcéo da gravidez.

A disfuncdo familiar associa-se com resultados negativos, como gravidezes ndo planeadas,
consumo de substéncias, infecgdes sexualmente transmitidas e transtornos depressivos como nos
refere Ariza (2006)

Realizaram-se analises de regressdes maltiplas para estudar a relacdo entre as atitudes das
gravidas face a interrup¢do da gravidez por motivos de ordem pessoal/social, com a variavel
sociodemografica: idade e, as variaveis psicolégicas: autoconceito, vulnerabilidade ao stress e,
variavel sociofamiliar: funcionalidade familiar. Apuramos como primeira varidavel preditora a
maturidade psicologica, seguida da funcionalidade familiar e caréncia de apoio social. A menor
maturidade psicologica, e as familias mais disfuncionais e a maior caréncia de apoio social, maior a

motivacdo pessoal e social para a interrupc¢do da gestacdo por malformacéo fetal.
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Para os motivos de ordem fetal verificamos que as correlacGes entre este fator das atitudes,
para a interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal, e as variaveis independentes, varidvel
sociodemografica: idade e, as varidveis psicologicas: autoconceito, vulnerabilidade ao stress e,
variavel sociofamiliar: funcionalidade familiar, sdo infimas, oscilando entre (r = -0.005) na
maturidade psicoldgica e (r = -0.250) na idade. Neste modelo de regresséo, apenas duas variaveis se
constituiram como preditoras: a idade que foi a primeira varidvel a entrar por se apresentar com 0
maior coeficiente de correlacdo em valor absoluto, explicando por si sé 6.2% da variagdo dos motivos
de ordem fetal com um erro padrdo de regressdo de 4.762 e a aceitacao/ rejeicdo social que explica
por si s6 2,9% da variancia.

Analisamos finalmente os resultados relativos a relacdo entre as atitudes para a interrupgéo
da gestacdo por malformacéo fetal e variaveis independentes variavel sociodemografica (idade) e as
varidveis psicologicas (autoconceito, vulnerabilidade ao stress e variavel sociofamiliar
(funcionalidade familiar). Realga-se pelos coeficientes padronizados beta o maior valor preditivo da
funcionalidade familiar estabelecendo as duas variaveis uma relagdo inversa pelo que podemos inferir
que as atitudes das gravidas face a interrupcdo da gestacdo por malformacdo fetal serdo mais

favoraveis quanto menor funcionalidade familiar e maior a maturidade psicolégica.

Como acabamos de ver, sdo preditoras das atitudes das gravidas a maturidade
psicoldgica, funcionalidade familiar, caréncia de apoio social, idade, aceitacdo/rejeicao social

assim como a situacéo profissional.

Podemos assim afirmar que o autoconceito é uma dimensdo da personalidade que apresenta
evidéncias de sensibilidade na situacdo de interrupcdo da gestacdo por malformagdo fetal
contrariamente ao verificado por Noya & Leal para a interrupcdo voluntaria da gravidez. Néao
encontramos outros estudos que relacionassem a vulnerabilidade ao stress ou o autoconceito com a

tematica em estudo.

Figueiredo et al (2008) lembram que Parentalidade diz respeito a tudo o que os pais fazem
para cuidar da sua crianca, e tem como objectivo permitir que se torne competente, levando-a a
tornar-se adulta de modo a ser capaz de funcionar bem na sociedade. O comportamento parental inclui
proporcionar um ambiente adequado ao desenvolvimento cognitivo e social da crianga, responder ao
seu desconforto, interac¢Oes sociais, pedidos e comportamentos disruptivos. Deste modo se
compreende que as familias com bebés com deficiéncia sejam classificadas como familias de alto
risco prevendo-se alteracbes no comportamento parental numa atitude de adaptacdo a situacdo que
vivem. A auto-estima e a prépria personalidade influenciam as atitudes e comportamentos dos pais,

estes também vdo ter dificuldade em saber o que tém de fazer, ou como devem agir.

Relembramos ainda que a gravidez enquanto crise de maturacao suscita alteragdes ao nivel do

autoconceito materno associadas as tarefas desenvolvimentais. Gradualmente a mae deixa de se
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considerar auto-suficiente e independente, para se sentir com uma obrigacdo para com outro ser que

durara toda a sua vida (Bobak, Lowdermilk & Jensen, 1999).

Os nossos resultados concordam também com Carvalho & Aratjo (2010,p.171) ”Os casais
mais velhos sdo emocionalmente mais maduros e conseguem gerir melhor as davidas da maternidade,
sendo habitualmente casais com maior estabilidade financeira proporcionando uma melhor qualidade

de vida familiar.

Bijma et al (2005) salientam que 0s mecanismos cognitivos, onde se podem incluir os fatores
de autoconceito — maturidade psicolégica e aceitacdo/rejeicdo, que sdo suscitados pelas emocoes, e
que ndo sdo necessariamente racionais, podem ter um importante e benéfico papel na tomada de
decisdo dos pais ap6s o diagndstico de malformacéo fetal. Por conseguinte, o processo de tomada de
decisdo parental ndo deve ser apenas avaliado com base na sua racionalidade mas também quanto ao

resultado emocional.

A semelhanca, Kirkman et al (2009), hierarquizam as razdes apontadas pelas mulheres para
decidirem interromper a gravidez em trés grandes categorias: Razdes da prdpria mulher; razbes

associadas a outros e razdes materiais/econdémicas.

Relativamente a caréncia de apoio social concordam os resultados por nés obtidos com os de
Sousa & Pereira (2010), a falta de apoio social e os encargos familiares constituiram um importante
fator de decisdo em dez das entrevistadas. Sdo reconhecidos custos relacionados com o impacto do
nascimento nos recursos socioecondmicos da familia bem como nas possiveis dificuldades de
coordenacéo das actividades profissionais da mulher com os cuidados a crianga. Existe a percegéo de
que a sobrevivéncia e os cuidados destas criancas ficam quase totalmente na dependéncia das
familias, aumentando consideravelmente os encargos econdémicos e o desgaste psicoldgico, pela
constante necessidade de apoio e disponibilidade, constituindo um grande sacrificio para toda a

familia.

Como afirma Wertz (1992), sdo os pais e ndo a sociedade, quem cria os filhos e que se
confronta com as dificuldades de apoio prestados a criangas doentes. Embora a tendéncia possa ser
para haver, progressivamente, maior integracdo social e aceitacdo das diferencas inerentes a
diversidade humana, os pais dificilmente podem esperar que as mudancas sociais aliviem a sobrecarga
familiar proveniente de um filho com uma doenca genética e duvidam da capacidade da sociedade em

0s substituir nos cuidados a prestar ao seu filho quando vierem a falecer.

Nelas (2004) salienta que o apoio social pode ser percebido de diferentes maneiras, ora
focalizando os aspetos estruturais ou contedo funcional das relacdes, ora enfatizando o sentido do
apoio percebido ou ainda as diferengas entre os varios tipos de apoio. Contudo, parece consensual o

facto de este conceito envolver sempre transacc¢des entre pessoas.
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Concluimos assim da importancia do suporte social, na gravidez, crucial porque a mulher para
além de se sentir mais ansiosa e insegura, necessita de mais afeto, de demonstracdes de carinho,
essencialmente por parte de amigos e familia e de mobilizar todos os recursos disponiveis que lhe
possibilitem cumprir as suas funcdes de maternagem. O apoio social revela-se como um fator
protector da adaptacdo a maternidade.
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4 - CONCLUSOES

Foi considerando o conhecimento das atitudes dos individuos uma questéo relevante a nivel
individual e interpessoal, e cada vez mais importante nas intervencdes na area da saude, que nos
propusemos desenvolver este estudo. Ainda que ndo o possamos afirmar como representativo da
populacdo Portuguesa, pela dimensdo da amostra, acreditamos ter obtido informacdes validas a
compreensdo do fendmeno em andlise. Foram inquiridas 145 gravidas, a maioria de nacionalidade
Portuguesa, caucasiana, catolica, com idade média de 29.2 anos, primigestas, planearam a gravidez e

estdo no primeiro trimestre.

Elabordmos, para este estudo, uma escala que denominamos por AGIMF 22 — Atitude das
Grévidas Face a Interrupcdo da Gestacdo por Malformagdo Fetal, uma vez que ndo encontramos
nenhum instrumento de avaliagdo construido para o efeito. Através da sua aplicagdo verificamos que
41.38% das gravidas inseridas no estudo revelou atitude pouco favoravel a interrupgdo da gestagédo

por malformacé&o fetal, 19,31% atitude favoravel e 39.31% atitude muito favoravel.

Da validacdo da escala extrairam-se dois fatores com raizes latentes superiores a 1 que
explicam 61.83% da variancia total. O fator 1 que designamos por motivos de ordem pessoal e social,
explica 41.83% da variancia total e o fator 2 designado por motivos de ordem fetal explica 20.00% da

variancia total.

Associado ao fator motivos de ordem fetal as quatro questdes que maior correlagdo
apresentam, com o global da escala, sdo: “Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira
seria muito grande para a minha familia”, seguida de “Interromperia a gravidez porque ndo quero que
os meus outros filhos tenham que enfrentar as dificuldades de terem um irmdo deficiente”,
“Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito o meu relacionamento” e
“Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afetaria a minha carreira profissional”.
Relativamente ao fator motivos de ordem fetal a maior correlagdo foi obtida por “Interromperia a
gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia mental”, “Interromperia a gravidez
se fosse diagnosticada anomalia causadora de deficiéncia fisica”, “Interromperia a gravidez se fosse
diagnosticada malformagdo grave num estadio avancado da gestagdo” e “Interromperia a gravidez se

fosse diagnosticada anomalia incompativel com a vida”.

A menor correlag@o para o primeiro fator da escala foi obtida por “Interromperia a gravidez
por considerar a minha idade avancada para garantir os cuidados que o bebé necessitara” e para fator
2” Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse ser tratada causando apenas

alteragOes estéticas”.
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A questdo “As minhas crengas religiosas nunca me permitiriam interromper uma gravidez”
ndo obteve correlacdo com o global da escala, tendo sido retirada, pelo que ndo encontramos
influéncia da religido nas atitudes das gravidas inquiridas. A religido é referida por outros autores,

nomeadamente Souka et al (2010), como influenciadora da atitude.

Ao verificar a influéncia das variaveis sociodemograficas idade, nacionalidade, etnia, religido,
estatuto profissional, habilitacbes académicas, nas atitudes face a interrupcdo da gravidez por
malformacéo fetal, concluimos ser a idade que apresenta maior valor preditivo para a interrup¢do da
gravidez sustentada em motivos de ordem fetal, levando-nos a afirmar que quanto maior a idade e
maior a aceitacdo/rejeicdo social (fator do autoconceito) maior a motivagdo para a interrupcdo da
gestacdo por malformacéo fetal. O maior valor de aceitacéo/ rejeigéo social verificou-se no grupo das
inquiridas com idade inferior aos 19 anos, As gravidas com idade superior aos 35 anos apresentam
melhores indices globais de autoconceito. Situam-se assim, nestes dois grupos etérios, propdésitos
distintos face a um mesmo problema, as mais jovens mostraram-se menos favoraveis a interrupgdo da
gravidez por malformacao fetal enquanto as gravidas com mais de 35 anos consideram a interrupcéao
por esse motivo. Para as mais velhas a malformagdo assume maior preocupagdo que 0s motivos de
ordem pessoal ou social, enquanto que as gravidas de idade intermédia tém atitudes mais favoraveis a

interrupcdo da gravidez por motivos de ordem pessoal e social e atitudes globais.

Interessante observar a importancia atribuida pela gravida a profissao/carreira profissional,
verificando-se, neste estudo, existir influéncia da situacéo profissional nas atitudes das gravidas face a
interrupcdo da gravidez por malformacdo fetal, havendo significAncia entre idade das gréavidas e

situacdo de emprego, nomeadamente idade inferior a 19 anos e desempregadas.

Ainda, sobre as variaveis sociodemograficas, verificamos que apresentam atitudes pouco
favoraveis a interrupcdo da gravidez por malformacdo fetal 41,52% das gravidas que possuem
licenciatura; 42,15% das inquiridas que se encontram no primeiro trimestre; 64,28% das gravidas do

3° trimestre; 64,28% das gravidas desempregadas e 39,28% das gravidas com filhos.

Concluimos também que as gravidas com menores habilitacdes tém atitudes mais favoraveis
para a interrupcdo da gestacdo por motivos de ordem pessoal e social e atitudes gerais e as
possuidoras da licenciatura por motivos de ordem fetal; as gravidas casadas e as empregadas sao mais
favoraveis a interrupcdo da gestacdo; quem ndo fez planeamento da gravidez apresenta motivos de
ordem pessoal e social para interromper a gravidez, enquanto que as que fizeram planeamento os
motivos para a interrupgédo da gravidez sdo de ordem fetal e de um modo geral atitudes mais globais.
Quem nunca efectuou interrupcdo da gravidez interrompé-la-ia por motivos de ordem pessoal e social,
mas as que ja tém antecedentes de interrupcdo de gravidez fa-lo-iam por motivos de ordem fetal e

atitudes globais. As atitudes ndo s&o diferentes nas gravidas com familiares portadores de deficiéncia.
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Do estudo realizado ao modo como as varidveis psicoldgicas autoconceito, vulnerabilidade ao
stress, e o funcionamento familiar influenciam a atitude da gravida face a possibilidade de interromper
a gravidez por malformacdo fetal, concluimos que: a maturidade psicoldgica, a funcionalidade
familiar e a caréncia de apoio social sdo preditores das atitudes das gravidas associadas a motivos de
ordem pessoal e social. Para os motivos de ordem fetal verificamos a aceitacdo/ rejeicao social, e a
idade anteriormente referida, como preditoras da atitude. A funcionalidade familiar e a maturidade
psicoldgica sdo preditores das atitudes de uma forma global.

O fator aceitacdo/ rejeicdo social teve percentuais mais elevados nas gravidas mais jovens,
com o 2° ciclo, que interromperam anteriormente por algum motivo a gravidez. Constatamos que
entre as familias com disfuncéo severa ndo se observam atitudes pouco favoraveis a interrupgdo da
gravidez, e nas familias com disfuncgdo leve prevalecem as atitudes muito favoraveis com 22.8%. A
maturidade psicologica estabelece significAncia estatistica com o estado civil, as mulheres que
interromperam por algum motivo a gravidez tém uma maior maturidade psicoldgica, as gravidas com
idade superior a 35 anos apresentam ordenagdes mais elevadas em relacdo ao perfeccionismo e
intoleréncia a frustracdo, caréncia de apoio social, condigdes de vida adversas mas menos inibigéo e

dependéncia funcional.

As actividades de aconselhamento reprodutivo tém o dever de procurar a participacao activa e
consciente do casal em todas as etapas assistenciais, respeitando seus anseios e atitudes. Tal objetivo
ndo € facilmente conseguido, por estarem em jogo ndo sO aspetos racionais, mas também
sentimentais, éticos, religiosos e legais, devendo, portanto, ser realizado por profissionais
apropriadamente treinados que coloquem o seu conhecimento ao servi¢co do bem-estar da mulher e do
bebé, reconhecendo os momentos criticos em que as suas intervencdes sdo necessarias para assegurar

a saude de ambos

Terminamos acreditando ter reunido dados que contribuem para uma melhor compreensao das
atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacéo fetal, esperando que 0s mesmos
venham a refletir-se na pratica de cuidados obstétricos a mulher em contexto de diagnéstico pré-natal.
Os dados obtidos poderdo servir de suporte a futuras linhas de investigacdo, nomeadamente estudando

as atitudes dos profissionais de salde perante este mesmo tema.

Concluido este estudo disponibilizamos a comunidade investigadora nacional o instrumento
de avaliacdo construido e validado AGIMF 22 — Atitudes das Gravidas Face a Interrupcdo da

Gravidez por Malformagdo Fetal.

Deolinda Maria Rodrigues Gongalves da Silva Frois
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ANEXOS







ANEXO | - — Fotocopia do pedido de autorizacéo ao
Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar
Tondela - Viseu para efectuar colheita de dados
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Rua D Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102 r
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100 Exmo. Sr.
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R Centro Hospitalar Tondela - Viseu, EPE
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Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito do Relatorio Final de Investigagéo do | Curso de Mestrado em Enfermagem de Saide Materna, QObstetricia e

Ginecologia, a Escola Superior de Saiide de Viseu e a estudante Deolinda Frois estao a desenvolver um estudo subordinado ao tema
“Atitudes das grévidas face & interrupgéo da gravidez por malformagéo fetal".

uma

0 desenvolvimento da medicina obstétrica, designadamente dos meios de diagnostico e tratamento, permitiu o diagnostico de
ampla gama de malformagdes fetais, inclusive aquelas incompativeis com a vida. Quando as malformagdes fetais sao

detectadas no diagnostico pré-natal, levanta-se a questdo de interromper ou n&o a gravidez de acordo com o contexto legal.

Conscientes das dificuldades implicitas & aceitaggo do diagnostico de malformagao fetal para as mulheres e seus parceiros,

pois tém que enfrentar a interrupgao das suas expectativas e esperangas, constituem objectivos principais deste estudo: analisar &
atitude das mulheres face a possibilidade de interromper & gravidez; analisar a influéncia das variaveis socio-demograficas na atitude
das mulheres face 2 interrupgao da gravidez por malformag&o fetal; estudar a influéncia do Apgar familiar na atitude das mulheres

face

3 interrupgao da gravidez por malformagao fetel: verificar de que modo as variaveis psicologicas «autoconceitor e

«vulnerabilidade ao stress» influenciam a atitude da mulher face a interrupgao da gravidez por malformagao fetal.

30 de

Neste contexto, solicitamos a V. Ex® autorizag&o pera a realizagao da colheita de dados durante o periodo de 15 de Julho a
Setembro de 2011, junto das utentes da Unidade de Medicina Fetal do Hospital de Sao Teotonio.

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigao de V. Ex*, caso se coadunem com 0S interesses da

Instituigao a que preside. Mais informamos que 0s Professores Doutores Manuela Ferreira e Jogo Duarte $30 0 responsaveis pela
orientago da investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, atraves do telefone da Escola
232419100 ou fax 232428343,

MFINC

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel de forma a cumprir 0s prazos académicos dos estudantes.
Sem mais, muito gratos pela disponibilidade e atencao, apresentamos os mefhores cumprime

i Hospital de Sdo Teotdnio - Visex

Segreiiwriade di Advdrlvapls
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ANEXO Il - Autorizacdo para utilizacdo das escalas
“Inventario clinico autoconceito” e “ Vulnerabilidade ao
stress”







Professor Doutor Adriano Vaz Serra
Rua Pinheiro Chagas, n.° 56
3000-333 Coimbra

Ex.ma Senhora

Enfermeira Deolinda Maria da Silva Frois
Av. do Povo n2 69 — Ranhados

3500-641 VISEU

Enfermeira Deolinda,

No seguimento do que foi solicitado por e-mail junto envio:

1. = A escala 23 QVS tal como é usualmente dada a preencher (frente e
costas).

2. - Duas folhas separadas, da mesma escala, para poder fazer
futuramente novas fotocépias.

3. — O programa de cotacdo da 23 QVS.

4. —Um texto explicativo da escala 23 QVS.

Quanto ao programa de cotagdo, pego-lhe que abra a caixa do Mini CD e
verifique a explicagéo que vem na contra-capa. O icone que é produzido quando o
programa é instalado pode ser colocado no ambiente de trabalho ou em qualquer
pasta especifica. Fazendo dois cliques sobre o icone o programa abre. Veja as
explicagdes que o préprio programa refere. Ao fim tem a possibilidade de carregar

num bot&o e mandar imprimir os resultados.
Igualmente envio:

5. — A escala de Auto-Conceito tal como é usualmente dada a preencher
(frente e costas) a qualquer pessoa.

6. — Duas folhas separadas, da mesma escala, para poderem fazer
futuramente novas fotocdpias.

7. — Duas folhas da escala com os valores de cotagdio das diversas
questdes. A soma final permite atribuir o valor global da escala, obtido
para qualquer respondente.

8. — Um texto com o artigo original da criagéo desta Escala.
Desejando os melhores éxitos para o seu trabalho, aceite os melhores
saudagdes de

Coimbra, 15 de Julho de 2011 { E Q ( :



ANEXO 111 - — Instrumento de colheita de dados




Instituto Superior Politécnico de Viseu

Escola Superior de Salude de Viseu

INSTRUMENTO
DE
COLHEITA DE DADOS

Trabalho elaborado no ambito do | Curso de Mestrado em
Enfermagem de Saude Materna, Obstetricia e Ginecologia

Viseu

Junho 2011




Venho por este meio solicitar-lhe o preenchimento do seguinte
instrumento de colheita de dados, por forma a concretizacdo de um
trabalho de investigacdo que se intitula” Atitudes das gravidas face
a interrupcao da gravidez por malformacao fetal “.

Neste sentido pedimos-lhe que leia atentamente as perguntas
gue se seguem e responda a todas elas de uma forma espontanea
e sincera, sempre de acordo com aquilo que faz, sente ou pensa.
N&o existem respostas corretas ou incorrectas 0 que nos interessa
€ a sua opinido.

Assim, solicitamos o preenchimento sincero e objectivo,
salvaguardando, desde ja, o anonimato e a confidencialidade, bem
como todos os principios éticos e morais inerentes aos dados
recolhidos.

Agradeco desde ja a sua compreensdo e 0 tempo
disponibilizado, subscrevo-me com respeitosos cumprimentos

Deolinda Frois



QUESTIONARIO

1- Idade Anos 2 — Nacionalidade

3 - Etnia

Negra [ |  Caucasiana/ Branca [ ] Asiatica | | Cigana | |
4 — Religido

Catolica| | Protestante [ ] Geova || Nenhuma |
Outra Qual?

5 — Escolaridade
Ensino Basico/Primario E 12 Ciclo(Preparatorio) D 22 Ciclo(Secundério) D

Bacharelato D Licenciatura D Outro DQuaI

6 — Estatuto Profissional
Empregado D Desempregado D

7 — Profissdo/Ocupacéao

8 — Estado Civil

Solteira DCasada/Uniéo de Facto | | Divorciada/separada | | Vidva | |
9 — Gravidez Planeada

sim | | nNao ||

10 — Idade gestacional?

10 Trimestre || 2° Trimestre | | 3° Trimestre [ ]

11 - E o primeiro filho?

Sim D Né&o D Se néo, quantos filhos tem?

12 — Jateve alguma interrupcdo da gravidez?
N&o D Sim D Se sim, por razdes espontaneas D meédicas D ou sociaisD

13 — Existe algum membro da sua familia com deficiéncias?

Sim D N&o D



Leia cuidadosamente as frases que se seguem e assinale com uma cruz o que melhor descreve a sua atitude

perante a possibilidade de uma gravidez com malformagéo fetal.

N&o existem respostas certas ou erradas. Por favor ndo deixe nenhuma questdo por responder. A sua colaboragéo

¢ fundamental.

Atitudes face a interrupgao da gravidez

Discordo

Totalmente

Discordo

Nem concordo
nem discordo

Concordo

Concordo

Totalmente

1-

Eu nunca interromperia a gravidez qualquer que fosse o motivo

2 - Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia incompativel
com a vida

3 - Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de
deficiéncia mental

4 - Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia causadora de
deficiéncia fisica

5- Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada anomalia que pudesse
ser tratada causando apenas alteragdes estéticas

6 - Interromperia a gravidez se fosse diagnosticada malformag&o grave num
estadio avangado da gestagéo

7 - Interromperia a gravidez para evitar sofrimento ao bebé

8- Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade nao tolera
pessoas com deficiéncia

9- Interromperia a gravidez por considerar que a nossa sociedade néo apoia
as pessoas com deficiéncia

10 - Interromperia a gravidez por receio de n&do conseguir lidar com as
dificuldades de criar um filho com necessidades especiais

11 - Interromperia a gravidez porque nao quero que os meus outros filhos
tenham que enfrentar as dificuldades de terem um irmao deficiente

12 — Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente desgastaria muito
0 meu relacionamento

13 — Interromperia a gravidez porque ter um filho deficiente afectaria a minha
carreira profissional

14 — Interromperia a gravidez porque o meu marido/companheiro ndo iria
querer uma crianga com necessidades especiais

15 - Interromperia a gravidez porque a sobrecarga financeira seria muito
grande para a minha familia

16 — Interromperia a gravidez por um filho deficiente ndo corresponder ao meu
planeamento

17 - Interromperia a gravidez por sentir que falhei biologicamente

18 — Interromperia a gravidez por sentir que possuo pouco apoio familiar para
cuidar de uma crianga deficiente

19— As minhas crengas religiosas nunca me permitiriam interromper uma
gravidez

20 - Interromperia a gravidez porque ja tenho outros filhos e receio deixar de
estar disponivel para eles

21 - Interromperia a gravidez por ndo conseguir assegurar 0s cuidados ao
bebé e manter 0 emprego

22 — Interromperia a gravidez para evitar o meu sofrimento

23 — Interromperia a gravidez para evitar o sofrimento do meu companheiro

24 — Interromperia a gravidez por considerar a minha idade avangada para
garantir os cuidados que o bebé necessitard

25— Nao serei capaz de decidir sem opinido da equipa de salde




INVENTARIO CLINICO DE AUTO-CONCEITO

Leia cuidadosamente cada questdo e responda verdadeira, espontanea e rapidamente a cada uma delas. Ao
dar a resposta considere sobretudo a sua maneira de ser habitual e ndo o seu estado de espirito de momento. Coloque
uma X no quadrado que pensa que se aplica a si da forma mais caracteristica.
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1 - Sei que sou uma pessoa simpatica

2 — Costumo ser franco a exprimir as minhas opinides

3 - Tenho por habito desistir das minhas tarefas quando encontro dificuldades

4 — No contacto com os outros costumo ser um individuo falador

5- Costumo ser rapido na execucdo das tarefas quando encontro dificuldades

6 - Considero-me tolerante para com as outras pessoas

7 - Sou capaz de assumir uma responsabilidade até ao fim, mesmo que isso me
traga consequéncias desagradaveis

8 — De modo geral tenho por habito enfrentar e resolver os meus problemas

9 - Sou uma pessoa usualmente bem aceite pelos outros

10 — Quando tenho uma ideia que me parece valida gosto de a por em pratica

11 — Tenho por habito ser persistente na resolugao das minhas dificuldades

12 — N&o sei porqué a maioria das pessoas embirra comigo

13 — Quando me interrogam sobre questdes importantes conto sempre a verdade

14 — Considero-me competente naquilo que fago

15 — Sou uma pessoa que gosta muito de fazer aquilo o que |he apetece

16 — A minha maneira de ser leva a sentir-me na vida com um razoavel bem-estar

17 — Considero-me uma pessoa agradavel no contacto com os outros

18 — Quando tenho um problema que me aflige n&o o consigo resolver sem o
auxilio dos outros

19 — Gosto sempre de me sair bem nas coisas que fago




ESCALA DE VULNERABILIDADE AO STRESS —23QVS

Nesta escala fazemos perguntas acerca dos seus sentimentos e pensamentos. Nao ha respostas certas ou
erradas. N&o leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmagao. Assinale com um (X) a resposta que mais se
adequa a si.
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1 - Sou uma pessoa determinada na resolugéo dos meus problemas

2 - Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas desconhecida

3 - Quando tenho problemas que me incomodam posso contar com um ou
mais amigos que me servem de confidentes

4 - Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as minhas
necessidades pessoais

5 - Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a-dia

6 - Quando tenho problemas para resolver usualmente consigo alguém que
me possa ajudar

7 - Dou e recebo afecto com regularidade

8- E raro deixar-me abater pelos acontecimentos desagradaveis que me
ocorrem

9 - Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me queixar do que para
me esforgar para as resolver

10 — Sou um individuo que se enerva com facilidade

11 — Na maior parte dos casos as solugdes para os problemas importantes da
minha vida ndo dependem de mim

12 — Quando me criticam tenho tendéncia a sentir-me culpabilizado

13 — As pessoas s6 me déo atencdo quando precisam que faga alguma coisa
em seu proveito

14 — Dedico mais tempo as solicitagbes das outras pessoas do que as minhas
préprias necessidades

15 — Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que esta a dizer, mesmo que
nao tenha razdo

16 — Fico nervoso e aborrecido quando ndo me saio tdo bem quanto esperava a
realizar as minhas tarefas

17 — H& em mim aspectos desagradaveis que levam ao afastamento das outras
pessoas

18 — Nas alturas oportunas custa-me exprimir abertamente aquilo que sinto

19 — Fico nervoso e aborrecido se ndo obtenho de forma imediata aquilo que
quero

20 - Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor, € capaz de se rir
dos acontecimentos desagradaveis que lhe ocorrem

21 - O dinheiro de que posso dispor mal me da para as despesas essenciais

22 — Perante os problemas da minha vida sou mais para fugir do que para lutar

23 - Sinto-me mal quando nao sou perfeito naquilo que fago




ESCALA DE APGAR FAMILIAR
Azevedo & Matos (1989)

Abaixo encontram-se algumas afirmagdes relacionadas com a familia. Por favor, assinale a quadricula

correspondente, segundo a legenda seguinte.

Quase sempre

Algumas vezes

Quase nunca

Esta satisfeita com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma coisa a preocupa

2 — Estéa satisfeita como a sua familia discute os assuntos

3 - Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas actividades ou de modificar o
seu estilo de vida

4 - Esta satisfeita com 0 modo que a sua familia manifesta a sua afei¢éo e reage aos seus sentimentos
(ex: irritag&o, pesar, amor)

5 - Esta satisfeita com o tempo que passa com a sua familia
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