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RESUMO

Enquadramento: A interrupcdo voluntaria da gravidez tem sido um tema controverso nas sociedades
economicamente desenvolvidas, abrangendo miltiplas perspetivas, mobilizando valores humanos,
éticos, sociais, psicologicos, politicos; técnicos e econdmicos. O conhecimento desta temética por
parte dos profissionais de salide constitui-se como essencial na promogédo do planeamento familiar e
do empoderamento da mulher/ casal na adeséo a comportamentos assertivos com uma vivéncia da
sexualidade responsavel e saudavel.

Objetivos: Identificar as variaveis sociodemograficas e obstétricas que sdo determinantes nas atitu-
des da mulher face a interrupcéo voluntéria da gravidez; Analisar a influéncia da autoestima, da fun-
cionalidade familiar, do suporte social e da satisfacdo com a vida conjugal nas atitudes da mulher
face a interrupcao voluntaria da gravidez.

Métodos: Estudo ndo experimental, quantitativo, descritivo-correlacional e explicativo, com uma
amostra ndo probabilistica por conveniéncia (n=101). A recolha de dados efetuou-se através de um
questionario constituido por uma componente sociodemografica e historial obstétrico, e por uma se-
gunda parte onde recorremos a quatro escalas: Funcionalidade familiar, SmilKstein (1978), verséo
portuguesa de Azevedo & Matos (1989); Self Esteem Scale, Rosenberg (1965), versao portuguesa de
Santos & Maia (1999, 2003); Satisfacdo com o suporte social, Ribeiro (1999); Satisfacdo em &reas da
vida conjugal, Narciso, I. & Costa, M. E. (1996). Este instrumento de colheita de dados foi aplicado a
mulheres que interromperam a gravidez num hospital da regido centro.

Resultados: A idade das mulheres oscilou entre os 16 e os 49 anos, 61,4% s&o solteiras/ divorcia-
das, apresentam um agregado familiar médio de 3,18 elementos, (48,3%) sdo gesta trés e tém em
meédia de 5,81 semanas de gestacdo. 97% nao planeou esta gravidez. Constatamos diferencas esta-
tisticas significativas para as variaveis: Idade, sdo as mulheres mais novas que mais valorizam a di-
mensao “motivos de ordem pessoal’ (p=0,001) e a “atitude total” (p=0,036); Nacionalidade, sdo as
mulheres estrangeiras que maior importancia atribuem a dimenséo “motivos familiares” (p=0,035);
Situacgdo laboral, sdo as estudantes que revelam interromper a gravidez por “motivos de ordem pes-
soal” (p=0,000). 52,5% aponta motivos de ordem econdémica para a concretizar, sdo as mulheres
mais velhas (53,6%) que maior significado atribuem a dimens&o “motivos de ordem econdmica”
(p=0,000), enquanto que as Primigestas o fazem por “motivos de ordem pessoal”’ (p=0,000). Verifica-
mos ainda que os “motivos de ordem familiar” sdo os mais significativos nas mulheres com disfuncio-
nalidade familiar leve (p=0,007), com moderada satisfagcdo com o suporte social (p=0,014) e baixa
satisfacdo conjugal (p=0,002). Por fim, constatamos que o Suporte social, na dimensao “intimidade”
(p=0,000 - 0,006), face aos motivos de ordem familiar € total das atitudes, respetivamente, e “suporte
social total” (p=0,005 ) relativamente aos motivos de ordem socioeconémica; e a Satisfacdo em areas
da vida conjugal, nas dimensoes “sexualidade” (p=0,000) e “autonomia” (p=0,021 ), quanto aos moti-
vos de ordem familiar e pessoal, respetivamente; tém poder preditivo sobre as atitudes da mulher
face a interrupcao voluntaria da gravidez.

Concluséo: Podemos assim afirmar que a idade, a situacdo laboral, a nacionalidade, ser primigesta,
as motivacdes econdémicas, funcionalidade familiar, a satisfacdo com o suporte social e a satisfacéo
conjugal apresentam evidéncias de sensibilidade no contexto da interrupgéo voluntaria da gravidez. O
conhecimento mais aprofundado das atitudes da mulher face a interrupgdo voluntaria da gravidez,
permitird produzir reflexos na préatica de cuidados especializados, no contexto do planeamento famili-
ar e pré-concecional, visando a exceléncia das praticas em Saude Materna, Obstetricia e Ginecolo-
gia.

Palavras-chave: Atitudes, interrupcdo voluntaria da gravidez, funcionalidade familiar, autoestima,
suporte social e satisfacéo conjugal.






ABSTRACT

Background: Voluntary pregnancy interruption has been a controversial topic in developed societies,
covering multiple perspectives and comprising human, ethical, social, psychological, political, technical
and economic values. The knowledge of this subject, on behalf of health professionals, is essential to
promote family planning and the empowerment of the woman/couple in following assertive behaviours
with a healthy and responsible sexual life.

Objectives: Identify the socio-demographic and obstetric variables which are determinant in attitudes
of women faced with voluntary pregnancy interruption; analyse the influence of self-esteem, family
functionality, social support and married life satisfaction in attitudes of women faced with voluntary
pregnancy interruption.

Methods: Non-experimental, quantitative, descriptive-correlational and explanatory study, with a non-
probabilistic convenience sample (n = 101). Data collection was carried out through a five scale ques-
tionnaire comprising obstetric history and a socio-demographic component: Family functionality by
SmilKstein (1978), Portuguese version by Azevedo & Matos (1989); Self Esteem Scale, Rosenberg
(1965), Portuguese version by Santos & Maia (1999, 2003); Satisfaction with Social support, Ribeiro
(1999); Satisfaction in areas of married life- Narcissus, I. & Costa, M. E. (1996). This data collection
instrument was applied to women who voluntarily interrupted pregnancy in a hospital of the central
region.

Results: Women'’s ages ranged from 16 to 49 years of age, 61.4% were single/divorced, they present
an average household number of 3.18 elements, (48.3%) had three pregnancies, and an average
gestation of 5.81 weeks. 97% did not plan the pregnancy. Significant statistical differences were found
for the variables: Age, younger women are those who most value the dimension "personal reasons” (p
= 0.001) and the "total attitude” (p = 0.036); Nationality, foreign women are those who most value the
dimension "family reasons" (p = 0.035); Employment situation, students are those who most indicate
pregnancy interruption for "personal reasons” (p = 0.000). 52.5% point out economic reasons for the
interruption, older women (53.6%) are those who most value the dimension "economic reasons” (p =
0.000), while those pregnant for the first time proceeded with the interruption for "personal reasons" (p
= 0.000). It was also verified that “family reasons” are the most significant in women with mild family
dysfunction (p=0,007), with moderate satisfaction in terms of Social Support (p=0,014) and low marital
satisfaction (p=0,002). It was further noted that Social Support, in the "intimacy" dimension (p=0,000-
0,006), due to total and family atitudes, and “total social support” (p=0,005) in relation to socioeconom-
ical motives; Married life satisfaction, within the "sexuality" dimension (p = 0.000) and “autonomy" (p =
0.021), In relation to family and personal motives, had predictive power regarding the attitudes of
women faced with voluntary pregnancy interruption.

Conclusion: It is thus stated that age, employment situation, citizenship, being pregnant for the first
time, economic motivation, and family functionality, satisfaction with social support and marital satis-
faction, may influence the context of voluntary pregnancy interruption. Understanding women's atti-
tudes towards voluntary pregnancy interruption will help within the practical context of specialised
care, in the context of family and pregnancy planning, aiming towards excellency in Maternal health,
Obstetrics and Gynaecology practices.

Key words: Attitudes, voluntary pregnancy interruption, family functionality, self-esteem, social sup-
port and marital satisfaction.
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1 - INTRODUCAO

A gravidez, sendo um momento privilegiado de transformacdes pessoais e sociais,
muda inevitavelmente a vida de uma mulher, ao ponto de questionar a sua prépria identida-
de e conceito pessoal, em todo o processo de adaptacdo a uma nova condigcdo e papel. A
forma como a gravida vivencia todas as mudancgas e 0s acontecimentos significativos exige,
em termos de desenvolvimento, um duplo esforco fisico e psicolégico, nem sempre faceis de
gerir, no sentido de prevenir desequilibrios e perturbacdes emocionais (Silveira, C. & Ferrei-
ra, M., 2011).

A experiéncia de gravidez e maternidade é caracterizada nos dias de hoje como uma
possibilidade de opg¢do. Os métodos anticoncecionais, as tecnologias de fertilizagdo (...) o
acesso a quase todas as carreiras de mercado de trabalho, a flexibilizacdo dos valores so-
bre a sexualidade e as rela¢des intimas abrem caminho para que a mulher possa decidir o
que fazer no dominio da salde, com destaque para os direitos sexuais e reprodutivos. Pa-
radoxalmente, a maioria das mulheres ndo possui pré-requisitos necessarios de forma a
fazer opcdes refletidas e, de acordo com os seus desejos mais intimos, usufruir deste mo-
mento do seu ciclo de vida da melhor forma possivel (Canavarro, 2001; cit. in. Santos, .,
2012).

Os termos gravidez e maternidade sdo muitas vezes confundidos e até usados como
sinbnimos, ainda que sejam duas realidades distintas, e consequentemente com vivéncias

psicolégicas também diferentes, nem sempre coexistem (Sereno; et al., 2009).

Contrariamente a perspetiva biolodgica, a mae nao é aquela que gera um filho, mas a
que deseja um filho, se identifica com o papel de mée e, consequentemente, 0 ama (Souza
& Ferreira, 2005). As representacfes individuais da maternidade, com as quais a mulher se
identifica, estardo na base da sua decisdo em conceber, ser ou ndo méae, adquirindo, assim,
uma identidade feminina associada, ou ndo, a fungdo materna (Kimura, 1997; cit. in Souza &
Ferreira, 2005).

Para a direcao geral da saude (DGS), o conceito de Salude Reprodutiva implica que
as pessoas possam ter uma vida sexual satisfatdria e segura, que tenham a capacidade de
se reproduzir e decidir se, quando e com que frequéncia o fazem. Esta Ultima condicédo
pressupde o direito de homens e mulheres serem informados, tendo acesso a métodos de

planeamento familiar da sua escolha, que sejam seguros, eficazes e aceitaveis, e ainda o
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acesso a servicos de saude adequados, que permitam as mulheres desenvolverem uma

gravidez e parto em seguranca (DGS, 2001).

O aborto provocado tem sido apontado por alguns autores como decorréncia do des-
conhecimento da mulher dos métodos para evitar a gravidez, défice de educacao sexual,
paternidade “irresponsavel” ou da insuficiéncia de eficacia dos cuidados de saude primarios
na promoc¢do do planeamento familiar. Desta forma, a mulher é forcada a enfrentar uma
gravidez que ndo deseja ou ndo esta dotada de condicbes para a poder prosseguir
(Gesteira, Barbosa & Endo, 2006).

O aborto ndo se encontra isento de risco. As complicacfes resultantes sdo das mais
diversas ordens, podendo a mulher nesta situacdo apresentar: hemorragia, infe¢éo, perfura-
¢ao uterina, laceragéo cervical, esterilidade, sentimentos de culpa, depressdo e mesmo mor-

te materna (Gesteira, Barbosa, & Endo, 2006).

Aborto seguro ou aborto de risco (inseguro) séo dois termos frequentemente usados
em documentos internacionais. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1992), defende
aborto de risco como um procedimento para interromper uma gestacdo indesejada, realiza-
do por pessoas ndo capacitadas ou em ambiente sem os padrdes minimos de seguranca,
ou ambos. Em contraposi¢do, um aborto médico ou cirargico, realizado por um profissional
treinado e capacitado, num ambiente médico adequado, é considerado seguro por implicar
menores riscos para a saude da mulher (Ribeiro F. , 2008).

Segundo a OMS, cerca de 13% das mortes maternas conhecidas devem-se a com-
plicacbes resultantes de abortos em condi¢bes inseguras (OMS, 2012). Estima-se que a
cada ano se realizem 22 milhGes de abortos de forma insegura, 0 que origina a morte de
cerca de 47000 mulheres e sequelas em 5 milhdes de mulheres. A grande maioria destas
complicacdes poderia ter sido evitada através de educacao sexual, do planeamento familiar
e do acesso ao aborto induzido de forma legal e sem riscos, despistando-se precocemente
complicacdes inerentes ao aborto (OMS, 2013).

A declaracdo dos objetivos para o milénio das Nag¢des Unidas, estabelece como me-
ta para 2015 a reducéo da taxa de mortalidade materna, refletindo deste modo a importancia
dada a promoc¢éo da saude reprodutiva, tendo como componentes essenciais o desenvolvi-

mento, a reducdo da pobreza e das desigualdades a nivel mundial (DGS, 2007).

O self é cada vez mais o elemento central do individuo (Menezes, 2008). Rosenberg
(1965) refere-se a autoestima como a avaliagcdo que a pessoa efetua e geralmente mantém
em relacdo a si propria, a qual implica um sentimento de valor, que engloba uma componen-
te predominantemente afetiva, expressa numa atitude de aprovacao/ desaprovacao em rela-

cdo a si mesma (Romano, et al., 2007). A sua importancia € grande na relacéo do individuo
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consigo mesmo e com 0s outros, influenciando a percecdo dos acontecimentos e principal-
mente 0 seu comportamento (Magola, et al., 2010). Outros autores, consideram como ponto
fundamental da autoestima o aspeto da “valorizagao”, influenciando a forma como o indivi-
duo elege as suas metas, se aceita a si mesmo, valoriza o outro e projeta as suas expectati-

vas para o futuro (Sbicigo, et al., 2010).

O individuo parece estar naturalmente motivado para estabelecer relagdes afetivas,
como um instinto inerente ao desenvolvimento humano. A necessidade dos sentimentos de
amor e pertenca impele a pessoa a envolver-se em relacdes que se transformam num mo-

tor/ motivo central de e para o desenvolvimento (Narciso & Ribeiro, 2009).

E da relag&o conjugal, resultante de um querer livre de homem e mulher, que partem
todas as outras: paternidade, maternidade, filiagéo, fraternidade, parentesco. Parece ser
entdo uma espécie de ponto de partida, na constituicdo de uma nova constelagéo familiar e
social que, de livre vontade, se vao ajustando mutuamente aos passos um do outro, conso-
lidando um movimento novo: o nés. Traduzindo este grau de harmonia no casal por qualida-
de da sua relagéo, isto é, o desempenho na e da relacdo, torna-se importante compreender
o lugar da satisfagéo, j& que ndo séo propriamente equivalentes. A satisfacdo conjugal sera
a avaliacdo pessoal e subjetiva que cada membro do casal faz da qualidade conjugal. Esta
andlise, de indice mais ou menos positivo dara, por sua vez, lugar a maior ou menor satisfa-
cdo, respetivamente. Chegamos, assim, a um ciclo que se autoalimenta: a satisfacao ira

influenciar a qualidade e assim sucessivamente (Narciso & Ribeiro, 2009).

A familia é concebida como um sistema em constante transformacgéo, um sistema
que se adapta as diferentes exigéncias das diversas fases do seu ciclo de desenvolvimento,
bem como as mudancas nas solicitac6es sociais, com o fim de assegurar a continuidade e o
crescimento psicossocial dos seus membros (Farinha & Afonso, 2009), nomeadamente de
natureza afetiva, educativa, de socializacédo e reprodutiva. Apesar das alteracdes sofridas ao
longo das geracgoes, a funcdo afetiva € uma dimens&o que tem persistido ao longo dos tem-
pos. Diversos autores defendem que a qualidade do ambiente afetivo é um fator determinan-
te na atitude da familia e na percecao que os seus elementos tém sobre a sua funcionalida-
de (Andrade & Martins, 2011). O funcionamento familiar refere-se ao conjunto de relagdes
interpessoais que se dao em cada familia, conferindo-lhe a sua identidade propria (Farinha
& Afonso, 2009). O modo como os membros da familia interagem entre si, € com 0s outros
leva, a que as familias possam ser consideradas funcionais e disfuncionais (Andrade &
Martins, 2011).

Os enunciados tedricos classicos indicam como fatores primordiais no aparecimento

do processo de crise o desequilibrio entre a dificuldade, a importancia do problema e os
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recursos disponiveis para a sua resolugdo. A resolucdo do processo de crise depende de
fatores pessoais (internos) como a sua personalidade, a vulnerabilidade e a aprendizagem;
e dos recursos do meio (externos) como o suporte social. O suporte social funciona assim
como um “recurso de coping”, atuando essencialmente na diminuicdo das exigéncias da
situacdo stressante. Nesta perspetiva, o suporte social € visualizado como um processo
transacional em que o individuo interage continuamente com o meio sempre em mudanca,

influenciando-o e sendo por ele influenciado (Santos, R., L., 2003).

As atitudes sdo predisposicbes para responder a determinada classe de estimulos
com determinada classe de respostas, tratando-se de um estado de preparacdo mental ou
neural, organizado através de experiéncia, que exerce uma influéncia dindmica sobre as
respostas individuais a todos os objetos ou situagfes com que se relaciona. Este conceito
traduz-se numa valorizacdo particular com algum grau de aprovagéo ou desaprovacao face
ao objeto da atitude (Lima, 1996; Chaiken,1993; in Costa & Leal, 2005). Entenda-se neste
sentido, que as atitudes ndo nascem num vazio social, sdo contrariamente fruto da interagéo
social, de processos de comparacao, identificacdo e diferenciacdo sociais que nos permitem
situar a nossa posicao face a de outros num determinado momento do tempo (Lima, 1994;
cit. in Frois, 2012). Estas assumem um papel importante na orientacdo e adaptacdo do ser
humano no ambiente social, representando o aspeto fundamental entre as capacidades de
perceber, sentir e empreender da pessoa, conferindo-lhe simultaneamente o significado de

existéncia (Frdis, 2012).

Cada mulher vive cada gravidez de uma forma Unica e diferente, de acordo com os
palcos sociais em que se movimenta, as normas e os valores pelos quais foi educada, as
experiéncias por que passou, 0 seu estado de saude, a sua emotividade e desenvolvimento
psicolégico, as relagBes que estabeleceu ao longo da vida e as caracteristicas da relagéao

que a unem ao pai do seu filho (Silveira & Ferreira, 2011).

A interrupcéo voluntaria da gravidez (IVG) tem sido um tema controverso nas socie-
dades economicamente desenvolvidas, abrangendo mdltiplas perspetivas e mobilizando
aspetos subjetivos como: valores humanos, éticos, sociais, psicolégicos e politicos; e objeti-
VOS: aspetos técnicos, econdmicos e sociais. Esta temética tem sido discutida e investigada
em varios dominios do saber, tais como a Medicina, a Sociologia, a Biologia ou a Psicologia
(Sereno, Leal & Maroco, 2009).

Considerando o cenario descrito, levanta-se a seguinte questédo de fundo - quais as

atitudes das mulheres face a interrupcdo voluntaria da gravidez?

Consequentemente a esta questdo, ainda nos interrogamos?
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¢ Que variaveis sociodemograficas influenciam as atitudes da mulher face a inter-

rupgéo voluntaria da gravidez;

e Que variaveis obstétricas sdo determinantes nas atitudes da mulher face a inter-

rupcao voluntaria da gravidez;

¢ Qual a influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrup¢ao volun-

taria da gravidez?

¢ Em que medida a funcionalidade familiar, o suporte social e a satisfacdo com a
vida conjugal afetam as atitudes da mulher face a interrupcdo voluntaria da gravi-

dez?

Para dar resposta as questdes de investigagcdo formuladas equacionaram-se os se-

guintes objetivos:

¢ Identificar as variaveis sociodemogréficas que influenciam as atitudes da mulher

face a interrupcédo voluntaria da gravidez;

¢ |dentificar as variaveis obstétricas que sdo determinantes nas atitudes da mulher

face a interrupcédo voluntaria da gravidez;

¢ Verificar a influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrupcao vo-

luntaria da gravidez;

e Analisar a influéncia da funcionalidade familiar, do suporte social e da satisfacdo
com a vida conjugal com as atitudes da mulher face a interrupgéo voluntaria da

gravidez.

O presente estudo encontra-se estruturado em dois tempos. Numa primeira fase pro-
cede-se ao enquadramento tedrico da problematica, abordando pertinentemente tematicas
relacionadas com a gravidez, maternidade, sexualidade, planeamento familiar e as suas
implicagdes no processo de decisdo/ interrupgdo voluntaria da gravidez. As atitudes da mu-
lher face a IVG e as variaveis em estudo (funcionalidade familiar, autoestima, suporte social
e satisfacdo em areas da vida conjugal), possivelmente relacionadas, encontram-se aborda-

das numa segunda fase deste capitulo.

A segunda parte do estudo comporta dados empiricos, apresentando-se disposto em
guatro capitulos. O primeiro relaciona-se com as consideracdes metodoldgicas, onde é des-
crito o tipo de estudo, designadamente os procedimentos metodoldgicos adotados, desde a
selecdo da amostra, até a sua caraterizacdo, descrevendo os instrumentos e métodos de

recolha de dados. O segundo capitulo consiste na apresentacéo e andlise estatistica aplica-
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da aos dados, e a andlise inferencial dos resultados. O terceiro capitulo circunscreve-se a
discusséo das opcdes metodoldgicas e dos resultados encontrados, com o intuito de proce-
der & andlise dos dados significativos obtidos, confrontando considera¢des dos autores con-

sultados, oportunamente referenciados na fundamentagéo tedrica.

Finalizamos, endere¢cando as consideracdes finais resultantes da analise interpretati-
va dos dados, na perspetiva de gerar informacao pertinente para a analise da tematica
abordada.
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2 - SEXUALIDADE, GRAVIDEZ E MATERNIDADE

Desde as mais longinquas épocas que a crenca de gerar a vida faz parte da nature-

za da mulher, estando a maternidade intrinsecamente vinculada a identidade feminina.

Os termos gravidez e maternidade sdo muitas vezes confundidos e até usados como
sinbnimos, ainda que sejam duas realidades distintas, e consequentemente com vivéncias

psicolégicas também diferentes, nem sempre coexistem (Sereno;et al.,2009)

Tanto assim é que, nos relatos mitolégicos (como, por exemplo, 0 mito grego de De-
méter, a histdria biblica de Eva e a vida da Deusa Lansd), as imagens de mae e mulher ja
se apresentavam indissociadas, contribuindo para que, historicamente, a maternidade tenha
sido considerada uma vicissitude bioldgica, isto €, uma decorréncia natural e inevitavel a
condi¢do feminina, ainda que saudavel e desejavel. Consequentemente, as mulheres maes
alcancavam reconhecimento perante a sociedade e desenvolviam uma identidade positiva,
enquanto que as mulheres ndo maes recebiam rotulos negativos, tornando-se mais susceti-

veis a desenvolver uma identidade negativa (Daniluk, 1999, cit. in Souza & Ferreira, 2005).

Tal concecdo naturalizada da maternidade predominou até o século 20, quando o
movimento feminista comecou a questiona-la de forma mais sistematica, juntamente com
reivindicacBes associadas a salde reprodutiva, sexualidade e identidade feminina (Badinter,
1985; cit. in Souza & Ferreira, 2005). Neste sentido, as duas primeiras décadas do século
XX assistiram ao surgimento da primeira onda feminista, na qual as mulheres pela primeira
vez se organizaram, com a finalidade de levantar questfes que diziam respeito a identidade
feminina, reivindicando, assim, maior insercado profissional, direitos mais equitativos e clini-
cas para o controle da natalidade (Costa, Barroso & Sarti, 1985; cit. in Souza & Ferreira,
2005). As reivindicacdes do movimento feminista forneceram, assim, as bases para o de-
senvolvimento de uma nova perspetiva acerca da identidade feminina, que ndo mais consi-
dera a maternidade enquanto definicdo desta identidade mas como um dos multiplos fatores
psicossociais que a configuram (Scavone, 1985; cit. in Souza & Ferreira, 2005). Por outras
palavras, a maternidade passa a ser concebida como uma das opg¢fes disponiveis associa-
da a identidade feminina, um propdsito individual concebido pela mulher, por e para si, uma
opcao que emerge associada a outros projetos pessoais, vinculados a sua realiza¢éo profis-
sional, independéncia econdmica e ao livre exercicio da sexualidade (Batista, 1995;cit. in
Souza & Ferreira, 2005).



38|

Nunes (1997), cit. in (Costa A., 2009), estabelece cinco etapas na compreensao da
sexualidade, associadas ao mundo ocidental. A primeira serd a compreensdo semidiviniza-
da das sociedades agrérias, onde 0 sexo era encarado como um elemento sagrado, ou seja,
um culto a fertilidade. A segunda etapa identificada inicia-se com o advento das civilizacdes
urbanas do mundo antigo. O sexo passa a ser mais racionalizado, distinguindo-se o sexo da
reproducéo, sendo possivel introduzir a nogao de prazer. A terceira etapa, denominada “civi-
lizagao cristd”, onde o corpo é sinénimo de maldade demoniaca e a repressao do sexo
constitui o ideal da vida cristd. A quarta etapa encontra-se relacionada com a transformacao
do mundo medieval e 0 advento da sociedade capitalista, onde a nova sociedade necessita-
va de energia sexual para o trabalho, sendo a repressao sexual muito forte. A Gltima etapa
acontece com a perda da hegemonia europeia, onde s6 uma transformacdo completa das
relacbes humanas, a comecar pelas relagbes de producdo exploradoras e alienantes, fara

transformar a dimensao atual da sexualidade humana.

De forma sumaria, Sprinthall e Collins (2003), cit. in (Costa A., 2009), consideram
que a sexualidade engloba as atitudes, as emocgdes e 0os comportamentos, relacionados ndo
s6 com a capacidade de procriar, mas também com 0s padrdes sociais e pessoais associa-

dos as relacdes fisicas intimas.

Quando se fala de gravidez, muitas vezes esquece-se que esta intimamente ligada a
sexualidade, area onde houve mais mudancas para as mulheres durante as Ultimas déca-
das. No entanto, devemos destacar duas fungbes evidentes da sexualidade como area de
prazer, comunicacdo e afetos e a sexualidade como funcéo procriativa. A maioria das pes-
soas situa-se bem nesta dupla dimensao. O comportamento sexual dirigido a procura do
outro, a comunicacdo e ao prazer, esta intimamente ligado ao uso coerente dos métodos
contracetivos, o que permite distinguir ambas as func¢des (Zapiain, 1996;cit. in Sereno; et al.,
2009).

Para a OMS, “A sexualidade é uma energia que nos motiva a procurar amor, contac-
to, ternura e intimidade; que se integra no modo como nos sentimos, movemos, tocamos e
somos tocados; € ser-se sensual e ao mesmo tempo sexual; ela influencia pensamentos,
sentimentos, acdes e interacdes e, por isso, influencia também a nossa saude fisica e men-
tal”. Esta definicdo, apesar de todas as suas fragilidades, limitagdes e contornos pouco cla-
ros, é certamente uma das mais divulgadas de todas as definicbes de sexualidade (Pontes,
2011).

Para o mesmo autor, a sexualidade é influenciada pela interacdo de fatores biologi-
cos, psicolégicos, sociais, econdémicos, politicos, culturais, éticos, legais, historicos, religio-

SOs e espirituais.
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Neste sentido, contrariamente a perspetiva biolégica, a mée ndo é aquela que gera
um filho, mas a que deseja um filho, se identifica com o papel de mée e, consequentemente,
0 ama (Batista, 1995; cit. in Souza & ferreira, 2005). Assim, podemos admitir que a materni-
dade ndo tem como pré-requisito um determinismo biol6gico, mas sim um caracter repre-
sentativo pessoal. Uma abordagem psicossocial pressupde que a identidade materna se
constitua no seio das relagdes, continuas e matuas, que as mulheres estabelecem consigo
mesmas e com 0s outros. Dito de outra forma, as representacdes individuais da maternida-
de, com as quais a mulher se identifica, estardo na base da sua decisdo em conceber, ser
ou ndo mae, adquirindo assim uma identidade feminina associada, ou néo, a funcao mater-
na (Kimura, 1997; cit. in Souza & Ferreira, 2005).

De acordo com o Programa de Acao da Conferéncia Internacional sobre Populacéo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994), segundo a (DGS, 2001), o conceito de Salude Reprodutiva
implica que as pessoas possam ter uma vida sexual satisfatoria e segura, que tenham a
capacidade de se reproduzir e decidir se, quando e com que frequéncia o fazem. Esta Ultima
condigéo pressupde o direito de homens e mulheres serem informados, tendo acesso a mé-
todos de planeamento familiar da sua escolha, que sejam seguros, eficazes e aceitaveis, e
ainda, o acesso a servigos de saude adequados, que permitam as mulheres desenvolverem
uma gravidez e parto em seguranca, oferecendo aos casais as melhores oportunidades de
terem criancas saudaveis. Abrange, ainda, o direito a satude sexual, entendida como poten-
ciadora da vida e das relacdes interpessoais.

Nesta linha de pensamento, segundo a mesma entidade, as atividades de planea-
mento familiar insurgem-se com o objetivo de:

= Promover a vivéncia da sexualidade de forma saudavel e segura;

» Regular a fecundidade segundo o desejo do casal;

* Preparar para uma maternidade e paternidade responsaveis;

= Reduzir a mortalidade e a morbilidade materna, perinatal e infantil;

» Reduzir a incidéncia das doengas sexualmente transmitidas (DST) e as suas

consequéncias, nomeadamente a infertilidade;

=  Melhorar a saude e o bem-estar da familia;

A interrupcdo da gravidez por opcdo da mulher, ndo sendo uma forma de planea-
mento familiar, levanta questdes relacionadas com o mesmo. Nao sé porque € imperativo o
encaminhamento para o planeamento familiar de todas as mulheres que sejam submetidas
a um aborto, mas também, porque muitas vezes a interrup¢éo voluntaria da gravidez (IVG)
surge na sequéncia de gravidezes indesejadas que resultam de um planeamento familiar

ineficaz (Canario, 2009).
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CAPITULO I

INTERRUPCAO VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ
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3 - INTERRUPCAO VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ

Vida e morte articulam-se no jogo existencial do ser humano. A questéo do aborto é
fonte de reflexbes desde os primordios da civilizacdo e reclama diligéncias para a tentativa
de seu enquadramento social ao longo da histéria do pensamento humano (Marta & Job,
2008)

O aborto, prética clandestina por exceléncia, carrega a marca da reprovacdo, mas

nem sempre assim o foi no decorrer da histéria da humanidade.

Historicamente, o aborto € utilizado como forma de contracecdo e mantido como pra-
tica privada até o século XIX, estando sempre trespassado por questdes morais, éticas, juri-
dicas e religiosas que perduram até hoje (Reboucgas & Dutra, 2011).

Tendo em conta 0 mesmo autor, ha registo de que o aborto acontecia desde a Anti-
guidade, havendo mencgdes suas no Cédigo de Hamurabi, criado pela civilizagdo babilénica
no século V a.C. Neste cddigo o aborto era referido como crime praticado por terceiro, e
caso a pratica abortiva resultasse na morte da gestante, o alvo da pena era o filho do agres-
sor. Existem também menc¢bes ao aborto nos escritos egipcios sobre contrace¢do que da-
tam de 1850 al550 a.C., nos quais se falava de receitas com ervas cujas propriedades qui-
micas, descobertas com a ciéncia moderna, poderiam ser contracetivas ou causar a mulher
aborto e infertilidade.

Na Antiga Grécia o aborto era preconizado por Aristdteles como método eficaz para
limitar os nascimentos e manter estaveis as populacdes das cidades gregas. A prética do
aborto era corrente e encarada naturalmente, sendo feita, sobretudo, entre as meretrizes
(Reboucas & Dutra, 2011). J& HipGcrates, no seu juramento, assumiu 0 compromisso de
nao aplicar pessario em mulheres para provocar o aborto. Entre os Gauleses e Romanos, 0
aborto era considerado um direito natural do pai, que era o chefe incontestavel da familia,
com livre arbitrio sobre a vida ou a morte de seus filhos, nascidos ou n&o nascidos (Pinto &
Tocci, 2003).

Entre alguns povos indigenas o aborto tem um sentido diferente de contracec&o ou
de interesses politicos e econdmicos. Algumas tribos da América do Sul o aborto acontece
em funcao da maternidade, isto &, todas as mulheres gravidas de seu primeiro filho abortam
para facilitar o parto do segundo filho. Noutros povos aborta-se por se considerar o feto en-
demoniado, por mulheres jovens terem engravidado antes de serem iniciadas e também por

fatores ligados a condigéo do pai (quando o “bebé” tem muitos pais, quando o pai for paren-



44|

te ou estrangeiro, ou quando o pai morre). Pode acontecer também devido a impossibilidade
de se seguir o grupo ndmada ou pela escassez de alimentos (Reboucas & Dutra, 2011).

Com o advento do cristianismo, o autor refere ainda que, o aborto passou a ser defi-
nitivamente condenado. Do livro do Exodo, consta que entre os povos hebreus era multado
o homem que ferisse a mulher gravida, fazendo-a abortar. Este ato de violéncia obrigava
aquele que a ferisse a pagar uma multa ao marido diante dos juizes; porém, se a mulher
viesse a morrer em consequéncia dos ferimentos recebidos aplicava-se ao culpado a pena
de morte (Pinto & Tocci, 2003).

De acordo com Galeotti (2007), existe um marco divisério na histéria do aborto, que
seria o0 século XVIII, principalmente apos a Revolucdo Francesa. Nesse periodo passou-se a
privilegiar o feto, pelo fato de este se tornar um futuro trabalhador e soldado. Antes disso, o
feto era considerado somente um apéndice do corpo da mée e o aborto era uma questao
unicamente da mulher, ja que so ela poderia testemunhar sua gravidez (Reboucas & Dutra,
2011).

Nos primeiros tempos da Republica era bem tolerada, quando a natalidade era alta,
mas com o declinio da taxa de natalidade a partir do Império, a legislacdo tornou-se extre-
mamente severa, caracterizando o aborto provocado como delito contra a seguranca do
Estado. No Século XIX, o aborto expandiu-se consideravelmente entre as classes mais po-
pulares, em fungéo do éxodo crescente do campo para a cidade. Na classe alta o controle
da natalidade era obtido através de uma forte repressao sexual sobre seus proprios mem-
bros e a préatica do aborto, embora comum, era severamente condenada (Pinto & tocci,
2003).

Durante a Primeira Guerra Mundial os paises da Europa Ocidental, sobretudo aque-
les que sofreram grandes baixas, optaram por uma politica natalista, com o endurecimento
da legislacé@o do aborto. Apdés a Segunda Guerra Mundial, as leis continuaram bastante res-
tritivas até a década de 60, com excecado dos paises socialistas, dos paises escandinavos e
do Japao (pais que apresenta lei favoravel ao aborto desde 1948, ainda na época da ocupa-
¢cao americana).

Consta-se que, originadas sob inspiracdo cristad, as legislacdes contrarias ao aborto
sempre contaram com o0 apoio de diferentes igrejas, que se opuseram tenazmente a todas
as tentativas de legalizagéo (Pinto & Tocci, 2003). A partir da primeira metade do século XX,
considerando a gravidade do problema no ambito da saulde publica, as leis sobre o aborto
comecaram a ser mais flexiveis pela autonomia dos Estados laicos da Europa, Estados Uni-
dos, Canada, Cuba e india. Em consonancia com tais ideias, apos a década de 70, muitos
outros paises reduziram as limitacdes e as incriminacdes judiciais sobre a sua pratica (Marta
& Job, 2008).
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A vasta transformacéo das ideias e dos costumes que se operou na segunda metade
do século XX em grande parte do mundo, principalmente o industrializado sob influéncia do
feminismo, levou a novas posturas baseadas no entendimento de que a mulher tem o direito
individual e social de controlar o proprio corpo e, portanto, ser livre para decidir a interrupcao
da gravidez (Pinto & Tocci, 2003).

A IVG é uma condigdo em que o término da gravidez € desejado pela mulher gréavi-
da, sem que existam probleméticas de satude da mulher ou do embriéo/feto que comprome-
tam o normal decurso da gestacao. Inclui-se também neste critério a interrupcéo da gravidez
que resultou de uma relacdo sexual hdo consentida, submetida a um crime contra a autode-

terminacdo sexual da mulher (Canario, 2009).

Apesar da IVG ser uma pratica comum em todos os paises do mundo e em quase
todas as culturas desde os primérdios da histéria da humanidade, a sensibilidade e a delica-

deza da matéria sado evidentes.

A IVG, por opgdo da mulher, tem sido um tema controverso nas sociedades econo-
micamente desenvolvidas. Abrangendo multiplas perspetivas e mobilizando aspetos subjeti-
vos (valores humanos, éticos, sociais, psicoldgicos e politicos) e objetivos (aspetos técnicos,
econdmicos e sociais). Esta teméatica tem sido discutida e investigada em varios dominios
do saber, tais como a Medicina, a Sociologia, a Biologia ou a Psicologia (Ribeiro & Araujo,
1998; cit. in Sereno, Leal, & Maroco, 2009).

Considerando Gesteira, Barbosa, & Endo (2006), o aborto provocado tem sido apon-
tado por alguns autores como decorréncia do desconhecimento da mulher dos métodos pa-
ra evitar a gravidez, défice de educagao sexual, paternidade “irresponsavel” ou da insufici-
éncia de eficacia dos cuidados de saude primarios na promoc¢ao do planeamento familiar.
Desta forma, a mulher é forcada a enfrentar uma gravidez que nédo deseja ou ndo esta dota-
da de condi¢Bes para a poder prosseguir.

Os mesmos autores consideram ainda que, as mulheres tém apresentado variadas
justificagBes para fundamentar a sua decisdo de ndo prosseguir com a gravidez, tais como:
condi¢do financeira inadequada, violéncia doméstica, projeto de vida, desemprego e agre-
gado familiar numeroso, entre outros. Quando se deparam com uma gravidez indesejada as
mulheres passam, numerosas vezes, por um processo solitdrio sem poder contar com o

apoio do parceiro e/ou da familia.

Apos a “descoberta” de uma gravidez ndo desejada, a mulher toma consciéncia da
existéncia de duas alternativas a resolug¢édo da situacdo de conflito em que se encontra: o
prosseguir ou interromper a gravidez. Confrontada com estas opcdes, a mulher tende a ava-

liar as vantagens e as desvantagens de ambas as alternativas, em funcdo dos seus valores
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e das suas crencas (em relagdo ao aborto induzido e a maternidade), do desejo da gravidez,
dos ganhos ou perdas inerentes, bem como da antecipacdo de aprovagao ou reprovagao
por parte dos outros e do seu self (Sereno, Leal & Maroco (2009).

Do ponto de vista psicolégico a IVG pode ser entendida como uma experiéncia com
importantes significagdes e implicagdes emocionais, intimamente relacionadas com as ca-
racteristicas de personalidade e as experiéncias prévias de cada mulher, as suas relacdes
interpessoais, as suas crengas religiosas, as suas contingéncias de vida e o ambiente soci-

al, cultural e legal circundante (Stotland, 2000; cit. in Sereno, Leal & Maroco ,2009).

Desde que a gravidez é confirmada até a decisdo final de interrompé-la, a mulher
passa por um periodo complexo e extremamente sensivel. A decisédo de interromper a gra-
videz confronta as mulheres perante um dilema, deparando-se com um conflito em virtude
das suas crengas, principios religiosos e valores, 0s quais contribuem para um sentimento
de culpa. Quando decidem, sozinhas ou junto do parceiro ou familia, as mulheres trabalham
esta culpa, remetendo-a para segundo plano, visando a resolugéo imediata da sua situacao.
Para esta mulher, o aborto torna-se a sua Unica saida, 0 que servir4 para amenizar este

sentimento de culpa (Gesteira, Barbosa, & Endo, 2006)

Talvez por ndo haver ainda o completo reconhecimento social das mulheres como
adultos morais competentes, muitas vezes a IVG como solucdo reprodutiva € apresentada
como uma decisdo egoista e fria. Segundo este ponto de vista, uma mulher que o realiza é
vista como uma criminosa, como alguém que cometeu um delito (Zugaib, 1990, cit. in Sere-
no, Leal& Maroco (2009

O aborto nao é isento de risco. As complicacdes resultantes sdo das mais diversas
ordens, podendo a mulher nesta situacdo apresentar (ou ndo): hemorragia, infecédo, perfura-
¢do uterina, laceracéao cervical, esterilidade, sentimento de culpa, depressdo e mesmo morte

materna (Gesteira, Barbosa, & Endo, 2006).

Aborto seguro ou aborto de risco (inseguro) sédo dois termos frequentemente usados
em documentos internacionais. A OMS (1992), defende aborto de risco como um procedi-
mento para interromper uma gestacdo indesejada, realizado por pessoas ndo capacitadas
ou em ambiente sem os padrdes minimos, ou ambos. Em contraposi¢do, um aborto médico
ou cirurgico, realizado por um profissional treinado e capacitado, num ambiente médico
adequado, é considerado seguro por implicar menores riscos para a saude da mulher
(Ribeiro F. , 2008).

Tendo em conta a DGS (2007), segundo a Declaragdo dos Objetivos para o Milénio
das Nacdes Unidas, estabelece-se como meta para 2015 a reducdo da Taxa de Mortalidade

Materna, refletindo deste modo, a importancia dada a promocéao da saude reprodutiva como
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componente essencial para o desenvolvimento, reducdo da pobreza e das desigualdades a
nivel mundial.

As causas de mortalidade materna sdo mdltiplas. As mulheres podem morrer durante
a gravidez, no parto ou no decurso de uma interrupcdo da gravidez, na auséncia de acesso
a cuidados especializados de saude.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2012), cerca de 13% das mortes
maternas conhecidas devem-se a complica¢des resultantes de abortos em condi¢des inse-
guras. O aborto inseguro pode, também, comprometer o futuro reprodutivo da mulher cau-
sando, por exemplo, infertilidade. A grande maioria das mortes e complicacdes, relaciona-
das com o aborto inseguro, podem ser prevenidas. Procedimentos para a indug¢éo do aborto,
realizados precocemente, sdo simples e seguros; com cuidados de salde e técnicas corre-
tas, o aborto pode ser um dos procedimentos médicos mais seguros.

Apesar destes avangos, segundo a (OMS, 2013) estima-se que a cada ano se reali-
zem 22 milhdes de abortos de forma insegura, o que origina a morte de cerca de 47 000
mulheres e sequelas em 5 milhdes de mulheres. A grande maioria destas mortes e sequelas
poderia ter sido evitada através de educacao sexual, do planeamento familiar e do acesso
ao aborto induzido de forma legal e sem riscos, despistando-se precocemente complicacbes
inerentes ao aborto.

O aborto é caracterizado pela interrupgédo da gravidez, da qual resulta a morte do
ovo, do embrido ou do feto, segundo a idade gestacional. Ressaltando que ndo é necessario
gque haja expulsdo do produto da concecao pelo organismo da mulher, mas tdo somente que

este seja morto (Pinto & Tocci, 2003).

Por sua vez, Salomao (1994), cit. in Ribeiro F. (2008), a palavra aborto tem origem
do latim aboriri, significando “separacao do sitio adequado”. Este termo refere-se ao produto
da concecdo eliminado da cavidade uterina ou abortado. Por sua vez, o termo abortamento,
mais amplamente aceite na area médica, diz respeito ao processo de ameaga a gravidez

que pode, ou nédo, culminar na perda gestacional.

A terminologia anglo-saxonica utiliza a expressao abortion para definir quer o proce-
dimento quer o resultado subjacentes a interrupcdo da gravidez, antes da viabilidade fetal.
Devem distinguir-se os conceitos, nomeadamente abortamento, que constitui o procedimen-
to ou evento que leva ao aborto, que se constitui como resultado (Nunes, 2000; cit. in Cané-
rio, 2009). O aborto resulta da interrupcéo da gravidez antes de ter sido alcancada a viabili-
dade fetal (WHO, 1970, 1997; Llewellyn-Jones, 2001; cit. in Canario, 2009).

Tendo em conta Graga, L.; et al. (2005), designa-se por abortamento o processo de

término da gravidez, induzido ou espontaneo, antes de se atingir um tempo de gestacao que
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permita teoricamente a viabilidade fetal. A definicdo desse tempo minimo é universalmente

uniforme.

Segundo a OMS, existe abortamento se a gravidez termina antes das 22 semanas
completas de idade gestacional ou se o produto for inferior a 500 gramas. Neste contexto,
estaremos perante um abortamento precoce quando este ocorre nas primeiras 12 semanas
de gestacdo e tardio depois desta idade. Salienta-se o facto do aborto precoce ser identifi-
cado clinicamente numa em quatro mulheres ao longo da sua vida reprodutiva (Graca, L.; et
al., 2005).

Sob a designacao de aborto espontaneo, podemos considerar seis enquadramentos
clinicos distintos: ameaca de abortamento, aborto retido, abortamento em evolucéo, aborta-
mento incompleto, abortamento completo e abortamento de repeticdo (Gracga, L.; et al.,
2005).

Complementando, Lowdermilk & Perry (2008), consideram aborto induzido quando
estamos perante uma interrupgéo propositada da gravidez antes das 20 semanas de gesta-
¢do. Sendo este realizado a pedido da mulher, &€ designado como aborto eletivo; quando

realizado por razdes de salude da mae ou do feto, € denominado por aborto terapéutico.

Os métodos e as subsequentes técnicas que podem ser levados a cabo para proce-
der a interrupgao da gravidez devem ser escolhidos em funcéo do tempo de gestacéo e do
protocolo assumido pela instituicdo de saude onde é realizado. A interrupgédo pode ser reali-
zada através de métodos médicos, cirargicos ou mistos, sendo que cada um destes compor-

ta, naturalmente, riscos diferentes (Filshie, 1986; Graca, 2000b; cit. in Canario, 2009).

A interrupcéo da gravidez pode ser realizada em trés momentos da gestacéo: preco-
ce (até as oito semanas de gestacdo), durante o primeiro trimestre e durante o segundo tri-
mestre. No entanto, é recomendado que a interrup¢do da gravidez seja levada a cabo antes
das 20 semanas de gestacdo, a hdo ser em circunstancias especiais como os de problemas
genéticos, anomalias fetais graves ou problemas graves de saude materna (Filshie, 1986;
cit. in Canario, 2009).

Segundo Lowdermilk & Perry (2008), no primeiro trimestre, para a realizagdo do
aborto precoce (antes das nove semanas de gestacdo) sdo incluidos métodos cirargicos
(curetagem por aspiracdo) e médicos (mefipristona com misoprostol e metotrexato com mi-
soprostol). O aborto do segundo trimestre é realizado através da dilatacdo e evacuacao,
com recurso a inducao de contracdes uterinas por solugdes hipertonicas (injetaveis in utero)
e uterotdnicos (misoprostol e dinoprostona). Este é o procedimento mais frequentemente

utilizado, constitui cerca de 0,5% de todos os abortos registados nos Estados Unidos.
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Os métodos a serem preferencialmente adotados até as 12 ou 14 semanas comple-
tas, desde a data da Ultima menstruacao, incluem a aspiracdo a vacuo, manual ou elétrica,
ou métodos médicos, que utilizam mifepristona seguida por uma combinacgéo de prostaglan-
dinas. A administracdo de mifepristona seguida de uma prostaglandina foi comprovada co-
mo segura e eficaz até 9 semanas completas de gestacgdo, existindo evidencia limitada que
um regime de doses repetidas de misoprostol entre 9 e 12 semanas é seguro e eficaz. Con-
tudo, o misoprostol sozinho é menos eficiente do que quando utilizado em combinacdo com
Mifepristone. O recurso a métodos médicos abortivos requerer o0 apoio da aspiracao a va-

cuo, na eventualidade de falha ou aborto incompleto (OMS, 2012).

Quanto aos métodos a adotar apos as 12 semanas completas, uma variedade de si-
tuagOes se levanta pela necessidade de aborto numa fase mais tardia da gravidez. Neste
sentido, todos os niveis de sistema de salude tém de ser capazes de fazer um encaminha-
mento para centros habilitados e especializados nesta area, garantindo a seguranga no pro-
cedimento. O diagndstico de anomalias fetais € normalmente realizado posteriormente as 12
semanas de gravidez, como por exemplo, uma doenga cardiovascular grave ou neoplasia
exigird um tratamento agressivo para a mulher, permitindo-se neste caso o aborto tardio por
razbes médicas (OMS, 2003). O método médico de eleicdo para o aborto, apés asl12 ou 14
semanas completas, € o mifepristone seguido de doses repetidas de uma prostaglandina,
como o misoprostol. O método cirtrgico recomendado é a dilatacdo e a evacuacgéao, recor-
rendo uma pinca de succ¢do (OMS, 2012).

200 mg de mifepristona por via oral.

Se recomienda gue la administracion de misoprostol se realice entre 1y 2 dias (24 a 48 horas)
después de la mifepristona.

En el caso de la via vaginal, bucal o sublingual, la dosis recomendada de misoprostol es 800 pg.
En el caso de administracion oral, la dosis recomendada de misoprostol es 400 pg.

En el caso de gestaciones con un maximo de 7 semanas (49 dias), puede administrarse el
misoprostol por via vaginal, bucal, sublingual u oral. Después de las 7 semanas de gestacion, no
debe emplearse la administracion oral de misoprostol.

En el caso de gestaciones con un maximo de 9 semanas (63 dias), puede administrarse el
misoprostol por via vaginal, bucal o sublingual

200 mg de mifepristona por via oral, seguida de, 36 a 48 horas después:

800 pg de misoprostol por via vaginal administrado en un centro de salud. Es posible administrar
un maximo de cuatro dosis adicionales de 400 pg de misoprostol con intervalos cada tres horas, por
via vaginal o sublingual.

200 mg de mifepristona por via oral, seguida de, 36 a 48 horas después:

400 pg de misoprostol por via oral u 800 pg por via vaginal seguido de 400 pg de misoprostol por via
vaginal o sublingual cada tres horas con un maximo de cinco dosis, administrado en un centro de
salud. En el caso de embarazos con una edad gestacional superior a las 24 semanas, s necesario
reducir la dosis de misoprostol debido a la mayor sensibilidad del utero a las prostaglandinas, pero
la falta de estudios clinicos iImpide realizar recomendaclones de posologla especificas

Figura 1 — Posologia habitual de mifepristone e prostaglandinas (OMS, 2012)

Outro método para abortos médicos iniciais (até as 7 semanas), nalguns paises onde

a mifepristona esté indisponivel, é o recurso ao Metotrexato. Trata-se de um farmaco citot6-
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xico usado para o tratamento de cancro, artrite, psoriase e outras doencgas, em combinagao

com o misoprostol (OMS, 2013).

As atuais diretrizes da DGS (2007) referem que a interrupcdo médica da gravidez
tem-se verificado segura e eficaz, sendo os seus resultados equivalentes aos dos métodos
cirtrgicos. O procedimento mais praticado, e também o recomendado pela OMS, pressupde
a utilizacdo conjunta de mifepristone e misoprostol, sendo esta utilizacdo altamente eficaz,

segura e bem tolerada na interrup¢éo da gravidez até as nove semanas (Canério, 2009).

O método médico pode ser praticado até a nona semana de gravidez em regime de
ambulatério, num estabelecimento de saude oficial ou oficialmente reconhecido. A gravidez
é interrompida através de farmacos orais, consistindo na administracdo de mifepristone, e
36/48 horas mais tarde, de prostaglandinas (Patrdo, King, & Almeida, 2008). Os efeitos da
interrupcdo médica da gravidez sdo semelhantes aos de um aborto espontéaneo e incluem
hemorragia, dores abdominais ligeiras ou moderadas, podendo ocorrer nduseas, vomitos e
diarreia. A hemorragia, semelhante & de uma menstruacao, prolonga-se geralmente durante
dez dias. Este método ndo necessita de hospitalizacdo, contudo a administracdo dos com-
primidos deve ser feita rigorosamente de acordo com a indicacdo médica. Em caso de falha,

o aborto tera de ser completado cirurgicamente (Direcdo Geral de Saude, 2007).

Do ponto de vista médico, a interrupgéo da gravidez realizada precocemente € um
procedimento simples e seguro, associado a uma rapida recuperacdo, sendo que quando
mais tardiamente realizada maiores riscos acarreta (Filshie, 1986; Gracga, 2000b, cit. in Ca-
nario (2009).

O aborto pode comprometer a saude da mulher em graus variaveis. A gravidade das
complicagcdes mérbidas advindas do aborto tende a aumentar com a duracéo da gravidez.
Embora também possam ocorrer nos casos de aborto espontdneo, as complicacdes sao

mais graves e mais frequentes quando o aborto é induzido (Pinto & Tocci, 2003).

A OMS (WHO, 1970), cit. in Canario (2009), considera como complicagfes mais fre-
quentes apoés a interrupcdo da gravidez: hemorragias, infe¢cdes locais e sistémicas, danos
no trato genital e rgdos internos, e reagdes quimicas ou toxicas causadas por agentes usa-
dos para realizar o aborto. Como complicagfes tardias, 0 mesmo autor elenca culpabiliza-
¢cdo ou arrependimento ou mesmo o surgimento de sequelas psiquiatricas, considerando

que estas serdo mais frequentes perante histéria de doenca mental prévia.

Para Lowdermilk & Perry (2008), existem diversos os fatores que contribuem para a
decisdo da mulher em abortar, nomeadamente: preservacéo da vida ou salde da mée; do-
enca genética do feto; violagédo ou incesto; pedido da gravida. Acrescenta ainda o autor que,

o controlo do nascimento, ligado como esta a sexualidade humana e as questdes da vida e
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da morte, € um dos componentes mais emocionais dos cuidados de saude e que desde o0s

meados do século XX se tem constituido num aspeto socialmente controverso.

O aborto pode assim ocorrer em funcdo de diferentes circunstancias, sejam elas in-
terrupgbes voluntarias da gravidez, interrupcdes médicas da gravidez ou interrupcdes es-
pontaneas da gravidez.

Mesmo quando os métodos de planeamento familiar séo largamente acessiveis e uti-
lizados, podem ocorrer gravidezes inesperadas que as mulheres ndo desejam prosseguir.
Neste sentido, a OMS recomenda que 0s paises tenham leis que autorizem a interrupcao da
gravidez em condicbes de seguranca, que preservem a salde fisica e psiquica da mulher.
Assim, tém sido instituidas regras para proteger a mulher, considerando as consequéncias e
complicacdes do aborto, nomeadamente no que se refere ao aborto inseguro, ilegal e clan-
destino, gravosamente associado a mortalidade e morbilidade maternas, enquanto importan-

te, e internacionalmente reconhecido, problema de saude publica.

Durante as ultimas duas décadas a evidéncia relacionada com a saude, as tecnolo-
gias e os fundamentos l6gicos dos direitos humanos, para propiciar um atendimento seguro

e integral para a realizag@o de abortos, avangou amplamente (OMS, 2013).

“No mundo de dor e sofrimento em que o aborto habita, é fundamental que o Estado,
em condig6es legais, garanta as mulheres um digno atendimento na rede publica de
saude a fim de minimizar o penar, as sequelas e o pesar pelas mortes na clandestini-

dade, em plena luz do dia”.

(Marta & Job, 2008)

Foi na década de 80 que surgiu a primeira legislacdo em Portugal sobre interrupgéo

voluntéaria da gravidez (Canéario, 2009).

A interrupcéo da gravidez em Portugal, ao longo do tempo, foi sendo regulamentada
por diferentes documentos juridicos, nomeadamente os seguintes: Lei n.°6/84 de 11 de maio
sobre excluséo de ilicitude em alguns casos de IVG; Decreto-Lei n.°48/95 de 15 de margo
que aprova o Codigo Penal; Lei n.°90/97 de 30 de julho que altera os prazos de excluséo de
ilicitude nos casos de IVG; Portaria n.°189/98 de 21 de marco e Lei n.°16/07 de 17 de abiril

sobre excluséo de ilicitude nos casos de IVG (Canério, 2009).

Mais recentemente, e por ultimo, um novo documento juridico foi publicado em 2007
(lei n.° 16/2007 aprovada a 17 de abril), na sequéncia do referendo nacional sobre a prética
do aborto a pedido da mulher, apresentando alteractes face exclusdo de ilicitude nos casos

de interrupgdo voluntéria da gravidez, que passa entdo a englobar a exclusédo de ilicitude
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aplicada aos casos de fetos inviaveis, cuja interrup¢do podera ser praticada em qualquer
momento da gravidez, assim como a interrupgao da gravidez por opgao da mulher nas pri-
meiras 10 semanas de gestacdo. A legislagdo enquadra a despenalizacéo IVG, por opcéo
da mulher, em estabelecimentos de saude oficiais ou oficialmente reconhecidos (Canério,
2009).

O artigo 142°do Caodigo Penal (2008), alterado com a redacédo que lhe foi incluida pe-
lo Decreto-Lei n.°48/95 de 15 de margo, pela Lei n.°90/97 de 30 de julho e pela Lei
n.°16/2007 de 17 de abril, nos moldes do anteriormente expresso contempla ainda a verifi-
cacdo das circunstancias que tornam nao punivel a interrup¢do da gravidez, bem como a
prestacdo do consentimento. No mesmo sentido, o tempo de gestagdo no momento da inter-

rupcéo deve ser confirmado através de ecografia (Canario, 2009).

No mesmo artigo 142°, encontra-se descrita a forma que o consentimento deve as-
sumir nesta intervencdo especifica. Deste modo, o consentimento deve ser prestado em
documento assinado pela mulher ou representante legal, no caso de a mulher ser menor de
16 anos ou psiquicamente incapaz, idealmente num periodo de trés dias anteriores a data
da interrupgéo. Excetuam-se as situagfes de interrupcdo voluntaria da gravidez a pedido da
mulher nas primeiras 10 semanas de gestacdo, em que o consentimento deve ser prestado
sempre apos um periodo de reflexdo minimo de trés dias posterior a consulta médica, que
visa fornecer a informagéo suficiente para uma tomada de deciséo livre, informada e escla-
recida (Canario, 2009).

De acordo com a legislagdo em vigor, a mulher deve obrigatoriamente beneficiar de
uma consulta médica prévia a IVG, sendo que o periodo entre a marcacao e a consulta ndo

deve ser superior a 5 dias.

Segundo a Portaria n® 741-A/2007 (artigo 16°), no ambito da consulta prévia, 0 médi-
co, ou outro profissional de saude habilitado, deve prestar todas as informacdes e os escla-
recimentos necessarios a mulher gravida ou ao seu representante legal, tendo em vista uma
deciséo livre, consciente e responsavel, designadamente sobre: a) O tempo da gravidez; b)
Os métodos de interrup¢do adequados ao caso concreto; c) As eventuais consequéncias
para a saude fisica e psiquica da mulher; d) As condi¢Bes de apoio que o Estado pode dar a
prossecucao da gravidez e a maternidade; e) A existéncia de um periodo obrigatério de re-
flexdo; f) A disponibilidade de acompanhamento psicoldgico e por técnico de servigo social

durante o periodo de reflexdo; g) Os métodos contracetivos.

A consulta é seguida de um periodo de reflexdo de trés dias, podendo, se o desejar,
solicitar acompanhamento psicologico antes, durante e apds o processo de interrup¢do da
gestacao (DGS, 2007).



53

A Portaria n° 741-A/2007 (artigo 19°) refere ainda que os estabelecimentos de saude
oficiais ou oficialmente reconhecidos devem garantir as mulheres que interrompam a gravi-
dez a prescricdo de um método contracetivo, desde que adequado, assim como a marcacao
de uma consulta de salde reprodutiva/ planeamento familiar a realizar no prazo maximo de

15 dias ap6s a interrupgéo da gravidez.

Neste contexto, torna-se necessario que os profissionais de saude, nomeadamente
os profissionais de enfermagem, estejam sensibilizados para com esta populacdo feminina e
para com a sua complexa probleméatica, assumindo o seu papel proativo ha promocdo da
saude e bem-estar da mulher, considerando e respeitando a sua condi¢do individual, holisti-

ca e poder de autodeterminagéo, de forma imparcial e profissional.

Florence Nightingale definiu cuidados de enfermagem como a forma de colocar a
pessoa humana na sua melhor condigéo, por forma a que a natureza possa agir (Ferraz e
Couto 2005; cit. in Costa, A., 2009).

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE, 1998), descreve a
Enfermagem como “a profissdo que, na area da saulde, tem como objetivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recuperem a saude,

ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”.

A Ordem dos enfermeiros (OE, 2011) considera que a enfermagem no decurso dos
ultimos anos registou uma evolucdo significativa, quer ao nivel da respetiva formacédo de
base, como no que diz respeito a complexificacéo e dignificacdo do seu exercicio profissio-
nal, que torna imperioso reconhecer o significativo valor do papel do enfermeiro no ambito
da comunidade cientifica de saude, assim como no que concerne a qualidade e eficacia da

prestacao de cuidados de saude.

Atualmente a Enfermagem apresenta uma intervencao diversificada regida por obje-
tivos fundamentais do exercicio da atividade dos enfermeiros, nomeadamente: Promoc¢ao da
saude, Prevencao da doencga, Tratamento, Reabilitacdo e Reinsercdo Social (Decreto de Lei
n°161/96, de 4 de setembro, Art.°8.°, ponto 2, cit. in Costa A., 2009).

Em concordancia com o conceito alvo de intervencéo, definido e assente na premis-
sa que “os cuidados de enfermagem tomam por foco de atengdo a promogéo dos projetos
de saude que cada pessoa vive e persegue”, define-se a Mulher no ambito do ciclo reprodu-
tivo como a entidade beneficiaria de cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo
subjacente o pressuposto de que a pessoa, como ser sociavel e agente intencional de com-

portamentos € um ser Unico, com dignidade propria e direito a autodeterminar-se (OE,
2010).
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O enfermeiro especialista em Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, segundo o

seu regulamento de competéncias especificas (Decreto lei n.° 127/2011, das Competéncias

Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salude Materna, Obstétrica e

Ginecologica de 18 de fevereiro de 2011), assume a responsabilidade pelo exercicio das

seguintes areas de atividade de intervengéo:

1.

Planeamento familiar e pré-concecional - assisténcia a mulher a vivenciar processos
de saude/doenca no ambito da sexualidade, do planeamento da familia e do periodo
pré-concecional;

Gravidez - assisténcia a mulher a vivenciar processos de salde/doenca durante o pe-
riodo pré-natal;

Parto - assisténcia & mulher a vivenciar processos de salude/doenca durante o traba-
Iho de parto e parto;

Puerpério - assisténcia a mulher a vivenciar processos de saude/doenca durante o
periodo pés-natal;

Climatério - assisténcia a mulher a vivenciar processos de saude/doencga durante o
periodo peri-menopausico;

Ginecologia - assisténcia & mulher a vivenciar processos de saude/doenga ginecolo-
gica;

Comunidade - assisténcia as mulheres em idade fértil, atuando no ambiente em que
vivem e se desenvolvem, no sentido de promover a salde sexual, reprodutiva e pre-

venir processos de doenca.

(OE, 2010)

Mais especificamente, no contexto da tematica da interrupcdo voluntaria da gravidez:

Promove a saude da mulher durante o periodo pré-natal e em situacdo de aborta-
mento: Informa e orienta a mulher sobre sexualidade e contrace¢do no periodo pos-

aborto;

Diagnostica precocemente e previne complicacdes na salde da mulher durante o pe-
riodo pré-natal e em situac@o de abortamento: Identifica e monitoriza trabalho de
abortamento; Concebe, planeia, implementa e avalia interven¢cdes com a finalidade
de potenciar a saude da mulher durante o abortamento e apés o aborto; Identifica
complicagBes pos-aborto, referenciando as situagfes que estdo para além da sua

area de atuacéo;

Providencia cuidados a mulher e facilita a sua adaptacdo, durante o periodo pré natal
e em situacdo de abortamento: concebe, planeia, implementa e avalia intervencdes a

mulher com complica¢8es pds-aborto/ intervengdes de apoio a mulher, incluindo con-
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viventes significativos, durante o periodo de luto em caso de abortamento; Coopera

com outros profissionais no tratamento da mulher com complicagfes pos-aborto.

(OE, 2010)

Para Lowdermilk & Perry (2008), uma mulher que decide, ou néo, realizar um aborto
est4 maioritariamente ambivalente. Necessita de informagéo e de oportunidade para anali-
sar 0s seus sentimentos acerca da gravidez, do aborto e do impacto da sua escolha no seu
futuro. Necessita de tomar a decisdo sem se sentir coagida na escolha.

Confrontados com esta realidade, muitas vezes os enfermeiros, e outros profissio-
nais de saude, debatem-se com 0s mesmos valores e convicgdes éticas e morais que a mu-
lher gravida. Os conflitos e as duvidas do profissional de enfermagem podem facilmente ser

transpostos a mulher, por si ja, potencialmente ansiosa e existencialmente sensivel.

Independentemente da visdo pessoal sobre o aborto, o profissional de enfermagem
cuidador das mulheres que pretendem abortar, assume a responsabilidade de as informar,
esclarecer e aconselhar, relativamente as opg¢des disponiveis (Lowdermilk & Perry, 2008).
Se ndo tiver intencdo de aceder ao pedido da mulher, de interromper a gravidez por motivos
éticos, morais ou religiosos, deve informa-la sobre o seu direito a obter uma segunda opini-
ao por parte de outro profissional e tal deve ser providenciado com o menor atraso possivel
(Canario, 2009).

A Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN, 1999),
continua a apoiar o direito dos enfermeiros poderem optar participar ou ndo nos procedimen-
tos relacionados com o aborto, mantendo “as suas crengas pessoais, morais, éticas ou reli-

giosas” (Canario, 2009).

O direito a objecédo de consciéncia estd patente no artigo 12° (Portaria n°® 741-
A/2007), salvaguardado pelo codigo deontoldgico da OE, é assegurado aos profissionais de
saude, no que concerne a qualquer ato relacionado com a interrup¢éo da gravidez. A obje-
cdo de consciéncia deve ser manifestada em documento escrito e assinado pelo objetor e
entregue nos estabelecimentos de salde em que o objetor preste servico e onde se pratique

interrupcao da gravidez.

No seu estudo Drake & Marteu (1996), concluiram que os profissionais de saude séo
mais favoraveis a interrup¢do da gestacdo que a populacdo em geral, verificando atitudes
mais favoraveis na populagédo portuguesa, nomeadamente em comparagdo com a popula-

¢cdo alema ao encontrarem diferencas estatisticamente significativas. Dizem-nos ainda os
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autores que as diferencas encontradas entre os trés paises refletem vérios fatores, incluindo

as diferencas juridicas, histéria, religido e economia (Fréis, 2012).

N&o obstante, destaca-se que a IVG, tema controverso nas sociedades economica-
mente desenvolvidas, envolve mdltiplas perspetivas e recruta variados aspetos subjetivos
(valores humanos, éticos, sociais, psicolégicos e politicos) e objetivos (aspetos técnicos,
econdmicos e sociais). Esta complexa tematica, e condicionantes envolvidas, tem sido alvo

de investigagéo cientifica e discussdo em varios dominios do saber.

Enquadrando-se a mulher num determinado contexto social, consideramos que esta
resulta de um complexo sistema interativo moldado por uma conjuntura especifica de valo-
res e crengas que se traduzem no seu comportamento, comportamento este com o qual a
mesma se identifica. Podemos assim assumir que as atitudes resultantes do seu comporta-
mento tém por base uma personalidade individual caracteristica, organizada no seu contexto
nicho, que adquire de certa forma uma predisposi¢cdo a manifestar-se e a agir naturalmente

condicionada pelo mesmo meio.

Neste sentido, importaria conhecer quais os fatores determinantemente envolvidos e
em gque medida os mesmos influenciam a decisdo da mulher em interromper voluntariamen-

te a gravidez.
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4 - ATITUDES DA MULHER FACE A INTERRUPCAO VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ E
VARIAVEIS DE CONTEXTO FAMILIAR, PSICOLOGICO E SOCIAL

Do ponto de vista psicolégico a IVG pode ser entendida como uma experiéncia com
importantes significagdes e implicagbes emocionais, intimamente relacionadas com as ca-
racteristicas da personalidade e experiéncias prévias individuais da mulher, das suas rela-
¢cOes interpessoais, das suas crencas religiosas, das suas contingéncias de vida e do seu
ambiente social, cultural e constitucional circundante (Sereno, Leal & Maroco ,2009).

Considerando Imperatori (1999), cit in Frois (2012), a atitude é uma predisposic¢ao,
tendéncia ou estado de espirito de uma pessoa para reagir segundo as suas proprias nor-
mas a um sinal externo, favoravel ou desfavoravel. Neste sentido, procuramos perceber
condutas, sentimentos, opinides... da mulher, reflexos da sua atitude face a interrupcao da

gravidez.

4.1 - ATITUDES

A palavra atitude teve origem no latim a partir de dois termos: actus que significa ato,
acao; e aptitudo que significava aptidao. Estas expressdes distinguem atitude motora e ati-
tude mental (Fréis, 2012).

Atitude é vista como um conceito que pretende medir entre a forma de agir e de pen-

sar dos individuos e para o qual encontramos varias defini¢cdes.

Na opinido de Rosenberg e Hovlan (1960), cit. por Lima (1996); in Costa & Leal
(2005), as atitudes séo predisposicdes para responder a determinada classe de estimulos
com determinada classe de respostas. Os autores acrescentam ainda, a atitude é um estado
de preparacdo mental ou neural, organizado através de experiéncia e exercendo uma influ-
éncia dindmica sobre as respostas individuais a todos os objetos ou situagdes com que se
relaciona. Este conceito traduz-se numa valorizagdo particular com algum grau de aprova-

¢cdo ou desaprovacao face ao objeto da atitude (Chaiken,1993; cit.in Costa & leal, 2005).

As atitudes ndo nascem num vazio social, sdo contrariamente fruto da interacéo so-
cial, de processos de comparacao, identificacdo e diferenciagdo sociais que nos permitem

situar a nossa posicao face a de outros num determinado momento do tempo (Lima, 1994;
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cit. in Fréis, 2012). As atitudes ajudam-nos a definir grupos sociais, a estabelecer as nossas
identidades e a guiar o0 nosso pensamento e comportamento (Neto,1998;cit. in Frois, 2012).

As atitudes significam a organizagcdo dos sentimentos, das crengas e dos valores,
assim como a predisposicdo da pessoa para se comportar de determinada forma. Estas as-
sumem 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, conferindo simultaneamente significado a sua existéncia. Neste
sentido, as atitudes sado criadas através das atitudes de outras pessoas, grupos, instituicoes,
objetos e valores, inscrevendo-se na historia do individuo e, como tal, moldando-se em fun-

cao das suas experiéncias pessoais e da sua personalidade (Frois, 2012).

As atitudes figuram dentre os chamados “construtos hipotéticos” utilizados como
elementos importantes na explicagdo do comportamento humano. Deste modo, sdo as atitu-
des que determinam como os individuos tomam posic¢des frente aos outros e aos aconteci-
mentos, e € em funcdo delas que se avaliam sentimentos, comportamentos e escolhas.
Desta forma, muitos estudos tém demonstrado, exaustivamente, que as atitudes constituem

poderosos preditores do comportamento (Rodrigues A., 1981; cit. in Colares; et al., 2012).

Embora se defina atitude como a combinag&o entre crencas, sentimentos e compor-
tamentos, a afirmac@o de que tais elementos devem ser consistentes entre si € bastante
guestionavel, ja que € possivel pensar de determinada forma e nem sempre agir de modo

coerente e consistente com essa determinada forma (Matta, Soares & Bizarro, 2011).

4.1.1 - Componentes das atitudes

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), cit. in Frois (2012).

De acordo com o Modelo Tripartido Classico, proposto por Rosenberg e Hovland
(1960), a atitude € uma disposicao 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 (Neto 1998;cit. in Frois, 2012).

Para Cannut (2000), cit. in Lameiras (2009), as atitudes estdo organizadas por uma

estrutura formada por trés componentes: componente cognitivo, afetivo e comportamental.
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Tendo em conta o0 autor, a componente cognitiva refere-se a representacéo cogniti-
va, isto é as caracteristicas que atribuimos ao objeto, ao conhecimento, a maneira de enca-
rar o objeto, por parte do individuo. Nalgumas situagbes, o conhecimento que se tem de
determinado objeto pode n&o ser o real e ndo se ajustar as suas caracteristicas e qualida-
des préprias.

A componente afetiva define-se como sentimento pré ou contra um determinado
objeto. Pode significar um afeto positivo ou negativo em relagdo ao objeto para com o qual

se adota uma atitude (Lameiras, 2009).

As componentes cognitivas e afetivas tendem a ser coerentes entre si, jA que a me-
dida que aumenta a nossa afetividade para com algo ou alguém, aumenta 0 nosso interesse
em conhecé-lo melhor. Por outro lado, quanto maior o conhecimento do objeto da atitude,

maior carga afetiva se Ihe atribui (Lameiras, 2009).

A componente comportamental é a combinacdo de cognigédo e afeto. A componente
comportamental 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 intengBes ou decisdes relativas a agdo. No entanto, esta componente nem sem-
pre 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 rela-

ciona-se com ela de forma cordial em determinadas situacdes (Lameiras, 2009).

Neto (1998), cit. in Fréis (2012), conclui assim, que as trés dimensdes convergem pa-
ra assegurar uma significacdo comum, mas também existe uma validade discriminante em

cada uma delas.

Zanna e Rempel (1988) delinearam o Modelo Tripartido Revisto que integra todas es-
tas concecdes das atitudes. Neste modelo a atitude € um julgamento que exprime um grau
de aversado ou de atracdo num eixo bipolar. Pressupde-se entdo que esta avaliagdo pode
basear-se em trés espécies de informacédo: informagéo cognitiva, informacéo afetiva ou in-

formagé&o baseada no comportamento passado (Neto 1998; cit in Frois, 2012).

4.1.2 - Caracteristicas das atitudes

Green (1977), cit. in Costa & Leal (2005), associa ao conceito atitude duas nogoes
importantes - dire¢do e intensidade, ou seja, as atitudes representam a tendéncia para agir

positiva ou negativamente face a determinado objeto, sendo que esta tendéncia de resposta
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pode ser mais intensa face a determinados aspetos do ambiente do que a outros, e sO neste

sentido se pode pretender “medir”’ as atitudes.

De acordo com Neto (1998), cit. in Frois (2012), a atitude enquanto realidade psico-
l6gica possui determinadas carateristicas que podem ser encaradas como um continuum
psiquico, uma entidade que tem um comeco e um termo de modo que possa passar de um
a outro por variagdes de grau. Deste continuum ressaltam quatro caracteristicas: a direcéo,

a intensidade, a dimenséao e a acessibilidade.

A direcdo designa o nivel positivo ou negativo do objeto de atitude. Em relacdo a es-
te objeto o individuo pode sentir atracdo ou repulsa, as diferentes posicées sao expressas
num continuum que oscila entra dois extremos (favoravel ou desfavoravel) com um ponto
intermédio (Neto,1998;cit. in Frois, 2012).

Para o mesmo autor, a intensidade da atitude exprime-se pela forca de atragédo ou da
repulsa em relacdo ao objeto, e esta representada pela escala neutralmente, moderadamen-

te e totalmente.

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 inten-
sidade é a extremidade, corresponde a expressao do sentimento associado “discordo total-
mente” ou “ concordo totalmente”. Quanto mais a opinido expressa se aproxima dos extre-

mos do continuum mais polarizada esta a atitude (Neto,1998;cit. in Frois, 2012).

A dimenséo da atitude pode ser unidimensional ou multidimensional. Neste sentido,

sdo varias as escalas propostas consoante as dimensdes encaradas.

A acessibilidade, muito estudada na década de oitenta, corresponde a solidez da as-
sociacdo entre o objeto de atitude e a sua avaliacdo afetiva. No continnum “ndo atitude-
atitude”, ndo existe na memoria nenhuma avaliagdo a priori do objeto de atitude. Seguida-
mente, 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 memoria de modo esponténeo e automatico. Quanto mais a resposta é automatica,
mais se pode concluir que a atitude esta cristalizada, por conseguinte, mais provavel é a
predicdo do comportamento (Neto,1998;cit. in Frois, 2012).

Tendo mulher o direito individual e social de controlar o proprio corpo, portanto, a au-

todeterminar-se, cabe & mesma uma livre e consciente tomada de decisdo na interrup¢éo
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“voluntaria” da gravidez. Decis&o esta que ndo deixa de ser tema controverso na sociedade
contemporanea.

S&o muitas as justificacbes apontadas pelos autores como motivacdo para a ocor-
réncia da IVG, desde o desconhecimento da mulher dos métodos para evitar a gravidez,
défice de educacgédo, condi¢do financeira inadequada, violéncia domeéstica, projeto de vida,
desemprego e agregado familiar numeroso, insuficiéncia de eficacia dos cuidados de saude
primarios na promocao do planeamento familiar, entre outros. Desta forma, a mulher vé-se
forcada a enfrentar uma gravidez que ndo deseja ou ndo esta dotada de condi¢cbes para a
poder prosseguir Gesteira, Barbosa, & Endo (2006).

Num estudo paralelo realizado por Sousa & Pereira (2010), sobordinado a
interrupcdo voluntaria por mal formagéo fetal, sobressaem como principais fatores implicitos
a atitude favoravel para a interrupcéo: a gravidade da malformacgéo, o sofrimento dos filhos,
a angustia, o sofrimento do casal, a falta de apoio social e encargos familiares assim como a
informac&o recebida (Frois, 2012).

Confrontada com esta realidade a mulher terd de assumir uma conflituosa opcéo,
prosseguir ou ndo a gravidez (aborto induzido ou maternidade). Esta tende a avaliar as van-
tagens e as desvantagens de ambas as alternativas, em funcéo dos seus valores e das suas
crencas, do desejo da gravidez, dos ganhos ou perdas inerentes, bem como da antecipagao
de aprovacéo ou reprovacdo por parte dos outros e do seu self (Leal, 2001; cit. in Sereno,
Leal & Maroco (2009).

Kirkman et al (2009), dizem-nos que em todos os estudos foi possivel encontrar ati-
tudes de ambivaléncia face a decisdo tomada o que traduz uma consideravel lista de aspe-
tos que a mulher analisa previamente. Salientamos ainda o fato de concluirem que as ra-
z0es para abortar das mulheres com diagnéstico de malformacéo fetal serem similares as

gue nao tinham esse diagnostico (Frois, 2012).

Desde que a gravidez é confirmada até a decisdo final de interrompé-la, a mulher
passa por um periodo complexo e extremamente sensivel. A decisdo de interromper a gra-
videz confronta as mulheres perante um dilema conflituoso, deparando-se inevitavelmente
perante um sentimento de culpa, tendo por base os seus préprios principios (Gesteira, Bar-
bosa & Endo, 2006).

Abrangendo a IVG mudltiplas e complexas dimensfes e dado que a atitude € a pre-
disposicdo para realizar determinado comportamento, emerge daqui a abordagem a esta
tematica. Refletindo numa associagdo ao comportamento da mulher em saude, importa per-
ceber qual a predisposicdo da mesma para realizar determinada acgéo, reflexo de uma atitu-
de favoravel ou desfavoravel face a IVG, num determinado contexto familiar envolvente e

caracteristico da mulher.
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4.2 - FUNCIONALIDADE FAMILIAR

As familias tém vindo a enfrentar um processo de profundas transformacgdes ao lon-
go dos séculos, em que fatores econdémicos, sociais, politicos e culturais contribuiram de
forma decisiva para as alteragbes na estrutura. A familia nuclear deixou de ser o modelo
prevalente e atualmente existem indmeras formas de organizagdo familiar (Gomes et al.,
2002; cit. in Andrade & Martins, 2011).

O termo familia pode ser definido por duas ou mais pessoas que sao ligadas por in-
timas associacoes, recursos e valores e é reconhecida quando os membros consideram 0s
elementos que a constituem como familia (Santos, Pavarine, & Barham, 2011).

A Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) descreve a fami-
lia como o “conjunto de seres humanos considerados como unidade social ou todo coletivo
composto de membros unidos por consanguinidade, afinidades emocionais ou relactes le-
gais, incluindo as pessoas significativas. A unidade social, constituida pela familia como um
todo, é vista como algo mais que os individuos e as suas rela¢des legais, incluindo as pes-
soas significativas que constituem as partes do grupo” (Andrade & Martins, 2011).

A familia pode ser entendida como um sistema em constante transformagédo, um sis-
tema que se adapta as diferentes exigéncias das diversas fases do seu ciclo de desenvolvi-
mento, bem como as mudancas nas solicitagdes sociais, com o fim de assegurar a continui-
dade e o crescimento psicossocial dos seus membros (Minuchin e Fishman, 1990; cit. in
Farinha & Afonso, 2009).

Independentemente da conceptualizagdo adotada, a familia constitui um sistema so-
cial que desempenha func¢des importantes na sociedade, nomeadamente de natureza afeti-
va, educativa, de socializacdo e reprodutiva. Apesar das alteracbes sofridas ao longo das
geracgOes, a funcao afetiva € uma dimensao que tem persistido ao longo dos tempos. Diver-
sos autores defendem que a qualidade do ambiente afetivo é um fator determinante na ati-
tude da familia e na perce¢do que os seus elementos tém sobre a sua funcionalidade
(Andrade & Martins, 2011).

Tratando-se de um sistema ativo autoregulado por regras, estas vao-se desenvol-
vendo e modificando ao longo do tempo permitindo aos varios elementos da familia experi-
mentar 0 que é permitido na relagdo, e o que ndo €, encontrando equilibrios (Farinha &
Afonso, 2009).

Neste contexto, qualquer tipo de tenséo, seja esta originada no interior da familia ou
no exterior, vai repercutir-se no funcionamento do sistema e exigira um processo de adapta-
cdo que consiga manter a continuidade da familia que permita o crescimento dos seus

membros. Quando uma familia ndo consegue gerir estas situacdes podera correr o risco de



65

se tornar demasiado rigida funcionalmente ou cadtica, proporcionando um mal-estar no sis-
tema (Farinha & Afonso, 2009).

Em situacdes de crise 0s acontecimentos de vida tém uma intensidade tal que pro-
vocam mudangas significativas no sistema - a familia alargada, bem como a rede social,
desempenham um papel fundamental no modo como a familia nuclear reage. O ajustamento
da familia dependerd dos recursos e competéncias que tem, sendo que a crise ndo é ne-
cessariamente patogénica, mas igualmente fator de crescimento familiar, individual e coleti-
vo (Farinha & Afonso, 2009).

A capacidade da familia para resistir aos choques e ultrapassar os desafios, sobrevi-
vendo aos traumas e adversidades fortalecendo as suas capacidades, constitui um processo
ativo de resisténcia e de crescimento apelidado de “resiliéncia”. E a resiliéncia familiar que
permite ou promove o desenvolvimento dos mecanismos de coping (Walsh, 1998; cit. in Fa-
rinha & Afonso, 2009).

O processo pelo qual a familia se ajusta as condi¢des impostas pelo meio constitui,
por outro lado, a chamada “adaptabilidade familiar’, e representa o esforco da familia para
atingir um novo equilibrio (Dulp, 1995; Santos 2003; cit in Farinha & Afonso, 2009). O modo
como os membros da familia interagem, entre si e com 0s outros, leva a que as familias

possam ser consideradas funcionais e disfuncionais (Andrade & Martins, 2011).

O funcionamento familiar refere-se ao conjunto de relacdes interpessoais que se dao
em cada familia, conferindo-lhe a sua identidade prépria. Trata-se do processo que visa al-
cancar a “saude” familiar, através das metas: espiritualidade, estabilidade, crescimento, con-
trolo familiar; e das dimensfes: coeréncia, individualidade, manutencdo e mudanca do sis-
tema familiar (Rueda & Acosta, 2011).

Neste enquadramento, a funcionalidade familiar pode ser avaliada através de um ins-
trumento designado por APGAR Familiar, que permite mensurar a satisfacdo de um membro
da familia relativamente a assisténcia que |Ihe é dispensada pelos restantes membros dessa
familia (Andrade & Martins, 2011).

O fendmeno “Aborto”, ndo sendo uma tematica recente, apresenta agora uma maior
visibilidade, considerando o atual contexto familiar e social envolvente da mulher. Como
resposta a intervencéo internacional global, visa-se a promocao do aborto seguro traduzido

na legalizag&o constitucional desta prética.

A mulher que decide, ou néo, realizar um aborto apresenta-se maioritariamente am-
bivalente, passando por um periodo complexo e extremamente sensivel. Esta necessita de

informac&o e de oportunidade para analisar os seus sentimentos acerca da gravidez, do
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aborto e do impacto da sua escolha no seu futuro, para poder tomar uma decisdo sem se
sentir coagida na escolha (Lowdermilk & Perry, 2008). O papel familiar/ conjugal podera as-
sumir-se como determinante, através do apoio transmitido a mulher, em todo o processo de

decisdo e posterior ao mesmo.

Alguns autores consideram ainda que, as mulheres tém apresentado variadas justifi-
cacOes para fundamentar a sua decisdo de ndo prosseguir com a gravidez, nomeadamente
a nivel da esfera familiar e da sua funcionalidade, como: relacdo intrafamiliar, agregado fa-
miliar numeroso, projeto de vida conjugal, violéncia doméstica, entre outros, que associadas
a condi¢cBes socioecondmicas especificas podem levar a que a mulher ao depara-se com
uma gravidez indesejada passe numerosas vezes por um processo solitario sem poder con-

tar com o apoio do parceiro e/ou da familia (Gesteira, Barbosa & Endo, 2006).

Neste sentido, a gravidez/ aborto ndo devera ser considerada como uma questao ex-
clusiva da mulher, jA que esta se encontra inserida num contexto familiar/ conjugal e social
especifico inerente a uma gravidez néo desejada, com as devidas responsabilidades que lhe

sao imputadas, e respetivo processo de IG.

Tratando-se de uma problemética ndo sé individual mas alargada e abrangente as
diversas variaveis associadas — psicoldgica, familiar, conjugal, social, cultural, econdmica,
entre outras, consideramos ainda preponderante o aprofundar o conhecimento das condici-
onantes psicologicas envolvidas neste processo de reconhecida complexidade, nomeada-
mente da autoestima, visando perceber em que medida esta variavel interfere nas atitudes

da mulher face a interrupcao voluntaria da gravidez.

4.3 - AUTOESTIMA

O self é cada vez mais o elemento central do individuo. Trata-se de um sistema
composto por estruturas de conhecimento sobre si mesmo e um conjunto de funcbes cogni-
tivas que integram ativamente estas estruturas ao longo do tempo e ao longo de varias
areas do funcionamento pessoal (Coelho, 2004; Neri, 2001; cit. in Menezes, 2008). Este
permite-nos ainda interpretar experiéncias, iniciar comportamentos, gerir e regular emocdes
e experimentar, senso de continuidade. O self €, assim, um complexo sistema de construc-

tos. (Bernardo & Gaspar de Matos, 2003; cit. in Menezes, 2008).

Rosenberg (1965) refere-se a autoestima como a avaliacdo que a pessoa efetua, e

geralmente mantem, em relagdo a si propria. Esta implica um sentimento de valor, que en-
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globa uma componente predominantemente afetiva, expressa numa atitude de aprovacgéo/

desaprovacdo em relacéo a si mesma (Romano, et al., 2007).

De acordo com Vaz Serra (1986) cit. in Romano, et al. (2007), a autoestima é a face-
ta mais importante do autoconceito, encontra-se associada aos aspetos avaliativos que o
sujeito elabora a seu respeito, baseado nas suas capacidades e desempenhos. Similarmen-
te Pelham e Swann (1989), cit. in Romano, et al. (2007), que enfatizam a importancia dos
fatores cognitivos e afetivos da autoestima, consideram que a sua organizacdo € complexa,
esta multideterminada, e identificam trés componentes da autoestima global: (1) tendéncia
para experimentar estados afetivos positivos e negativos; (2) as concec¢des especificas de si
mesmo, das suas forgas e debilidades; (3) a forma como as pessoas “interiorizam” as suas
autoimagens, ou seja, a convicgao sobre a importancia relativa das “autoimagens” positivas
de si mesmo perante as negativas, e a discrepancia entre as “autoimagens” reais e ideais de

si préprio.

Ja Santos & Maia (2003), cit. in Rodrigues M. 1. (2011), diferenciam estes dois cons-
trutos na medida em que consideram que o autoconceito € constituido pelas diferentes per-
cecgOes que os individuos desenvolvem sobre as suas caracteristicas pessoais, enquanto a
autoestima consiste na avaliacdo positiva ou negativa que os individuos fazem dessas suas
caracteristicas. Mosquera & Stobaus (2006), segundo o mesmo autor, referem ainda que a
autoestima nao é estatica, dado que, de acordo com 0s acontecimentos sociais, emocionais

e psicossomaticos, ela pode variar.

Para Macola, et al. (2010), a autoestima € o juizo de valor que um individuo tem de si
mesmo e que comeca a ser moldado no cotidiano da primeira infancia. A sua importancia é
grande na relagéo do individuo consigo mesmo e com os outros, influenciando a percecéo
dos acontecimentos e principalmente o seu comportamento. Outros autores, consideram
como ponto fundamental da autoestima o aspeto da “valorizacado”, influenciando a forma
como o individuo elege as suas metas, se aceita a si mesmo, valoriza o outro e projeta as

suas expetativas para o futuro (Sbhicigo, et al. 2010).

A autoestima tende a ser estavel ao longo do tempo e em diferentes contextos na vi-
da adulta (Hutz & Zanon, 2011). Alguns investigadores tém visto a autoestima como traco:
refletindo estabilidade durante um periodo de tempo; e estado: refletindo uma resposta a
situagBes ou eventos de vida (Harter & Whitesell, 2003, cit. in Sbicigo, et al., 2010); enquan-
to outros sugerem que o desenvolvimento deste atributo possui descontinuidades ao invés

de um curso estavel ao longo do ciclo vital (Cole & Cols., 2001; cit. in Shicigo, et. al, 2010).

De Groot (1992), cit. in Rodrigues M. 1., (2011), refere ainda que a autoestima pode

aumentar pelo envolvimento em varias areas e pela satisfacdo nas mesmas, como nos rela-
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cionamentos, na educacao, no trabalho, no desporto, nos interesses pessoais e na aparén-
cia. Segundo o0 mesmo, pessoas com uma elevada autoestima tendem a experimentar uma
sensacgao de controlo sobre a direcdo da sua vida e sentem-se satisfeitas e realizadas na

maioria das areas da sua vida.

Do mesmo modo, Overholser e seus colaboradores (1995), referem que a autoesti-
ma pode ser importante no modo como se pensa, sente e responde a eventos stressantes
da vida (Shicigo, et al., 2010). O sucesso perante um desafio encontra-se condicionado ao
estado emocional do individuo, encontrando-se diretamente relacionado com a qualidade da

autoestima e do seu nivel de confianca (Macola, et al., 2010).

Por sua vez Coopersmith (1967), defende ainda que a autoestima se aprende e que
a aprendizagem da nossa competéncia (ou falta dela) resulta dos éxitos ou fracassos que
temos ao longo do tempo. As pessoas com baixa autoestima, ao serem mais vulneraveis ao
stress, defendem-se mais das situagdes e ndo as enfrentam, sentindo-se por isso, muitas

vezes, inferiores e inadequadas (Mruk,1998; cit. in Menezes, 2008).

A autoestima € considerada um dos principais preditores de resultados favoraveis na
adolescéncia e na vida adulta, tendo implicacdes em areas como sucesso ocupacional, rela-
cionamentos interpessoais e desempenho académico (Trzesniewski, et al., 2003;cit. in Sbi-
cigo, et. al, 2010).

Dada a sua relacdo com o ajustamento psicossocial, a autoestima tem sido vista co-
mo um importante indicador de saude mental e um fator relevante nas andlises de cresci-
mento e progresso nos paises desenvolvidos (Mruk, 1995; cit. in Sbicigo, et. al, 2010). A
avaliacdo desta caracteristica tem vindo a ser considerada uma ferramenta importante na

identificacdo e na prevencdo de problemas psicolégicos (Shicigo, et al., 2010).

O contexto intrapessoal da mulher, a sua histéria de vida, a sua personalidade e o
significado que da aos acontecimentos sdo muito importantes, uma vez que € ai que resi-
dem os aspetos psicolégicos essenciais para o profissional de salde compreender certos
acontecimentos que marcam a gravidez, bem como a forma como a gravida se vé a si pro-

pria, se adapta e reage (Silveira & Ferreira, 2011).

Deste modo, dada a problematica psicologica inerente a um periodo de conturbados
e ambivalentes sentimentos, despertados pela vincada decisdo da mulher em interromper
(ou n&o) a gravidez, num determinado contexto e circunstancia envolventes, destaca-se as-
sim a pertinéncia do estudo da autoestima da mulher, avaliando a sua eventual relagdo com
as suas atitudes da mulher face a decisdo de IG. Neste sentido, acresce ainda perceber

qual o papel das organizacdes, estruturas e redes socais neste processo, analisando a sa-
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tisfacdo da mulher que interrompe a gravidez face ao suporte social disponivel e a sua influ-
éncia neste desfecho.

4.4 - SATISFAGAO COM O SUPORTE SOCIAL

E consensual que o suporte social é um conceito complexo, dinamico e percecionado
de acordo com as circunstancias e os seus intervenientes. Tem sido muito estudado nas
ultimas décadas, quer na sua conceptualizacdo quer na sua aplicacdo a investigacao. No
entanto, a diversidade de concecdes, 0 seu grau de abstragdo, as suas definicdes, bem co-
mo os instrumentos desenvolvidos para a sua avaliagdo sao ainda muito dispares (Hupcey,
1998, cit.in Santos, R. L., 2003).

Suporte social define-se, grosso modo, como “a existéncia ou disponibilidade de
pessoas em quem se pode confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam connosco,
nos valorizam e gostam de nds” (Sarason, et al., 1983; cit. in Ribeiro J., 1999). Definicdes
mais classicas, como a de Cobb (1976), cit.in Santos, R., L. (2003), afirmavam ser o suporte
social a informacao disponivel ao individuo para acreditar que € cuidado e amado, estimado
e valorizado, e que pertence a uma rede de comunicagdo e obrigagdes mutuas. Posterior-
mente, Sarason (1988), citado por Ribeiro J. (1999), refor¢ca uma perspetiva mais pessoal e
subjetiva em oposi¢do a um conjunto objetivo de interacdes e trocas. O que parece ser rele-
vante para esta autora é o grau em que o individuo se sente desejado, respeitado e envolvi-

do socialmente (o suporte percebido).

Dunst e Trivette (1990), cit. in Ribeiro J. (1999), defendem que o suporte social se re-
fere aos recursos ao dispor dos individuos e unidades sociais (tais como a familia) em res-

posta aos pedidos de ajuda e assisténcia.

Diferentes autores fazem a distincdo entre diversos tipos de suporte social. Por
exemplo, suporte social psicolégico e nao-psicologico, o primeiro referindo-se ao forneci-
mento de informacao e o segundo ao suporte social tangivel (Cohen & McKay, 1984, cit. in
Ribeiro J.,1999). O mesmo autor cita ainda Cramer, Henderson e Scott (1997), que distin-
guem suporte social percebido versus suporte social recebido. O primeiro para se referir ao
suporte social que o individuo percebe como disponivel se precisar dele, e o segundo des-
creve 0 suporte social que foi recebido por alguém. Outra distingdo que realizam é entre

suporte social descrito versus avaliado, o primeiro referindo- se a presenca de um tipo parti-
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cular de comportamento de suporte e o segundo para se referir a uma avaliacdo de que es-

se comportamento de suporte é percebido como sendo satisfatorio ou que serviu de ajuda.

Os enunciados teodricos classicos indicam como fatores primordiais no aparecimento
do processo de crise (como o diagnéstico de uma doenca grave), o desequilibrio entre a
dificuldade, a importéncia do problema e os recursos disponiveis para a sua resolucdo. A
resolucéo do processo de crise depende de fatores pessoais (internos), como a sua perso-
nalidade, a vulnerabilidade e a aprendizagem; e dos recursos do meio (externos) como o
suporte social. O suporte social funciona assim como um “recurso de coping”, atuando es-
sencialmente na diminuicdo das exigéncias da situacao stressante. Nesta perspetiva, 0 su-
porte social é visualizado como um processo transacional em que o individuo interage conti-
nuamente com o meio sempre em mudanca, influenciando-o e sendo por ele influenciado
(Lazarus & Folkman, 1986; cit. in Santos, R., L., 2003).

Complementando, Singer e Lord,1984 cit. por, Ribeiro J. (1999) esclarecem que o
suporte social pode ser informacional, emocional ou material. Em termos de quem o fornece
pode ser pessoal ou interpessoal, fornecido por amigos, familiares, conhecidos; pode ser
relativamente formal, fornecido por organizacdes e associagdes, tais como grupos religiosos
ou organizacdes nao-governamentais de base comunitaria; ou pode ainda ser do tipo profis-

sional, em termos de consulta ou terapia.

As varias dimensfes apresentadas por este suporte consistem, segundo Dunst e
Trivette (1990); cit. in Santos N. (2010), entre as mais significativas: no tamanho da rede
social; nos tipos de relagdes que se estabelecem; na frequéncia dos contatos; na congruén-
cia entre as necessidades que o individuo tem e o suporte que efetivamente recebe, ou esta

disponivel para o0 mesmo; e na reciprocidade e satisfacao que retira desse suporte social.

Este elemento contextual da vida da pessoa, quando de qualidade, funciona como
um mecanismo de prote¢do, de resisténcia individual ao stress, contribuindo para o equili-
brio emocional, inclusivamente em momentos adversos da vida do individuo, onde a vulne-

rabilidade é maior (Canavarro, 1999; cit.in Santos, N., 2010).

A relevancia da inclusdo de uma medida de suporte social como varidvel mediadora
em todos os estudos que pretendam analisar a relacdo entre os fatores psicossociais e a
saude, descrita por McNally e Newman 1999, cit.in Santos, R., L. (2003), define claramente
a necessidade de cria¢do de instrumentos fiéis, validos e adaptados as populacdes que pre-
tendemos analisar. Ribeiro J. (1999) desenvolveu uma escala de avaliacdo da satisfacdo
com o suporte social que permite avaliar o suporte percebido (da familia, amigos, intimidade
e ainda com as atividades sociais), assumindo que esta dimensao subjetiva é fundamental

para o bem-estar e qualidade de vida.
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Talvez por ndo haver ainda o completo reconhecimento social das mulheres como
adultos morais competentes, a IVG como solucdo reprodutiva €, muitas vezes, apresentada

como uma decisao egoista e fria. (Sereno, Leal & Maroco, 2009).

Neste contexto, surge entdo uma especificacdo subjetiva de suporte social, que diz
respeito a satisfacdo da pessoa com a sua rede social, ou seja, trata-se da avaliacdo que o
individuo faz do apoio social que tem a sua disposi¢cao, quando o solicita (Pais, R., 1999;
cit.in Santos N., 2010).

Como ja anteriormente referimos, a decisdo de interromper a gravidez confronta as
mulheres com um dilema conflituoso, em virtude de todo um contexto psicoldgico, socieeco-
némico, de crencgas e principios religiosos, assim como de valores e sentimentos intrinsecos
e extrinsecos inerentes, que muitas vezes contribuem para um sentimento de culpa, bem

como para a antecipacao da aprovacao ou reprovagao por parte do seu self e dos outros.

Neste sentido, consideramos ainda pertinente estudar a influéncia da relacdo conju-
gal na IVG, tentando percecionar a relagdo da satisfagdo com a vida conjugal com a sua

decisdo de IG.

4.5 - SATISFACAO EM AREAS DA VIDA CONJUGAL

Cada mulher vive cada gravidez de uma forma Unica e diferente, de acordo com 0s
palcos sociais em que se movimenta, as normas e os valores pelos quais foi educada e se
rege, as experiéncias por que passou, o seu estado de salde, a sua emotividade e desen-
volvimento psicologico, as relagbes que estabeleceu ao longo da vida e as caracteristicas da

relacdo que a unem ao pai do seu filho (Silveira & Ferreira, 2011).

Se quiséssemos destilar o significado de relacdo interpessoal, desprovendo-o de
significacdes mais complexas, teriamos de comecar por abordar a nocao de duas pessoas
que tém impacto uma na outra, implicando-se mutuamente (Canavarro, 1999; cit.in Santos
N., 2010).

Nao pode desligar-se o conceito relacional de conteidos como a reciprocidade, a in-
terdependéncia e a complementaridade, que resultam em padrdes de interagdo com maior
ou menor intimidade, dependendo das dimensdes, frequéncia e qualidade dessa interagao.

A interdependéncia é um conceito essencial na distincao entre aquilo que € uma relacao e
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um contacto interpessoais, onde a interdependéncia pode ser diminuta ou nula (Canavarro,
1999; cit.in Santos N., 2010).

O individuo parece, assim, estar naturalmente motivado para estabelecer relacdes
afetivas, como um instinto inerente ao desenvolvimento humano. Descrita, por exemplo, na
piramide motivacional de Maslow (1954), a necessidade dos sentimentos de amor e perten-
¢ca impele a pessoa a envolver-se em relacdes, que podem tomar diversas naturezas (ro-
mantica, filial) e que se transformam dessa forma num motor, num motivo central de e para

o desenvolvimento (Canavarro, 1999; cit.in Santos N., 2010).

E da relacdo conjugal, resultante de um querer livie de homem e mulher, que partem
todas as outras: paternidade, maternidade, filiagéo, fraternidade, parentesco. Parece ser
entdo uma espécie de ponto de partida, na constituicdo de uma nova constelagéo familiar e
social — duas pessoas que consigo carregam o simbolismo de um terceiro elemento: a iden-
tidade absoluta da sua unido. De livre vontade, vao-se ajustando mutuamente aos passos

um do outro, consolidando um movimento novo: o nés (Narciso & Ribeiro, 2009).

Se por um lado, como ja referido, o casal seria 0 nucleo a partir do qual se desenvol-
veria a nova configuracdo familiar, € importante ndo esquecer que em cada um dos mem-
bros do casal moram significag@es, identidades e valores culturais das suas familias de ori-
gem que, como parte integrante de cada um, sdo trazidas para a relacdo. Para que estes
contetdos sejam integrados no novo ciclo geracional €, entdo, necessaria uma adaptacéo
mutua, com necessarias reorganizacdes emocionais e pessoais que, quando conseguidas
com equilibrio, irdo gerar satisfacdo. Nesta perspetiva, o percurso do casal consiste preci-
samente no eterno percorrer de um labirinto intimo, do qual dependem 0s recursos pessoais
e sociais de ambos. Toda a histéria do casal se construird com base em constantes reajus-
tes e adaptacdes mutuas, que vao resultando num maior ou menor grau de harmonia na

relagéo (Narciso & Ribeiro, 2009).

Traduzindo este grau de harmonia no casal por qualidade da sua relacéo, isto €, o
desempenho na e da relagdo, é importante compreender o lugar da satisfagcéo, ja que néo
sdo propriamente equivalentes. A satisfacdo conjugal sera a avaliacdo pessoal e subjetiva
que cada membro do casal faz da qualidade conjugal. Esta analise, de indice mais ou me-
nos positivo, dara, por sua vez, lugar a maior ou menor satisfacao, respetivamente. Chega-
mos, assim, a um ciclo que se autoalimenta: a satisfacéo ir4 influenciar a qualidade e assim

sucessivamente (Narciso & Ribeiro, 2009).

Para Norgren et al (2004), cit.in Menezes (2008), a satisfacdo conjugal, entendida
como satisfacdo que o casal (casado ou em unido de facto) manifesta sobre a sua relacédo

conjugal, ndo é equivalente & auséncia de insatisfacdo. E um conceito subjetivo, implicando
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a satisfacdo das préprias necessidades e desejos, assim como a correspondéncia as expe-
tativas do outro, englobando um dar e receber matuo e espontaneo. Hendrick & Hendrick
(1997), citados pelo mesmo autor, explicam ainda a satisfagdo como sendo um julgamento

sumativo da relagdo conjugal.

Podemos considerar trés tipos de fatores influentes na satisfacdo e qualidade conju-
gal. Os primeiros sdo centripetos, pois geram a relacéo e por esta sdo diretamente gerados.
Englobam processos operativos ou comportamentais, que refletem o funcionamento conju-
gal e incluem a comunicacdo, os conflitos e o controlo relacional; os processos cognitivos,
tais como 0s pressupostos e padrdes, as percecdes, as atribuicdes e as expetativas, que
influenciam a relacdo e sao influenciados por ela; e os processos afetivos, que sdo o amor,

a intimidade e o compromisso (Narciso, 2001; cit. in Menezes, 2008).

O segundo tipo de fatores sdo os centrifugos, que sdo mais periféricos a relagao.
Englobam os fatores contextuais, tais como a familia de origem, a rede social, o trabalho e
as caracteristicas demogréficas contextuais, e os fatores pessoais que incluem, por exem-
plo, os padr6es de vinculacdo, caracteristicas da personalidade e aspetos demograficos

individuais (Narciso, 2001;cit. in Menezes, 2008).

O ultimo tipo de fatores sera o fator tempo ou percurso de vida conjugal, incluindo-se
aqui o tempo e namoro, tempo de casamento, etapas normativas do ciclo de vida e situa-

¢bes ndo normativas (Narciso, et al., 2001, 2002; cit. in Menezes, 2008).

Consideramos assim pertinente enveredar pela exploracdo de uma relagédo especifi-
ca, que parece ser a raiz e a unidade de toda a arvore social - a relacao conjugal; numa ten-
tativa de compreender se esta relagdo romantica, quando integrada e provida de sentido
para ambos, gera bem-estar e se este bem-estar, traduzido pela satisfacdo com a relagéo
conjugal, pode trazer ganhos psicol6gicos para os envolvidos (Narciso & Ribeiro 2009; cit. in
Santos N., 2010), manifestando-se, ou ndo, como influéncia sobre as atitudes da mulher no

processo de decisdo da mulher face a IVG.

4.6 - INTERRUPCAO VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ NA ATUALIDADE — REVISAO
DE ESTUDOS

Estima-se que a cada ano se realizem 22 milhdes de abortos de forma insegura a ni-
vel mundial, originando a morte de cerca de 47 000 mulheres e sequelas em 5 milhdes

(OMS, 2013). No ano de 2012 foram realizadas em Portugal 18 924 interrup¢des de gravi-
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dez ao abrigo do artigo 142° do Cédigo Penal, constatando-se que as Interrup¢fes da Gra-
videz por opc¢do da mulher, até as 10 semanas, constituem cerca de 97,3% do total das

interrupcoes realizadas (DGS, 2013).

As atitudes sao fruto da interac&o social, de processos de comparacéo, identificacdo
e diferenciacdo social, que nos permitem situar a nossa posi¢édo face a de outros num de-

terminado momento do tempo (Lima, 1994; cit. in Frois, 2012).

O aborto provocado tem sido apontado por alguns autores como decorréncia do des-
conhecimento da mulher dos métodos para evitar a gravidez, défice de educacéo sexual e
paternidade “irresponsavel” ou da insuficiéncia de eficacia dos cuidados de saude primarios
na promocao do planeamento familiar. Neste sentido, as mulheres tém apresentado varia-
das justificagbes para fundamentar a sua decisdo de ndo prosseguir com a gravidez, tais
como: condicao financeira inadequada, violéncia doméstica, projeto de vida, desemprego e
agregado familiar numeroso, entre outros (Gesteira, Barbosa, & Endo, 2006).

Kirkman, Rowe, Hardiman, Mallett. & Rosenthal (2009) numa reviséo da literatura,
de artigos publicados entre 1996 e 2008 (...), procuraram os motivos referidos pelas mulhe-
res subjacentes a decisdo favoravel de interrup¢éo voluntaria da gestacdo. Afirmam que as
razOes apontadas pelas mulheres sdo complexas e contingentes, tendo em atencado as suas
proprias necessidades, sentido de responsabilidade para com criancas existentes e a poten-
cial crianga, a contribuicdo de outros elementos significativos nomeadamente o pai do bebé.
Os mesmos autores hierarquizam as razfes apontadas em trés grandes categorias: razdes
da prépria mulher; razbes associadas a outros e razdes materiais/econémicas. Nas razdes
focalizadas na mulher encontraram: “Continuar com a gravidez traria efeitos adversos a mu-
lher e as pessoas significativas para ela”; “Ser o tempo errado para aquela gravidez”; "A
gravidez afetaria a saude mental e psicolégica da mulher”; “ Ndo desejar uma crianga doen-
te”; “Considerar a familia completa, ndo havendo espago para mais filhos”; “ ndo querer ter
filhos”; “Desejo de ser boa mae”. Nas razdes materiais sao referidos os aspetos: "Nao ter
recursos financeiros suficientes”; “ as limitagbes financeiras sédo parte de outras limitacdes
que levam a mulher a considerar n&o ser capaz de cuidar da crianga”.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a decisdo de abortar é dificil e envol-
ve sempre alguma ambivaléncia (APF, 2007; Coleman, 2006; Coleman & Nelson, 1998; Ke-
ro et al., 2001), a maioria dos autores considera que a generalidade das mulheres néo expe-
riencia dificuldades face ao processo de tomada de decisédo de IVG (Bracken, 1977; Kero,
Hogberg & Lalos, 2004; Osofsky et al., cit. por Adler et al., 1992), na medida em que n&o
deseja ter filhos ou porque n&o considera conveniente para ela e/ou para a crianca prosse-
guir a gestacéo, no momento do ciclo de vida em que se encontra, mesmo tendo atitudes

positivas em relacdo a maternidade (Minden & Notman, 1991). Todavia, algumas mulheres
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parecem sentir grande dificuldade e ambivaléncia em relacdo a decisdo de IVG, principal-
mente: as que adiam o aborto induzido para o segundo trimestre de gestacao (Osofsky et
al., cit. in Adler et al., 1992), as que sado casadas (Bracken, 1977); as que tém uma forte afi-
liacdo a religido catdlica (Osofsky & Osofsky,1972), as que atribuem caracteristicas huma-
nas ao feto, que se envolvem emocionalmente na gravidez e que tém atitudes positivas em
relacdo a maternidade (Coleman & Nelson, 1998); cit in Sereno, Leal, & Maroco, (2009).

Com efeito, as mulheres que decidem interromper a gravidez experienciam menos
sentimentos positivos e mais emoc¢des negativas que as mulheres que desejam prosseguir a
gestacao (Cohan, Dunkel-Schetter & Lydon, 1993; cit in Sereno, Leal & Maroco, 2009).

Esta vasta pandplia de sentimentos positivos e negativos pode coexistir ou alternar
na mesma mulher (Kero et al., 2001; Stotland, 1998), sendo parte integrante da reagéo de
crise, experienciada mediante a gravidez indesejada e o processo de tomada de decisdo de
interrupcdo da gestagao (Bradshaw & Slade, 2003); cit. in Sereno, Leal, & Maroco (2009).

Drake, Marteu & Munksgaard (1996) estudaram as atitudes em profissionais de sa-
ude, gravidas e pessoal ndo médico, concluindo que as diferencas de atitudes encontradas
(...) refletem varios fatores incluindo: diferengas no sistema juridico, histéria, religido e eco-
nomia (Frois, 2012).

Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010), estudaram a Interrup¢éo voluntaria da gra-
videz e o0 ajustamento psicologico a decisao e a experiéncia de interrup¢do, constataram
que, além de terem definido a decisdo de optar pela IVG como muito dificil/dificil (X = 2.98,
Dp = 1.99), as participantes relataram sentir-se muito mal/mal (X = 2.60; DP = 1.61), no
primeiro momento de avaliacdo, sendo que ao nivel da reatividade emocional, observaram
diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes de felicidade, ansiedade, culpa e
surpresa, permitindo inferir que as mulheres que decidiram interromper a gravidez experi-
mentaram maior ansiedade e culpa e menor felicidade e surpresa, comparativamente com a
populagéo geral.

Esta teméatica tem sido discutida e investigada em varios dominios do saber, tais
como a Medicina, a Sociologia, a Biologia ou a Psicologia (Ribeiro & Araudjo, 1998; cit. in
Sereno, Leal & Maroco, 2009).

Neste sentido, e dada a complexidade da tematica, pudemos constatar que o tema
ndo pode se resumir apenas aos dois extremos da atitude, concordo ou discordo, estando
subjacentes diversas variaveis pessoais, sociais, culturais e mesmo juridicas.

Visando aprofundar o conhecimento das atitudes da mulher no contexto da inter-
rupcéo voluntéria da gravidez, passamos a apresentar algumas evidéncias de estudos reali-
zados no ambito, a nivel nacional e internacional, consultados na elaboracdo da fundamen-

tacdo teodrica do nosso estudo. Estas consideragdes encontram-se dispostas de modo a
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confrontar as questdes de investigacdo, previamente apresentadas, e simultaneamente dar
a conhecer as evidéncias cientificas existentes no contexto.

¢ Influéncia das varidveis sociodemograficas nas atitudes face a interrupcédo vo-
luntaria da gravidez

Bijma, Wildschut, Heide, Waldimiroff, & Maas (2005) afirmam que a idade materna, o

nivel educacional da mesma e experiéncias anteriores de abortamento séo identificados em
diferentes estudos como determinantes nas atitudes face a interrup¢éo da gestacéo (Frois,
2012).

Segundo o relatério dos registos das interrupcdes da gravidez em Portugal de 2012,
realizado pela DGS, no que diz respeito a idade da mulher, as classes em que se verifica-
ram mais IG correspondem aos 20-24 anos (23,1%), 25-29 anos (20,6%) e 30-34 anos
(20,2%), correspondendo a 63,9 % do total das IG realizadas por opcao até as 10 semanas.
(DGS, 2013).

Verificamos também que a propor¢éo de IG em mulheres de nacionalidade néo por-
tuguesa diminuiu face aos anos anteriores (2011 e 2010). Cerca de 16,0% das mulheres sdo
de nacionalidade estrangeira (DGS, 2013). Verificou-se ainda que 52,1% sao residentes na
regido de Lisboa e Vale do Tejo (9587), 15,30% na regido centro (2817), representando
1,21% das mulheres o distrito de Castelo branco (222). (49,3%) das mulheres vivia em re-
gime de coabitacdo, dados estes que séo idénticos aos verificados em 2011. Neste mesmo
ano, verificou-se um novo aumento de IG na categoria “Desempregadas” com 22,7% do
total dos registos, sendo agora a categoria predominante, enquanto que as “Estudantes”
(16,80%) se mantiveram constantes (DGS, 2013).

No que diz respeito ao nivel de habilitagdes académicas, 35,2% das mulheres tém
0 ensino secundario, 28,2% o ensino Basico (3° ciclo), 20,0% o ensino superior e 12,1% o
ensino basico (2° ciclo). Referiram ndo saber ler nem escrever apenas em 59 casos, 0 que
corresponde a 0,3% do total (DGS, 2013). Canario (2009), num estudo relacionado com os
aspetos éticos e psicoldgicos do aborto no casal, apurou que as habilitagées literarias das

participantes concernem sobretudo ao ensino secundario (46%).

Silva & Solange (2012) investigaram o aborto induzido, comparando mulheres casa-
das e solteiras, verificando que a Unica variavel que revelou associacdo estatistica foi o es-
tado civil “solteira” (OR=4,26; p=0,011).

Num estudo relacionado com o ajustamento psicolégico face a deciséo e a Interrup-
¢do voluntéria da gravidez, Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010) constataram que as par-
ticipantes revelaram ser maioritariamente solteiras (54.7%), ser detentoras de habilitacbes

literarias equivalentes ao ensino secundario (41.5%) e estar atualmente envolvidas numa
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atividade profissional (54.7%), residindo numa area predominantemente urbana (71.7%),

auferindo (...) um nivel s6cio-econémico baixo (51.9%).

Segundo Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o ajustamento
psicolégico no processo de decisdo da IVG, apuraram que as idades das participantes osci-
lavam entre os 13 e os 44 anos ( X =26.03, Dp=6.987), sendo a maioria Sd0 portuguesas
(76%), 20% de origem africana; 73.3% eram caucasianas e 26.7% negras; 56% afirmavam-
se catolicas e as restantes sem religido ou ndo responderam a questdo. Quanto as habilita-
cOes literarias, 40.7% tem o ensino bésico, 45.7% o ensino secundario e 14% o ensino su-
perior; mais de metade (61.3%) é profissionalmente ativa, sendo que das restantes, 27.3%
sdo estudantes e 11.4% ndo tém atividade profissional. Verificaram ainda que 51.3% das
participantes apresenta um nivel socioeconémico baixo, 15.3% pertencem a um nivel socio-

econdmico médio e 6% auferem de um nivel socioeconémico elevado.

A atitude de n&o interromper a gestacdo fundamenta-se frequentemente em aspetos
morais e religiosos. Souka, Michalitsi, Skentou, Euripioti, Papadopoulos, Messinis, Salama-
lekis (2010) encontraram como fator estatisticamente influente a Religido e a frequéncia de
pratica de deveres religiosos (Fréis, 2012). Adler (1979), cit in Noya & Leal (1998),
concluiram, ainda, que as mulheres catélicas pareciam ter respostas mais negativas a

interrupcdo da gravidez, do que mulheres ndo catolicas (Frois, 2012).

Fonseca, et. al (1996) estudaram as determinantes do aborto induzido, em hospitais
da regido Noedeste do Brasil, constatando que aproximadamente 62% das mulheres
estudadas viviam sozinhas ou ndo tinham um parceiro estavel, que a maioria (58%) tinha
idade inferior a 24 anos e cerca de 23% eram adolescentes. Verificaram ainda que 73,2%
tinham até 8 anos completos de estudo e que a maioria (91,6%) das mulheres se identifica-

va como catolica.

Nesta linha, Santos N. (2010), num estudo relacionado com a satisfacdo conjugal e
do apoio social na IVG, apurou que as mulheres apresentavam uma idade entre 16 e 42
anos, com uma média de 26,8 anos (Dp. 6.5). A grande maioria das participantes era de
naturalidade portuguesa, (62.2%) eram solteiras, vivendo em unido de facto (22.2%). Quan-
to ao estatuto ocupacional, 80% encontrava-se ativa, 51.1% da amostra total a trabalhar,
24.4% eram estudantes e 4.4% sdao trabalhadoras estudantes, verificando uma média de
10.96 anos de estudo com sucesso (Dp.2.8). Relativamente ao agregado familiar apurou

gue a maior percentagem de mulheres vivem com o companheiro e com filhos (26.7%).

Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010), relativamente as motivacdes para a decisao
de IVG, verificaram que as participantes assinalaram, em média, entre trés e quatro razdes

para justificar a sua decisdo de IVG (X = 3.72, Dp = 2.18), sendo que as razdes mais fre-
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guentemente assinaladas para a procura da IVG, em todas as faixas etérias, se relaciona-
ram com motivos financeiros, com o emprego ou 0s estudos e com a indesejabilidade da
gravidez. Os autores atribuem o predominio dos motivos socioeconémicos (questdes finan-
ceiras; situacdo académical/laboral) &s caracteristicas sociodemogréficas da amostra (esta-
tuto socioecondmico proeminentemente baixo; elevada proporcdo de estudantes e desem-

pregadas).

e Relacdo entre variaveis obstétricas e as atitudes da mulher face a interrupcgéao
voluntéria da gravidez;

Relativamente ao namero de filhos, 51,5% das mulheres que interromperam a gra-
videz em 2012, referiram ter 1 a 2 filhos e 40% n&o tinham filhos. Estes dados sao muito
semelhantes aos verificados em 2010 e também em 2011. Tinham tido um parto nesse
mesmo ano 238 (1,3%) (DGS, 2013). Canario (2009) estudou os aspetos éticos e psicolégi-
cos do aborto no casal e apurou que o nimero de filhos das participantes varia entre 0
(42%) e 2 (X =0.82, Dp=.80).

Complementando, Magola, Vale, & Carmona (2010), num estudo relacionado com a
autoestima em gravidas, constataram que a maioria das mulheres (67,7%) nédo planeou a

gravidez e declarou ter preocupacdes em relacdo a mesma.

Entre as mulheres que efetuaram uma IG em 2012, 73,9% nunca tinham realizado
anteriormente uma interrupcéo, 20,4 % realizaram uma, 4,3 % tinham realizado duas e 1,5%

ja tinham realizado trés ou mais no decorrer da sua idade fértil (DGS, 2013).

Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o ajustamento psicol6-
gico no processo de decisdo da IVG, relativamente antecedentes obstétricos, apuraram
gque cerca de metade das participantes nunca engravidou (40.7%) nem teve filhos (53.3%)
previamente a presente IVG. Da histéria de gravidez atual, verificaram que esta gravidez
surge para (50.7%) num contexto relacional de namoro, seguido do casamento ou unido de
facto (40.7%) e em menor nimero em relagbes ocasionais (8.7%). Grande parte destas mu-
Iheres refere utilizar um método contracetivo (70%), aparecendo a pilula como o método
mais utilizado (53.3%), seguida do preservativo (41.9%). Constataram ainda, no momento
da recolha da amostra, que cerca de metade das mulheres (48.7%) apresentava uma idade

gestacional entre as sete e as nove semanas.

Ainda neste estudo, relativamente as razfes para a falha dos métodos contraceti-
vos utilizados ou motivagBes para a néo utilizacdo, constataram que 20.7% das mulheres
os utiliza de forma inconsistente (“preservativo as vezes” ou paragens na pilula), 40% reco-
nhece alguma falha na utilizagdo do método, como esquecimento da pilula alguns dias, inte-

racdo medicamentosa, rompimento do preservativo, etc. H4 também um namero considera-
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vel de mulheres que admite ndo utilizar qualquer método como prevengdo para uma gravi-
dez ndo desejada (20.7%) e 16.7% nao sabe o que aconteceu para o método ter falhado.
(2%) alega a néo utilizacdo de contracetivos por inicialmente, ter planeado a gravidez.

Relativamente ao numero de gestacdes, Fonseca, et. al (1996), estudaram as de-
terminantes do aborto induzido em hospitais da regido Nordeste do Brasil, apuraram que a
maioria (34%) das mulheres ndo tinha filhos, aproximadamente 26% tinham um e um tergo
(33,1%) tinham entre dois a quatro. Grandes multiparas (com 5 ou mais filhos) representa-
vam apenas 7,7% das mulheres com aborto provocado. Aproximadamente um quarto das
pacientes (22,2%) relatou uma IG anterior, enquanto que 11,8% vivenciaram um aborto es-
pontaneo prévio. Quanto aos métodos contracetivos, constataram que cerca de dois ter¢os
(61,1%) nédo usavam qualquer método contracetivo, 12,3% usavam anticoncetivo oral (...)
enguanto que o uso do preservativo foi referido por 5,3% das participantes e o coito inter-
rompido por 6,4%. Outros métodos, incluindo diafragma, espermicidas e aleitamento mater-

no, foram mencionados por 2,0% das mulheres.

Santos N. (2010), num estudo relacionado com a satisfacdo conjugal e do apoio
social na IVG, apurou gue (40%) das mulheres nao tém filhos e as restantes (60%) tém en-
tre 1 e 6 filhos, tendo 31.1% um filho, 20% dois filhos e as restantes mulheres com filhos
2.2% cada uma. Quanto aos antecedentes de gestagbes nado levadas a termo (...) apurou
gue 68.9% nunca tinham interrompido a gravidez e 31.4% haviam recorrido a IVG anterior-

mente numa sé ocasiao.

¢ Influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrup¢céo voluntéria
da gravidez.

Adler, David, Major, Roth, Russo e Wyatt (1992), negam a pouca probabilidade de
gue o aborto seja seguido de respostas psicolégicas severas e que 0s aspetos psicolégicos
podem ser percebidos numa perspetiva de coping e stress normal, mais do que através de
um modelo psicopatologico. As mulheres que apresentam com maior risco de ter respostas
negativas abarcam aquelas que interrompem gravidezes desejadas e significativas, as que
na interrupcdo da gravidez mostram falta de apoio do parceiro ou pais, as que tém maiores
conflitos ou que se apresentam pouco seguras sobre a sua decisdo, as que adiam até ao

segundo trimestre e as que se culpabilizam pela gravidez (Patrdo, King, & Almeida, 2008).

As consequéncias psicolégicas da IVG ndo devem ser vistas unicamente como resul-
tado do ato de abortar. Na maioria dos casos, as consequéncias psicoldgicas da IVG ten-
dem a ser mais positivas que negativas. Embora, algumas mulheres apresentem sentimen-
tos como a tristeza, magoa e angustia (Noya & Leal, 1998; cit. in Patrao, King, & Almeida,
2008).
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No seu estudo, Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010) demonstraram que existem
fatores psicolégicos que podem condicionar a forma como as mulheres lidam com a decisé@o
de IG e, consequentemente, a sua adaptacdo a esta experiéncia. Neste contexto, a recorda-
cdo de praticas educativas maternas de rejeicdo e sobreprotecdo, a vulnerabilidade ao
stress e 0 recurso ao coping religioso, a resposta emocional e a negacdo estdo associados
a uma pior adaptacéo a IVG, quer durante o periodo da decisao, quer apés a IVG.

Souza & Ferreira (2005), estudaram a autoestima pessoal e coletiva em maes e néo-
maes, verificaram que as mulheres pertencentes ao grupo de maes apresentaram uma mé-
dia em autoestima pessoal significativamente mais elevada do que as pertencentes ao gru-
po de ndo maes (F (1,303) = 6,13; p < 0,014), comprovando a hipdtese que previa a exis-
téncia de diferengas significativas entre os dois grupos a favor das mées, no que se refere a

autoestima pessoal.

Macgola, Vale, & Carmona (2010) avaliaram a autoestima de gravidas, recorrendo a
escala de Rosenberg, e verificaram que mais da metade das entrevistadas (60,6%) apresen-
tou uma autoestima insatisfatéria. Constataram ainda que as gravidas que referiram nao ter
planeado a gravidez apresentaram maior prevaléncia de autoestima insatisfatéria do que

aquelas que referiram terem planeado a gravidez.

Coleman, Reardon, Rue & Cougle (2002) revelam que o aborto induzido tem riscos
significativos de episddios psiquiatricos, revelando o seu estudo, que num periodo de noven-
ta dias apés um aborto cerca de 63% das mulheres apresentavam maior probabilidade de
receber tratamento psiquiatrico do que as mulheres que levaram a gravidez até ao fim (Pa-
trdo, King, & Almeida, 2008)

Para Russo e Zierk (1992), as consequéncias psicopatolégicas da interrup¢do da
gravidez encontram-se negativamente ligadas a uma autoestima globalmente positiva, mais
especificamente, sentimentos de valorizacdo intrinseca, capacidade de ndo se sentir frus-
trada. Os recursos de coping da mulher ligados com o emprego, salario e educacao séo

muito mais valorizados para o seu bem-estar do que o facto de ter feito ou ndo um aborto.

e Relacao entre as variaveis funcionalidade familiar, satisfacdo com o apoio so-
cial e vida conjugal, e as atitudes da mulher face a interrupcao voluntéaria da gravidez.
Dentro do contexto familiar existem relacdes afetivas e pessoais que marcam pre-

senga na construcdo da histéria de cada um de seus membros (Fréis, 2012). Neste sentido,
Andrade & Martins (2011) acrescentam, independentemente da conceptualizacdo adotada,
a familia constitui um sistema social que desempenha fun¢gBes importantes na sociedade,

nomeadamente de natureza afetiva, educativa, de socializagdo e reprodutiva (Fréis, 2012).
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Relativamente a funcionalidade familiar, Fréis(2012), estudou as atitudes das
gravidas face a interrupgdo da gravidez por malformacéo fetal, constatou que a maioria das
gravidas em estudo evidenciava uma familia altamente funcional, situando-se no grupo eta-
rio dos 20-35 anos, com 2° ciclo de escolaridade, casadas ou em unido de facto e emprega-
das. Entre as familias com disfuncdo severa ndo constatou atitudes pouco favoraveis a inter-

rupcéo da gravidez.

Coleman (2006) evidenciou que as jovens que enveredam pelo aborto, como resolu-
cao reprodutiva, tendem a evidenciar maior propensao para comportamentos de risco e para
abandonar o lar familiar (Sereno, Leal, & Maroco, 2009). Sugere ainda que a tendéncia para
enveredar pelo aborto eletivo, como resolu¢cdo de uma gravidez indesejada, se relaciona
com estilos educativos parentais pautados por criticismo, exigéncia e reduzida afetividade.
No mesmo sentido, Our6 e Leal (1998), citados pelo mesmo autor, evidenciaram que as
adolescentes que decidem abortar tendem a procurar apoio social fora do contexto familiar
(amigos e companheiro), partilhando com as adolescentes que prosseguem a gravidez um
maior distanciamento fisico e/ou afetivo em relacdo a figura paterna. Nestes moldes, a deci-
séo de abortar parece relacionar-se com a interiorizacao de criticas parentais, de sentimen-
tos de ansiedade perante as relagdes intimas e/ou de expetativas de fracasso nas tarefas de
parentalidade (Coleman,2006; cit. in Sereno, Leal, & Maroco, 2009).

Alguns autores, com experiéncia clinica junto das mulheres que enveredam pelo
aborto eletivo, sugerem que o periodo pré aborto pode igualmente ser caracterizado por
sentimentos de revolta em relagdo ao companheiro ou a falta de apoio da familia, de culpa
pela relacéo ou pela concec¢édo inesperada ou de alivio por pensar que a gravidez indesejada

esta prestes a ser interrompida (Sereno, Leal, & Maroco, 2009).

Adotando como grelha de referéncia a teoria da intencdo comportamental de Fis-
hbein & Ajzen (1975), Smetana e Adler (1979) partem do pressuposto que a atitude da mu-
Iher face a decis@o de prosseguir ou interromper a gravidez depende da presséo das nor-
mas sociais e das leis, bem como das suas crengas e valores, em relagéo a pratica do abor-
to eletivo e & maternidade, e o de desejo de engravidar (Sereno, Leal, & Maroco, 2009).

Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o ajustamento psicol6-
gico no processo de decisédo da IVG, apuraram quanto a satisfacdo com o suporte social
percebido em todas as subescalas médias elevadas, o que indica um elevado suporte social
percecionado, exceto na subescala “atividades sociais”, 0 que significa que as participantes
se encontram menos satisfeitas nas atividades sociais que realizam do que numa outra di-

mens&o do suporte social avaliada.
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Santos N. (2010), estudou a satisfacdo conjugal e do apoio social das mulheres na
IVG e no que diz respeito a Satisfacdo com o Suporte Social os valores apurados reme-
tem para baixos niveis de satisfagdo com o suporte social ( X =28,1; Dp=10,03). Relativa-
mente a caréncia de apoio social, Frois (2012) refere, ainda, que a falta de apoio social e os
encargos familiares constituiram um importante fator de decisdo (...) sendo reconhecidos
custos relacionados com o impacto do nascimento nos recursos socioeconémicos da familia
bem como nas possiveis dificuldades de coordenagédo das atividades profissionais da mu-
lher com os cuidados a criancga.

Neste contexto, Wierzbicka & Sokoloeska (2004) referem que o suporte social, no-
meadamente o proporcionado no ambito do relacionamento conjugal, € uma variavel impor-
tante no impacto psicolégico do aborto. Outros autores apontam-na, inclusivamente, como

um fator fundamental na recuperagédo emocional pos aborto (Canario, 2009).

Muitos autores tém procurado conhecer as vivéncias da gravida ou do casal com in-
terrupcdo da gestacdo, por malformagéo fetal. Korenromp, Godelive, Christiaens, Bout,
Mulder, Hunfeld & Visser, (2005), cit in Frois (2012), no seu estudo, analisaram as respostas
psicolégicas do casal a interrupgéo, concluindo da importancia do relacionamento do ca-
sal, do nivel educacional, da gravidade da anomalia fetal e a existéncia de outros filhos co-
mo determinantes favoraveis a atitude de interromper a gestagdo. Também verificaram que
as mulheres que perceberam ter um bom apoio do parceiro apresentaram menos sentimen-
tos de tristeza e depressdo. No geral as mulheres mostraram mais sintomas de stress e
emoc0des negativas do que os seus parceiros/companheiros. Foi significativo o envolvimento
do companheiro para a existéncia de um melhor desfecho psicologico na gravida (Frois,
2012). O estudo realizado por SANTOS N. (2010), relativamente a Satisfacdo em Areas da
Vida Conjugal, apurou a uma vivéncia “satisfeita” da mulher que interrompeu a gravidez,

com a sua relacéo conjugal ( X =4,1; Dp= 0,94).
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5 - METODOLOGIA

Uma vez reunida toda a informacao disponivel na fase preliminar de pesquisa, res-
peitante ao enquadramento da tematica apresentada, surge agora a fase que dara lugar a
exposicdo e descricdo metodoldgica aplicada no estudo. Pretendemos, desta forma, contri-
buir para uma melhor compreenséo da sistematizacdo e operacionalizacdo dos procedimen-

tos adotados no decorrer das varias etapas do estudo.

5.1 - METODOS

N&o se pode compreender a resposta emocional da mulher face ao aborto se néo
se considerar o significado que aquela gravidez encerra naguele momento particular da sua
vida. Ha multiplas respostas possiveis perante uma gravidez (Noya & Leal, 1998).

De acordo com (Matias & Marinho, 2000), desconhecia-se 0 numero de interrup-
¢Oes realizadas antes da Lei 16/2007, de 17 de abril. Os numeros estimados eram de cerca
de 20.000 interrupgBes por ano mas 0s numeros de interrupgdes registadas depois da en-
trada em vigor da Lei nunca ultrapassaram esse valor estimado.

A DGS apontava, num relatério dos registos das interrupcdes da gravidez de 2011,
gue no ano de 2010 se verificou uma diminuicdo nos numeros de interrupgdo de gravidez
(IG), porém, a reducé@o do numero de gravidezes ndo desejadas deve assentar numa estra-
tégia sustentada de educacgéo sexual, acessibilidade a métodos contracetivos e promogao
da contracecao eficaz e segura (DGS, 2011).

A mesma DGS refere que se assistiu a uma estabilizacdo do nimero de IG realiza-
das em 2012, constatando-se uma reducéo de 7,6% relativamente ao ano de 2011. Consta-
tou, ainda, uma reducdo da percentagem de mulheres de nacionalidade estrangeira que
realizaram uma IG em 2012, contrariamente a tendéncia verificada nos anos anteriores
(DGS, 2013).

Tal como ja acontecia em anos anteriores, as IG por opcdo da mulher até as 10
semanas constituem cerca de 97,3% do total das interrup¢des realizadas, sendo o segundo
motivo mais frequente a “grave doenca ou malformagédo congénita do nascituro” com 437
registos (2,3%) (DGS, 2013).
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O crescimento sustentavel de uma sociedade ndo se alcanca através do aumento
da gravidez ndo desejada. Pelo contrario, este aumento esta associado a problemas de in-
tegragcéo social, potenciando e perpetuando um ciclo de pobreza para a mulher e para os
seus filhos, aumentando consequentemente o niumero de interrup¢des da gravidez.

Questbes como prevencao da gravidez e de infe¢cdes sexualmente transmissiveis
devem ser, numa sociedade que se pretende igualitaria em termos de género, entendidas
como responsabilidade de mulheres e homens.

Todas as mulheres que pedem uma IG devem receber, de forma simples e com-
preensivel, informacdes necessarias para que possam decidir de forma livre e consciente.
Do conjunto destes esclarecimentos, realca-se a discussdo da contracec¢do utilizada e as
opcoes disponiveis.

O aconselhamento contracetivo pode e deve ser realizado ao longo de todas as
consultas no quadro do processo de interrupgdo, e ndo ser remetido exclusivamente para
uma consulta final quando o aborto ja estd completo. O método contracetivo é muitas vezes
escolhido e iniciado durante o processo da Interrupcdo da Gravidez.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2013), as politicas de sau-
de na area da |G “devem pretender diminuir a taxa de gravidezes ndo desejadas providenci-
ando servigos de informacdo e disponibilizagdo contracetiva de boa qualidade, incluindo
uma gama variada de métodos contracetivos, contracecdo de emergéncia e educacao se-
xual abrangente”.

Uma vez realizado o enquadramento da tematica descrita, que consideramos perti-
nente dada a legalizacéo recente da IVG, damos lugar a exposicdo e descricdo metodoldgi-

ca aplicada no estudo.

Assim, formulamos a seguinte questdo de fundo - quais as atitudes das mulheres fa-

ce a interrupcao voluntaria da gravidez?
Consequentemente a esta questao ainda nos interrogamos?

¢ Que variaveis sociodemografias influenciam as atitudes da mulher face & inter-
rupgao voluntaria da gravidez;

e Que variaveis obstétricas sdo determinantes nas atitudes da mulher face & inter-
rupcao voluntaria da gravidez;

e Qual a influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrupcéo volun-
taria da gravidez?

e Em que medida a funcionalidade familiar, o suporte social e a satisfacdo com a
vida conjugal afetam as atitudes da mulher face a interrup¢éo voluntaria da gravi-

dez?
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Para dar resposta as questdes de investigacdo formuladas equacionaram-se 0s seguintes
objetivos:
¢ |dentificar as variaveis sociodemograficas que influenciam as atitudes da mulher
face a interrupcéo voluntaria da gravidez;
¢ |dentificar as variaveis obstétricas que sdo determinantes nas atitudes da mulher
face a interrupcao voluntaria da gravidez;
¢ Verificar a influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrupcéo vo-
luntaria da gravidez.
e Analisar a influéncia da funcionalidade familiar, do suporte social e da satisfacédo
com a vida conjugal com as atitudes da mulher face a interrup¢éo voluntéria da

gravidez.

De forma a esquematizar e esclarecer a problematica apresentada, facilitando a
compreensao das questdes de investigacdo e objetivos anteriormente propostos, descorti-

namaos o presente esquema conceptual de investigacao:

—
3 VARIAVEIS \ VARIAVEIS OBSTETRICAS
SOCIODEMOGRAFICAS
. PLANEAMENTO FAMILIAR
. IDADE . METODO CONTRACETIVO
. NACIONALIDADE . N° GRAVIDEZES
. RESIDENCIA . IVG ANTERIOR
. ETNIA
. RELIGIAO l
. ESCOLARIDADE 1
. SITUAGAO LABORAL ATITUDES
. Ne AGREGADO FAMILIAR -_— I
. RENDIMENTO A e n v
\ . ESTADO CIvIL ) FACE A ~ "
INTERRUPCAO
I VOLUNTARIA
ll s W GRAVIDEZ .
' |
VARIAVEIS DE CONTEXTO
VARIAVEL PSICOLOGICA FAMILIAR E SOCIAL
. AUTO-ESTIMA . FUNCIONALIDADE FAMILIAR

. SATISFAGAO COM O SUPORTE SOCIAL
. SATISFAGAO COM A VIDA CONJUGAL

Figura 2 — Esquema conceptual de base

Para explorar a tematica, “Atitudes da mulher face a IVG”, recorremos a um estudo

ndo experimental, quantitativo, descritivo-correlacional e explicativo.
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Com efeito, o desenho apresentado engloba-se no tipo de investigacdo nao experi-
mental, uma vez que se abstém em manipular as variaveis estudadas. Fundamenta-se em
métodos do estudo de analise quantitativa dado que tem como objetivo assegurar o rigor e a
precisdo dos resultados, minimizando distor¢des na analise e interpretagdo. Consiste num
estudo transversal uma vez que o principio causa - efeito ocorre simultaneamente, podendo
a causa existir apenas no momento atual, ou j& estar presente num tempo passado, ou, ain-
da. E um estudo descritivo e correlacional pois, caracteriza-se pela descricdo de fenémenos,
através da qual se estabelecem relacdes, visando avaliar a relacdo existente entre dois ou
mais conceitos, categorias ou variaveis, durante as quais se determinam caracteristicas da

populacéo ou de uma amostra (Fortin, 2009).

5.2 - PARTICIPANTES

Para este estudo, recorremos a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
uma vez que os participantes foram incluidos no estudo por se encontrarem no local e no
momento da aplicacdo do instrumento de recolha dados. A amostra € constituida por 101
mulheres que recorreram a interrupcao voluntéria da gravidez num hospital da zona centro

do pais, entre janeiro e setembro de 2013.

Compdem a amostra do presente estudo cento e uma mulheres, com uma idade en-
tre 0s 16 e o0s 49 anos, a que corresponde uma média de 29,09 anos. Os participantes séo
maioritariamente de nacionalidade portuguesa (88,1%), verificando-se que 64,4% das mu-
lheres residem no distrito de Castela Branco. A quase totalidade é de etnia caucasiana
(94%) e 85,1% professa a religido catdlica. Verificamos igualmente, que a maioria (78,2%)
concluiu exclusivamente a escolaridade minima obrigatéria (12°ano), assumindo-se ainda
como estudantes 22,8% da amostra. Constatamos também que 51,5% das mulheres tem
uma ocupacao laboral efetiva auferindo um rendimento familiar médio entre 500 e 1000 Eu-
ros (29,7%). Por ultimo, verificamos que a maioria das mulheres se encontra solteira/ divor-

ciada (64,1%) e o agregado familiar € constituido em média por 3,18 pessoas.

5.3 - INSTRUMENTOS

No que se refere a colheita de dados, no ambito do presente estudo, recorremos a

um questionario que se encontra subdividido em duas fases (Anexo I).
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A primeira fase incorpora duas partes: uma primeira parte referente a avaliacao das
caracteristicas sociodemograficas da amostra onde procuramos explorar a Idade, nacionali-
dade, distrito de residéncia, etnia, religido, escolaridade, situacdo laboral, nimero de ele-
mentos do agregado familiar, rendimento familiar, estado civil; A segunda parte esté direcio-
nada para a historia obstétrica da mulher, sendo constituida por oito questfes: consulta pla-
neamento familiar no Ultimo ano, método contracetivo utilizado, planeamento da gravidez,
motivo de falha do método contracetivo, nimero de gravidezes, idade gestacional na primei-
ra consulta de IVG, nimero de IVG e motivos para a sua realizacao).

A segunda fase destina-se a avaliagcdo da funcionalidade familiar, da autoestima, da
satisfagdo com o suporte social e da satisfacdo em areas da vida conjugal tendo-se recorri-
do as seguintes escalas: Escala de avaliacdo da funcionalidade familiar de SmilKstein
(1978), versdo portuguesa de Azevedo & Matos (1989); Self Esteem Scale, Rosenberg
(1965), versdo portuguesa de Santos e Maia (1999, 2003);Escala de Satisfacdo com 0 su-
porte Social, Ribeiro (1999) e Escala de avaliagdo da Satisfagdo em areas da vida conjugal -
Narciso, |. & Costa, M. E. (1996).

5.3.1 - Escala de funcionalidade familiar (Smilkstein 1978)

A escala de funcionalidade familiar (apgar familiar) € uma escala elaborada por
Smilkstein em 1978, incorporando cinco questées que quantificam a percecdo que o indivi-
duo inquirido tem do funcionamento da sua familia. A escala de APGAR, acromio provenien-
te da lingua inglesa, permite caracterizar os componentes fundamentais da fungéo familiar
em:

e Adaptacdo (Adaptability) intrafamiliar — alude a utilizacdo dos recursos, dentro e
fora da familia, para solugdo dos problemas que ameacam o equilibrio da mes-
ma, durante uma crise;

e Participacdo/ comunicagéo (Partnertship) — referente a partilha da tomada de de-
cisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

e Participacdo/ comunicacédo (Partnertship) — referente a partilha da tomada de de-
cisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

e Crescimento/ desenvolvimento (Growth) — compreende a maturidade fisica, psi-
quica, emocional e realizacdo conseguida pelos membros da familia, através de
um mutuo apoio e orientacao;

o Afeto (Affection) — existéncia de rela¢des de cuidados ou ternura entre os mem-

bros da familia;
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o Resolucdo/dedicacdo ou decisdo (Resolve) — Reflete 0 compromisso tomado de
dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocional-
mente. O que implica também uma deciséo na partilha de bens e espaco.

Cada questdo permite trés tipos de resposta: “‘quase sempre”, “algumas vezes” e

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

O resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuacdes atribuidas a cada

uma das questdes e varia entre zero (0) e dez (10) pontos. Da cotacao total resultam pontos

de corte que permite classificar os inquiridos segundo os autores em:

Funcionalidade Familiar (APGAR)

e Disfuncéo severa: 0 - 3 pontos
e Disfungéo leve: 4 - 6pontos
e Altamente funcional: 7 - 10pontos

Os estudos de tradugéo transcultural para o portugués foi realizada por Andrade &
Martins, (2011) e os indices de validade e credibilidade estabelecidos do APGAR familiar,
garantem a seguranca da sua aplicagdo como um instrumento confiavel da mensuracao do
fendbmeno proposto. A fidedignidade ou confiabilidade do instrumento no presente estudo foi
comprovada por Duarte (2001), cit. in Gongalves, 2010) através da aplicacdo do alfa de
Cronbach (a=0.97), se a comparamos com a de Andrade & Martins (2011) que foi de
(a=0.80).

No presente questionario entendeu-se como familia o(s) individuo(s) com quem a
pessoa habitualmente vive, considerando-se familia, caso viva s0, todos aqueles com quem
mantém lagos afetivos mais intensos.

Embora a validade e credibilidade deste método ja tenham sido estudadas, temos de
atender ao facto de que ele s avalia 0 grau de satisfagdo familiar que o individuo admite e

verbaliza.

Estudo de consisténcia interna

Os estudos de fiabilidade traduzem algo sobre o grau de confianca ou de exatidao
gue podemos obter na informacéo apurada. Estes avaliam a estabilidade temporal e a con-

sisténcia interna ou homogeneidade dos itens.

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
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que a variancia geral dos resultados se associa ao somatério da variancia item a item
(Duarte, 2011)

Deste modo, o estudo da homogeneidade dos itens (consisténcia interna), foi reali-
zada pelos seguintes passos:

¢ Determinacdo do coeficiente de correlacdo de Pearson das diversas questdes com

a nota global.

e Determinagéo do coeficiente alfa de Cronbach - mede a correlagéo entre cada es-
cala com as restantes que pertencem a um mesmo universo e o valor obtido corresponde ao
limite inferior de consisténcia interna. Este indicador permite avaliar a forma como os diver-
sos itens se complementam na avaliagdo dos diferentes aspetos de um fator pertencentes a
uma mesma subescala. Os parametros variam entre zero (0) e um (1) considerando-se a

consisténcia interna (Pestana & Gageiro, 2008).

. Muito boa Alpha:> 0,9

. Boa Alpha:>0,8 ;<=0,9
e  Razoavel Alpha: >0,7;<=0,8

e Fraca Alpha: > 0,6 ; <=0,7
e Inadmissivel Alpha: <=0,6

e Determinacgédo do coeficiente de biparticdo ou método das metades (split-half). Este
coeficiente divide os itens de uma escala em dois grupos e examina a correlacdo dentro de
cada grupo e entre os dois grupos, ou seja, procura corroborar se uma das metades dos

itens da escala é tao consistente a medir o constructo como a outra metade (Duarte, 2011).

Os estudos de validade d&ao apreco a trés aspetos fundamentais: validade de conte-
Gdo, 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 questao:
“em que medida, este instrumento mede realmente o que procura medir?” Neste contexto, a
validade do constructo nunca é provada, € simplesmente aceite, dado que as provas a favor

se evidenciam como superiores as provas contrarias (Frois, 2012).

A determinacdo dos estudos de validade é realizada através da andlise fatorial dos
itens e dos resultados, sendo este um método bastante utilizado e reconhecido entre os di-
versos autores. A analise fatorial €, “um conjunto de técnicas estatisticas que procura expli-
car a correlacdo entre as variaveis observaveis, simplificando os dados através da reducdo

do numero de variaveis necessarias para as descrever” (Pestana & Gageiro, 2008).
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De forma a estudar a consisténcia interna da escala, analisando a homogeneidade
dos itens para o nosso estudo, procedeu-se a determinacéo do coeficiente de correlagéo de
Pearson das diversas questfes com a nota global e & determinacdo do coeficiente alfa de
Cronbach.

Neste sentido, procedemos ao estudo da consisténcia interna da escala para 0 nosso
estudo recorrendo a andlise da homogeneidade dos itens, a determinacdo do coeficiente de
correlagdo de Pearson das diversas questdes com a nota global e & determinacéo do coefi-

ciente alfa de Cronbach.

Apresentamos no quadro 1 as estatisticas e as correlacdes obtidas entre cada item e

o valor global da escala de apgar familiar.

Os 5 itens que constituem a escala revelam indices médios que oscilam entre 1,39,
item 3 “Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas atividades ou
de modificar o seu estilo de vida”, e 1,53, item 1 “Est4 satisfeita com a ajuda que recebe da

familia, sempre que alguma coisa a preocupa”.

Quanto aos resultados da correlagdo de cada item com a nota global, ressalta que
todos os indicados apresentam um valor positivo e significativo sendo superior a 0,2, razdo
pela qual ndo foi eliminado qualquer dos itens. O valor minimo obtido foi de (r= 0,527) no
item 5 “Esta satisfeita com o tempo que passa com a sua familia”, que explica 32,8%da sua
variabilidade com a pontuagao global, e 0 maximo é de (r=0,778) no item 2 “Esta Satisfeita

como a sua familia discute os assuntos”, com uma variabilidade de 71.3%.

Os valores de alfa de Cronbach variam entre 0,791 e 0,862, constatando-se um valor
de consisténcia interna global considerado bom (a=0,852).0s indices de consisténcia inter-
na obtido pelo método das metades “split-half’ revelam-se para a primeira parte como bom,

sendo de 0,843, e como fraco para a segunda metade (0,646) (cf. quadro 1).

Quadro 1 - Consisténcia interna da escala de Apgar familiar, correlagdes item/total e respetivos valores de alfa de Cronbach.

Ne 2T Desvio R/item 2 Cronbach’s
Item fi2rs gl Padrao total & Alpha
1. Esté satisfeita com a ajluda que recebe da familia, 1,53 0,657 0,746 0,660 0,800
sempre que alguma coisa a preocupa.
2. tEossta Satisfeita como a sua familia discute os assun- 1,40 0,679 0,778 0,713 0,791
3. Achaque asuafamilia concorda com o seu desejo de
encetar novas atividades ou de modificar o seu estilo 1,39 0,599 0,611 0,415 0,836
de vida.
4. Esté satisfeita com o modo que a sua familia manifes-
ta a sua afeicéo e reage aos seus sentimentos (ex: irri- 1,51 0,627 0,683 0,524 0,818
tacao, pesar, amor)
5. Esta} _satlsfelta com o tempo que passa com a sua 1,40 0,722 0527 0328 0,862
familia.
(Split-half) Alpha Alpha
Coeficiente Alpha Cronbach Parte 1 Parte2 Global ougina
0,843 0,646 0,852 0,800
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Concluimos portanto que o estudo da consisténcia interna do instrumento, para o
nosso estudo, aproxima-se dos resultados de Duarte (2001), cit. in Gongalves (2010)
através da aplicagcédo do alfa de Cronbach, se os comparamos com a original, o que nos in-
dica uma boa consisténcia interna de acordo com a classificacdo apresentada por Pestana
& Gageiro (2008).

5.3.2 - Escala de Autoestima (Self Esteem Scale) de Rosenberg (1965), versdo portu-

guesa de Santos e Maia (2003).

A autoestima relaciona-se a construtos psicolégicos como bem-estar e autoconceito,
sendo amplamente investigada no campo da psicologia da personalidade. E considerada um
dos principais preditores de resultados favoraveis na adolescéncia e na vida adulta, tendo
implicacdes em areas como sucesso ocupacional, relacionamentos interpessoais e desem-
penho académico (Sanchez & Barrén, 2003; Martin-Albo, Nufiez, Navarro & Grijalvo, 2007;
Schmitt & Allik, 2005, Trzesniewski, Donnellan & Robins, 2003; cit. in Shicigo; et. al, 2010).

A Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) foi desenvolvida por Morris Rosenberg em
1965 para avaliar a autoestima global (Santos P., 2008). Trata-se de uma medida unidimen-
sional, que avalia explicitamente a autoestima global, medindo o valor que o individuo atribui
a si mesmo como pessoa, e é baseado no modelo de Guttman, ou seja, baseia-se na ideia
gue os itens pertencem ao mesmo universo de contelddo e vao representando progressivos
graus de forca relativamente ao conflito (Romano; et. al, 2007).

Santos e Maia (1999, 2003), traduziram e adaptaram a RSES para portugués, con-
cluindo que a RSES avalia um constructo unidimensional, como sugerido originalmente por
Rosenberg (Valente, 2012).

Do ponto de vista tedrico, a dimensionalidade da autoestima também vem sendo
gquestionada. Ainda que existam controvérsias sobre o conceito de autoestima e sua estrutu-
ra fatorial, a EAR tem apresentado bons indices de consisténcia interna em pesquisas inter-
nacionais, que foram realizadas com amostras de adolescentes e adultos (Aluja e cols.,
2007; Donnellan e Cols. 2005, cit. in Shicigo; et. al, 2010).

A RSES encontra-se disposta em dez declara¢des no formato Likert de quatro pon-
tos, em que cinco itens sdo de orientac&o positiva e cinco de orientacdo negativa. Para cada
afirmacao existem quatro opgdes de resposta, correspondendo uma pontuagcdo minima de 1
e maxima de 4 (concordo plenamente = 4, concordo = 3, discordo = 2 e discordo plenamen-
te = 1), sendo excecéo os itens invertidos: 2, 5, 6, 8 e 9 (concordo plenamente = 1, concordo

= 2, discordo = 3 e discordo plenamente = 4). Apés as devidas inversdes, a média dos 10
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itens d4-nos a cotacdo da escala cujos scores totais podem variar entre 10 e 40 (Romano;
et. al., 2007).

Os valores mais altos refletem uma autoestima elevada, deste modo, as pessoas
consideram-se pessoas de valor, orgulham-se do que sdo, sem se sentir, necessariamente,
superiores aos outros. Em contrapartida, os valores mais baixos refletem uma baixa autoes-
tima, onde as pessoas sentem-se desvalorizadas, insatisfeitas e sentem falta de respeito
dos outros (Santos & Maia,2003; cit. in Rodrigues M. I., 2011). Considerando Rosenberg
(1979), cit. in Macola; et. al (2010), da cotacao total resultam pontos de corte que permitem

classificar os inquiridos em:

Auto-estima

e  Satisfatoria: >= 30 pontos

. Insatisfatoria: < 30 pontos

A EAR apresentou boa consisténcia interna no estudo de validag&o original, realiza-
do com 5.024 jovens de Nova lorque (0=0,92), e em pesquisas brasileiras, nas quais o coe-
ficiente alfa de Cronbach variou entre 0,68 (Avanci & Cols., 2007) e a=0,86 (Hutz, 2000;
Santos & Maia, 2003); cit. in (Shicigo; et. al, 2010).

Romano et al. (2007, p. 107), cit. in Valente (2012), procederam a validacdo da esca-
la numa amostra de adolescentes da regido interior norte de Portugal, tendo aplicado o ins-
trumento a uma amostra de 501 adolescentes, com idades compreendidas entre os 12 e 0s
17 anos, que frequentavam o ensino basico e secundario na regido anteriormente mencio-
nada. Apés o estudo das caracteristicas psicométricas, a escala apresentou uma consistén-
cia interna considerada satisfatoria, com um alfa de Cronbach de 0,63 para o fator 1 (auto-
estima negativa) e de a=0,74 para o fator 2 (autoestima positiva). A sua estrutura fatorial é
bidimensional (contrariando a versado original do constructo a qual é unidimensional), expli-
cando 46, 03% da variancia total. A andlise fatorial confirmatéria corroborou o modelo de
dois fatores. O fator 1 agrupa os itens de orientacdo negativa (itens 2, 5, 6, 8 e 9), que expli-
cam 33,43% da variancia. O fator 2 composto pelos itens de orientagdo positiva (itens 1, 3,
4, 7 e 10) explica 12,68% da variancia total (Romano et al., 2007, p. 109 e 110; cit. in
Valente, 2012).

Estudo psicométrico

De forma a estudar a consisténcia interna da escala, analisando a homogeneidade

dos itens para o nosso estudo, procedeu-se a determinacdo do coeficiente de correlacdo de
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Pearson das diversas questfes com a nota global e & determinacao do coeficiente alfa de
Cronbach.

Assim, expomos no quadro 2 as estatisticas e as correlacdes obtidas entre cada item
e o valor global. Verificamos que os valores médios oscilam entre 1.71, item 9 “Em termos
gerais, estou inclinada a achar que eu sou um fracasso”, e 2,92, item 2 “Por vezes, eu acho
gue ndo sou boa em tudo”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 5 “Sinto

gue nao tenho muito do que me orgulhar”, com um desvio padrao de 0,898.

Quanto aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global, ressalta que
todos os indicados apresentam um valor positivo, sendo igual ou superior a 0,2, razao pela
gqual néo foi eliminado qualquer dos itens. O valor minimo obtido foi de (r= 0,200) no item 2
“Por vezes, eu acho que ndo sou boa em tudo” que explica 17.9% da sua variabilidade com
a pontuacgao global, e o maximo é de (r=0,759) no item 9 “Em termos gerais, estou inclinada

a achar que eu sou um fracasso” que explica 62.9% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach séo classificados de bons, pois variam entre a=0,830
e 0=0,873, constatando-se um valor de consisténcia interna global igualmente bom
(a=0.861). Os indices de consisténcia interna obtidos pelo método das metades “split-half”’
revelaram-se fracos para a primeira metade (a=0,682), e bons para a segunda metade
(a=0,806) (cf. Quadro 2).

Quadro 2 - Consisténcia interna da escala de avaliagdo da autoestima

N° 24T Desvio R/item 2 Alpha
Itens lisis [ Padréo Total R s/i?em
1. No geral, estou satisfeita comigo mesmo. 2,02 0,707 0,524 0,327 0,851
2. Por vezes, eu acho que ndo sou boa em 2,92 0,643 0,200 0,179 0,873
tudo.
3. Eusinto que tenho uma série de boas 1,97 0,556 0,594 0,453 0,848
gualidades.
4. Eusou capaz de fazer as coisas, assim 1,77 0,598 0,627 0,493 0,845
como a maioria das pessoas.
5. Sinto que ndo tenho muito do que me 2,05 0,899 0,661 0,527 0,839
orgulhar.
6. Sinto-me por vezes in0til. 2,07 0,886 0,622 0,448 0,843
7. Eusinto que sou uma pessoas de valor, 1,89 0,691 0,442 0,301 0,857
pelo menos num plano de igualdade com
0s outros
8. Eugostaria de poder ter mais respeito por 2,07 0,875 0,647 0,471 0,841
mim mesmo.
9. Em termos gerais, estou inclinada a achar 1,71 0,841 0,759 0,629 0,830
que eu sou um fracasso.
10. Eutomo uma atitude positiva para comigo 1,97 0,714 0,652 0,460 0,841
mesma.
Split-half) Alpha
Coeficiente Global
Alpha Cronbach Parte 1 Parte2
0,682 0,806 0,861
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Depois de verificarmos como cada item se relaciona com o valor global da escala,
procedemos a sua validacao através do estudo da andlise fatorial exploratéria tendo o teste
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,890) revelado um valor classificado como bom, segundo
Pestana & Gageiro (2008), enquanto que o teste de Bartlett's apresenta diferencas estatisti-
cas significativas (p=0.000), o que nos permite continuar com o processo de validagéo.

Efetuada a extracdo dos fatores pelo método dos componentes principais, seguida
de rotacdo do tipo Varimax, a escala evidencia um caracter bidimensional com raizes laten-
tes superiores a 1 e que no conjunto explicavam 58,99% da variancia total, o que contraria a
versao original do constructo a qual é unidimensional e corroborou com o modelo de dois

fatores sugerido por Romano et. al, (2007, p. 107), cit. in Valente (2012) (cf. quadro 3).

O fator 1 agrupa os itens de orientacdo negativa (itens 2, 5, 6, 8 e 9), que explicam
46,25% da variancia.
O fator 2 composto € pelos itens de orientagéo positiva (itens 1, 3, 4, 7 e 10) e expli-

ca 12,75% da variancia total.

Verificamos ainda a proporgéo da variancia de cada variavel explicada pelos fatores:
a comunalidade inicial € para todos os itens igual a 1 e apds a extragdo podemos considera-

la razoavel ja que oscila entre os 0,454 no item 1 e 0,702 no item 9.

Quadro 3 — Ordenagdes dos indicadores da escala de avaliagdo da autoestima e variancia explicada por fatores.

NO Fatores
Item Itens 1 > HZ

2. Por vezes, eu acho que néo sou boa em tudo. 0,772 0,643

5. Sinto que nédo tenho muito do que me orgulhar. 0,715 0,680

6. Sinto-me por vezes inatil. 0,688 0,622

8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim 0,546 0,566
mesmo.

0. Em termos gerais, estou inclinada a achar que eu 0,432 0702
sou um fracasso.

1. No geral, estou satisfeita comigo mesmo. 0,656 0,454

3. Eu sinto que tenho uma série de boas qualidades. 0,753 0,583

a. Eu sou capaz de fazer as coisas, assim como a 0758 0,609

maioria das pessoas.

Eu sinto que sou uma pessoas de valor, pelo 0.682 0.467
menos num plano de igualdade com os outros ' '

10. Eu tomo uma atitude positiva para comigo mesma. 0,694 0,574

Variancia Explicada

Componentes
Engenvalues % de variancia Variancia acumulada
1 4,625 46,251 46,251
2 1,275 12,748 58,999
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Quanto aos resultados obtidos com a matriz de correlagdo (cf. quadro 4), observa-
mos pelo quadro 13 que as correlacdes entre os dois fatores com o valor global da escala,
oscilam entre 0,921com a autoestima positiva e 0,955 com a autoestima negativa sendo
positiva e significativa. Entre a autoestima positiva e autoestima negativa a correlagdo é
também, positiva e significativa (r=0,765) com uma percentagem de variancia explicada de
58,52%. Os resultados obtidos permitem-nos afirmar que o aumento ou diminuicdo numa
das dimensfes da escala se encontra a sua reciprocidade na dimens&do com que se relacio-

na.

Quadro 4 - Matriz de Correlagdo de Pearson entre fatores da escala de avaliacdo da autoestima

Fatores FatoresPositivos Fatores Negativos
Fatores Negativos 0.765 *** -
Total da Autoestima 0.921%* 0.955***

% n< 0,001

Em suma, o estudo das caracteristicas psicométricas referentes ao nosso estudo, va-
lida as consideracbes de Romano; et al, (2007), ao apresentar uma consisténcia
internaconsiderada boa, segundo Pestana & Gageiro (2008), com um alfa de Cronbach glo-
bal de 0,861. Perante este pressuposto, podemos afirmar que a consisténcia interna da es-
cala de escala de Autoestima de Rosenberg é satisfatoriamente aceite para a nossa amos-

tra.

5.3.3 - Escala de avaliacdo da Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS), (Ribeiro, 1999)

Para Ribeiro J. (1999), o suporte social € uma variavel importante para a saiude mas
ndo h& uniformidade quanto a maneira de o avaliar, nem é clara a relagéo existente entre as
diversas estratégias e técnicas utilizadas para de o avaliar. A variedade destas técnicas re-
flete a complexidade da concecdo de suporte social. Como dizem Sarason e Sarason
(1984), cit. in Ribeiro J. (1999), “importante como parece, ndo ha concordancia acerca da
maneira de avaliar o nivel pessoal de suporte social’.

Em 1999 Ribeiro construiu a ESSS, com o objetivo de medir a satisfacdo com o su-
porte social existente, assumindo, como defendem Wethingson e Kessler (1986), que as
medidas de percecdo de suporte social explicam melhor a salde do que as de suporte soci-
al tangivel (Ribeiro J.,1999).

Segundo Siqueira (2008), trata-se de um instrumento que avalia as necessidades de
suporte social, aferindo o grau de satisfagdo com o suporte social, ou seja, focaliza o grau

de satisfacdo com que o individuo percebe o tipo de suporte oferecido ou o grau de satisfa-
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¢do com alguns elementos que integram as suas redes ao lhe oferecerem suporte
(Rodrigues V. B., 2008).

A versdao final da ESSS é constituida por frases que sao apresentadas para autopre-
enchimento, como um conjunto de afirmacdes, devendo o sujeito assinalar em que medida
as afirmagbes expostas se aplicam a sua situacdo individual, através de uma escala tipo
Likert composta por cinco posi¢cdes: concordo totalmente, concordo na maior parte, ndo
concordo nem discordo, discordo na maior parte e discordo totalmente; correspondendo as
notas mais altas a uma percecao de maior satisfacdo com o suporte social.

Ribeiro J. (1999) procedeu a andlise de componentes associados, selecionando os
itens com uma carga fatorial superior a 0,40, permanecendo na equacéo 15 itens. A solugéo
fatorial assim escolhida, inclui quatro fatores que explicam 63,1% da variancia total. Para a
escala total apurou um coeficiente alfa Cronbach global de 0,85, traduzindo uma boa consis-
téncia interna.

O primeiro fator, denominado “satisfacao com os amigos”, mede a satisfacdo com as
amizades/amigos, inclui cinco itens (1,2,3,4,5). Apresentou uma consisténcia interna de
a=0,83 e explicou 35% da variancia total.

O segundo fator, designado por “intimidade”, mede a percegéo da existéncia de su-
porte social intimo, inclui quatro itens (6,7,8,9). Apresentou uma consisténcia interna de
a=0,74 e explicou 12,1% da variancia total.

O terceiro fator, intitulado “satisfacdo com a familia”, avalia a satisfacdo com o supor-
te social familiar existente, inclui trés itens (10,11,12). Apresentou consisténcia interna de
a=0,74 e explicou 8,7% da variancia total.

O ultimo fator gerado, denominado “atividades sociais”, mede a satisfagdo com as
atividades sociais que realiza, inclui trés itens (13, 14, 15). Apresentou uma consisténcia
interna de a=0,64 e explicou 7,3% da variancia total.

A nota total da escala resulta do somatorio da totalidade dos itens. O resultado de
cada fator obtém-se do somat6rio dos respetivos itens. Estes sdo cotados atribuindo o valor
“1”, aos itens assinalados com “A”, até “5”, aos itens assinalados com “E”. Sao excec¢des os
itens invertidos: 2,3,4,5,7,8, 10, 11, 12; nos quais o valor “1” é atribuido aos itens assinala-
dos com “E” e o valor “5” aos itens assinalados com “A”. A nota total da escala pode variar
entre 15 (15x1) e 75 (15x5), sendo que a nota mais elevada corresponde uma maior perce-
¢do de suporte social (Rodrigues V. B., 2008).

De forma a classificar o nivel a suporte social evidenciado na amostra consideramos,
tal como refere Batista, et. al (2006), cit. in Rodrigues V. B. (2008), os seguintes pontos de

corte:
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Satisfacdo com o suporte Social

e  Baixa satisfagéo: <= 25 pontos
. Média satisfacao: 26 — 50pontos
e Alta satisfacéo: 51 - 75pontos

Estudo de consisténcia interna

De modo a estudar a consisténcia interna da escala, analisando a homogeneidade
dos itens para o nosso estudo, procedeu-se a determinacdo do coeficiente de correlacdo de
Pearson das diversas questdes com a nota global e & determinacdo do coeficiente Alfa de
Cronbach.

Apresentamos no quadro 5 as estatisticas e as correlacdes obtidas entre cada item e
o valor global. Assim, verificamos que os valores médios oscilam entre 3,05, item 13 “N&o
saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria”, e 4,31, item 5 “Estou satisfeito com o
tipo de amigos que tenho”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 9 “As
vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e com quem possa

desabafar sobre coisas intimas”, com um desvio padrdo de 1,472.

Quanto aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global, sobressai que
todos os indicadores apresentam um valor positivo, sendo igual ou superior a 0,2, razdo pela
qual nao foi eliminado qualquer dos itens. O valor minimo obtido foi de (r= 0,305) no item 13
“N&o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria” que explica 36% da sua variabili-
dade com a pontuagao global, e 0 maximo €& de (r=0,668) no item 3 “Estou satisfeito com a

quantidade de tempo que passo com 0s meus amigos” que explica 72,5% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach séo classificados de bons pois variam entre 0,867 e
0,878, constatando-se um valor de consisténcia interna global igualmente bom (a=0,878).
Os indices de consisténcia interna obtidos pelo método das metades “split-half’ revelaram-
se bons para a primeira metade (0=0,938) e razoaveis para a segunda metade (0=0,740)

(cf. quadro 5).
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Quadro 5 - Estatisticas da consisténcia interna e correlagdes de Pearson da escala de avaliagdo da satisfagao
com o suporte social

Ne T Desvio R/item 2 Alpha
Itens e lzele Padrao Total R slitem
1. Os amigos ndo me procuram tantas vezes 367 1,021 0.458 0,299 0875

quantas eu gostaria
2. Estou satisfeito com a quantidade de amigos 426 0,891 0,657 0,630 0,868

que tenho
3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que

Passo com 0S Meus amigos 3,83 0,981 0,668 0,725 0,867
4. Estou satisfeito com as atividades e coisas que

fago com o meu grupo de amigos 413 0,956 0,656 0,691 0,868
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho 4,31 0,967 0,577 0,614 0,871
6. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio 3,77 1,406 0,636 0,560 0,867
7. Quando preciso de desabafar com alguém 407 1,194 0522 0,667 0872

encontro facilmente amigos com quem o fazer
8. Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se
precisar de apoio de emergéncia tenho vérias 4,11 1,139 0,539 0,670 0,872
pessoas a quem posSso recorrer
9.  As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente
intimo que me compreenda e com quem possa 3,57 1,472 0,490 0,479 0,875
desabafar sobre coisas intimas.

10. Estou satisfeito com a forma como me relaciono

com a minha familia 4,15 1,013 0,621 0,735 0,869
11. Estou satlsfeltq com a q,qantldade de tempo que 382 1161 0558 0,665 0.871
passo com a minha familia
12. Estou satisfeito com o que fago em conjunto
com a minha familia 3,96 1,076 0,520 0,725 0,873
13. Né&o saio com amigos tantas vezes quantas eu 3,05 1314 0,305 0,360 0,884
gostaria
14. Sinto falta de atividades sociais que me satisfa- 316 1,294 0,592 0613 0,869

cam

15. Gostava de participar mais em atividades de
organizagbes (ex. Clubes desportivos, escutei- 3,23 1,333 0,429 0,427 0,878
ros, partidos politicos, etc.)

Split-half) Alpha Alpha
Coeficiente Alpha Cronbach Parte 1 Parte2 Global Original
0,842 0,740 0,879 0,850

Na continuacéo do estudo da fiabilidade da escala, apresentamos no quadro 6 os pa-
rametros de validade e de precisdo dos fatores da escala de avaliacdo da satisfagcdo com o
suporte social.

No que concerne ao fator “satisfacdo com os amigos”, os resultados da correlacdo de
cada item com a nota global, o valor minimo obtido foi de (r= 0,270) no item 1 “Os amigos
ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria” que explica 9,3% da sua variabilidade
com a pontuagéao global, e o maximo é de (r=0,730) no item 4 “Estou satisfeito com as ativi-
dades e coisas que fago com o meu grupo de amigos s” que explica 65,2% de variabilidade.
Os valores de alfa de Cronbach indicam um valor de consisténcia interna (a=0,805) que po-
de classificar-se de bom.

Relativamente ao fator “intimidade”, os resultados da correlacdo de cada item com a
nota global, apresentam um valor minimo de (r= 0,663) no item 9 “As vezes sinto falta de
alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e com quem possa desabafar sobre

coisas intimas” que explica 46,3% da sua variabilidade com a pontuagéo global, e 0 maximo
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€ de (r=0,608) no item 6 “Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio” que explica 43,7%
de variabilidade. Constatamos um valor de consisténcia interna razoavel (a=0,751).

Quanto aos resultados da correlagdo de cada item com a nota global, no fator “satis-
fagdo com a familia”, o valor minimo obtido foi de (r= 0,656) no item 11 “Estou satisfeito com
a quantidade de tempo que passo com a minha familia” que explica 45,8% da sua variabili-
dade com a pontuacgao global, e o maximo é de (r=0,817) no item 12 “Estou satisfeito com o
que faco em conjunto com a minha familia” que explica 68,6% de variabilidade. Verificamos
um bom valor de consisténcia interna com um alfa de Cronbach de (a=0,856).

Por ultimo, o fator “Atividades sociais”, o valor correlacional minimo obtido foi de (r=
0,400) no item 13 “N&o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria” que explica
27,5% da sua variabilidade com a pontuagéo global, e o0 maximo de (r=0,696) no item 14
“Sinto falta de atividades sociais que me satisfagam” que explica 48,5% de variabilidade. O

de valor de alfa de Cronbach é (a=0,688),classificado de fraco (cf. quadro 6).
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Quadro 6- Consisténcia interna dos fatores, correlagdes item/total e respetivos valores de alfa de Cronbach da escala de avali-

acao da Satisfagdo com o suporte social

Ne 2T Desvio R/item 2 Alpha
Fat Itens Média x R -
| ttem Padréo Total slitem
1. Os amigos nd@o me procuram tantas vezes quan-
tas eu gostaria 3,67 1,021 0,270 0,093 0,864
2. :Eesntﬁg satisfeito com a quantidade de amigos que 426 0.891 0722 0563 0729
3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que
1 Passo com oS meus amigos 3,83 0,981 0,653 0,578 0,747
4. Estou satisfeito com as atlv_ldades e coisas que 413 0.956 0,730 0,652 0723
fago com o meu grupo de amigos
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho 4,31 0,967 0,636 0,561 0,753
SATISFACAO COM OS AMIGOS Alpha Cronbach Total 0,805
6. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio 3,77 1,406 0,608 0,437 0,658
7. Quand‘o preciso Qe desabafar com alguém encon- 4,07 1194 0,562 0,628 0,688
tro facilmente amigos com quem o fazer
2 8. Mesmo nas situacBes mais embaracosas, se
precisar de apoio de emergéncia tenho varias 4,11 1,139 0,584 0,621 0,680
pessoas a quem posso recorrer
9. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente
intimo que me compreenda e com quem possa 3,57 1,472 0,463 0,370 0,749
desabafar sobre coisas intimas.
INTIMIDADE Alpha Cronbach Total 0.751
10. Estou sqtlsfelto com a forma como me relaciono 415 1013 0724 0,603 0,804
com a minha familia
11. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que
3 passo com a minha familia 382 1161 0,656 0458 03873
12. Estou satisfeito com o que fago em conjunto com
aminha familia 3,96 1,076 0,817 0,686 0,712
SATISFACAO COM A FAMILIA Alpha Cronbach Total 0,856
13. Néo saio com amigos tantas vezes quantas eu 3.05 1314 0,400 0275 0721
gostaria
4 14. g;r:]:o falta de atividades sociais que me satisfa- 3.16 1,294 0,696 0485 0332
15. Gostava de participar mais em atividades de
organizagdes (ex. Clubes desportivos, escuteiros, 3,23 1,333 0,437 0,329 0,678
partidos politicos, etc.)
ATIVIDADES SOCIAIS Alpha Cronbach Total 0,688
Alpha Alpha
Coeficiente Alpha Cronbach Global Original
0,879 0,850

Resumindo, as caracteristicas psicométricas, no que concerne ao presente estudo,
corrobora com Ribeiro J. (1999), ao apresentar um valor de alfa de Cronbach global de
a=0,879,considerado um bom indicador de consisténcia interna do instrumento (Pestana &
Gageiro, 2008). Esta pressuposicdo leva-nos a afirmar que a consisténcia interna da escala
de avaliacdo do suporte social de Ribeiro (1999) é satisfatoriamente aceite para a nossa

amostra.
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5.3.4 - Escala de avaliacdo da Satisfacdo em areas da vida conjugal (EASAVIC) - Nar-
ciso, I. & Costa, M. E. (1996)

Narciso & Costa (1996) construiram a EASAVIC com o objetivo de avaliar a percecao
subjetiva que cada individuo tem da sua relacdo conjugal, casamento ou unido de facto.
Trata-se de um instrumento de autoavaliagdo da satisfacdo em areas da vida conjugal, de
facil aplicacdo, que achamos pertinente utilizar neste estudo empirico (Domingos, 2008).

A escala é composta por 44 itens, no formato Likert de seis pontos, e permite ao in-
dividuo avaliar a satisfacdo conjugal em: Nada Satisfeito (1), Pouco Satisfeito (2), Razoa-
velmente Satisfeito (3), Satisfeito (4), Muito Satisfeito (5), e Completamente Satisfeito (6)
(Narciso & Costa, 1996; cit. in Domingos, 2008).

Este instrumento agrupa cinco areas da vida conjugal relativamente a “dimensao
funcionamento”: Func¢des Familiares; Tempos Livres; Autonomia; Relagfes extrafamiliares;
Comunicacao e Conflitos; e cinco areas da vida conjugal, relativamente a “dimensao amor”:
Sentimentos e expressao de sentimentos; Sexualidade; Intimidade emocional; Continuidade;
Caracteristicas fisicas e psicoldgicas. Os itens diferenciam-se no tipo de foco, em que de-
zasseis comtemplam o casal, inclui os itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 14, 15, 16, 17, 18, 25, 28, 35 e
38; catorze o proéprio individuo, inclui os itens 9,10, 12, 19, 21, 23, 26, 29, 31, 33, 36, 39, 41,
e 43); e os restantes catorze o cbnjuge, inclui os itens 8, 11, 13, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 34,
37, 40, 42 e 44 (Narciso & Costa, 1996; cit. in Couto, 2011).

A classificacéo do nivel de Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal resulta do somat6-
rio global dos itens. Da cotacao total, resultam pontos de corte que permitem classificar os

inquiridos em:

Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal

e  Baixa Satisfacéo: <= 179 pontos
e  Moderada Satisfagao: 180 — 211pontos
e  Elevada Satisfagédo: 212 - 211pontos

O estudo psicométrico realizado pelo autor (Narciso & Costa, 1996; cit. in Domingos,
2008) revelou fortes indices de validade e preciséo, apresentou alfas de Cronbach (a> 0,90),
0 que indicou uma muito boa consisténcia interna de acordo com a classificacdo apresenta-
da por Pestana & Gageiro (2008).

Num estudo mais recente, Narciso (2001) apurou para EASAVIC as seguintes
subescalas:

a) “Intimidade Emocional”, inclui os itens 19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38,
39, 40, 41, 42, 43, 44; apresentou a=0,96;
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b) “Sexualidade”, inclui os itens 23, 24, 25, 26, 27, 28; apresentou um a=0,93;

c) “Comunicagédo/Conflito”, inclui os itens 14, 15, 16, 17, 18, 21, 22, apresentou
uma=0.91;

d) “Funcdes familiares”, inclui os itens 1, 2, 3 e 4; apresentou uma=0,84;

e) “Rede Social”, inclui os itens 7, 8 e 9; apresentou um a=0,73;

f) “Autonomia”, inclui os itens 10, 11, 12 e 13; apresentou uma=0.82;

g) “Tempos Livres”, inclui os itens 5 e 6; apresentou um a=0.70;

Neste estudo psicométrico Narciso (2001), cit. in Couto (2011), corroborrou o0s
resultado originais, e apresentou valores de alfas de Cronbach para a Satisfagdo Conjugal
Global (a= 0,97) que nos indicam uma muito boa consisténcia interna de acordo com Pesta-
na & Gageiro (2008).

Estudo de consisténcia interna

Exibimos no quadro 7 as estatisticas e as correla¢des obtidas entre cada item e o va-
lor global. Assim, verificamos que os valores médios oscilam entre 3,57, item 6 “A quantida-
de de tempos livres”, e 4,84, item 27 “O prazer que 0 meu conjuge sente quando temos re-
lagOes sexuais”; sendo que o0 que apresenta maior variabilidade é o item 20 “O que o0 meu

cbnjuge sente por mim”, com um desvio padrdo de 1,52.

Relativamente aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global o valor
minimo obtido foi de (r= 0,346) no item 6 “A quantidade de tempos livres” que explica
19,97% da sua variabilidade e 0 maximo de (r=0,905) no item 21 “O modo como expresso o

gue sinto pelo meu cénjuge” que explica 81,90% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach séo classificados de muito bons ao oscilarem entre
(a=0,985) e (0=0,987), constatando-se um valor de consisténcia interna global igualmente
muito bom (a=0,986).Também os indices de consisténcia interna obtidos pelo método das
metades “split-half’ se revelaram muito bons, tanto para a primeira (a=0,938) como para a
segunda metade (0=0,938), aproximando-se dos valores apresentados na escala original

(cf. quadro 7).
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Quadro 7 — Estatisticas e correlagdes de Pearson da escala de avaliagéo da satisfagdo em areas da vida conjugal

o weda  Doe Rer A
1. O modo como gerimos a nossa situagéo financeira 3,83 1,233 0,567 0,986
2. A distribuicdo de tarefas domésticas 3,87 1,383 0,630 0,986
3. Omodo como tomamos decisdes 4,12 1,275 0,652 0,986
4, A distribuic&o de responsabilidades 4,08 1,426 0,751 0,986
5. O modo como passamos 0s tempos livres 4,03 1,307 0,644 0,986
6. A quantidade de tempos livres 3,57 1,276 0,346 0,987
7. O modo como nos relacionamos com 0S amigos 4,21 1,252 0,687 0,986
8. O modo como nos relacionamos com a familia do meu coénjuge 4,11 1,326 0,681 0,986
9. O modo como nos relacionamos com a minha familia 4,29 1,374 0,615 0,986
10. A minha privacidade e autonomia 4,38 1,215 0,703 0,986
11. A privacidade e autonomia do meu conjuge 4,27 1,363 0,842 0,986
12. A nossarelagdo com a minha profissédo 4,27 1,318 0,611 0,986
13. A nossarelagédo com a profissdo do meu conjuge 4,17 1,350 0,626 0,986
14. A frequéncia com que conversamos 4,41 1,464 0,871 0,985
15. O modo como conversamos 4,38 1,399 0,876 0,985
16. Os assuntos sobre 0s quais conversamos 4,36 1,404 0,882 0,985
17. A frequéncia dos conflitos que temos 3,99 1,360 0,764 0,986
18. O modo como resolvemos os conflitos 4,29 1,366 0,796 0,986
19. O que sinto pelo meu cénjuge 4,67 1,450 0,858 0,986
20. O que o meu cdnjuge sente por mim 4,66 1,525 0,869 0,986
21. O modo como expresso o que sinto pelo meu cénjuge 4,51 1,419 0,905 0,985
22. O modo como o meu cOnjuge expressa 0 que sente por mim 4,58 1,423 0,831 0,986
23. O desejo sexual que sinto pelo meu conjuge 4,62 1,310 0,845 0,986
24. O desejo sexual que 0 meu cOnjuge sente por mim 4,82 1,276 0,827 0,986
25. A frequéncia com que temos relagdes sexuais 4,48 1,285 0,745 0,986
26. O prazer que sinto quando temos relagdes sexuais 4,73 1,288 0,805 0,986
27. O prazer que o meu cdnjuge sente quando temos relagcbes sexuais 4,84 1,206 0,820 0,986
28. A qualidade das nossas relagdes sexuais 4,68 1,341 0,820 0,986
29. O apoio emocional que dou ao meu conjuge 4,55 1,308 0,831 0,986
30. O apoio emocional que o meu conjuge me da 4,47 1,446 0,896 0,985
31. A confianga que tenho no meu cénjuge 4,54 1,404 0,854 0,986
32. A confianga que o meu cénjuge tem em mim 4,54 1,368 0,848 0,986
33. A admiracéo que sinto pelo meu cénjuge 4,56 1,315 0,904 0,985
34. A admiracdo que o meu cdnjuge sente por mim 4,49 1,324 0,881 0,985
35. A partilha de interesses e atividades 4,35 1,307 0,849 0,986
36. A atencdo que dedico aos interesses do meu conjuge 4,22 1,390 0,834 0,986
37. A atencédo que o meu cdnjuge dedica aos meus interesses 4,07 1,458 0,839 0,986
38. Os nossos projetos para o futuro 4,18 1,367 0,773 0,986
39. As minhas expectativas quanto ao futuro da nossa relagéo 4,33 1,464 0,845 0,986
40. As expectativas do meu cdnjuge quanto ao futuro da nossa relagéo 4,54 1,346 0,786 0,986
41. O aspeto fisico do meu conjuge 4,74 1,278 0,785 0,986
42. A opinido que o meu cdnjuge tem sobre o meu aspeto fisico 4,69 1,286 0,813 0,986
43. As caracteristicas e habitos do meu conjuge 4,28 1,379 0,805 0,986
44. A opinido que o meu cdnjuge tem sobre as minhas caracteristicas e habitos 4,35 1,307 0,831 0,986
béasicos

Split-half Alpha Alpha

Coeficiente Alpha Cronbach Total Partel Parte2 il Original

0,968 0,984 0,986 0,970
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Prosseguindo o estudo da fiabilidade da escala, apresentamos no quadro 8 os paréa-
metros de validade e de precisédo dos fatores da escala de avaliacdo da satisfacdo em areas
da vida conjugal.

No que concerneao primeiro fator, “Intimidade Emocional”, constatamos valores mé-
dios oscilam entre 4,07, item 37 “A atencdo que o meu coOnjuge dedica aos meus interes-
ses”, e 4,74, item 41 “O aspeto fisico do meu cdnjuge”. O que maior variabilidade apresenta
€ o item 20 “O que o0 meu conjuge sente por mim”, com um desvio padréao de 1,53.

Quanto aos resultados da correlacao de cada item com a nota global, o valor minimo
obtido foi de (r= 0,810) no item 38 “Os nossos projetos para o futuro” que explica 84,5% da
sua variabilidade com a pontuagéao global, e 0 maximo de (r=0,922) no item 33 “A admiracéo
que sinto pelo meu cénjuge”, que explica 92,7% de variabilidade.

Constatou-se um valor de consisténcia interna global de (a=0,981) considerado muito
bom, com os valores de alfa de Cronbach a oscilarem entre 0,980 e 0,981.

Incidindo sobre o fator “Sexualidade”, verificamos valores médios a oscilarem entre
4,47, item 25 “A frequéncia com que temos relacbes sexuais”, e 4,84, item 27 “O prazer que
0 meu cbnjuge sente quando temos relagBes sexuais”; sendo que o que apresenta maior
variabilidade é o item 28 “A qualidade das nossas rela¢fes sexuais”, com um desvio padrao
de 1,34. Os resultados da correlagdo de cada item com a nota global, apresentam um valor
minimo de (r= 0,841) no item 23 “O desejo sexual que sinto pelo meu cénjuge” que explica
73,8% da sua variabilidade com a pontuacéo global, e 0 maximo é de (r=0,930) no item 26
“O prazer que sinto quando temos relagcbes sexuais” que explica 87,4% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach séo considerados muito bons, visto que oscilam en-
tre 0,958 e 0,967, constatando-se um valor de consisténcia interna desta subescala igual-
mente muito boa (0=0,968).

Para o fator “Comunicacao/Conflito”, os valores médios variam entre 3,99, no item 17
“A frequéncia dos conflitos que temos”, e 4,58, no item 22 “O modo como o0 meu cdnjuge
expressa 0 que sente por mim”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 14
“A frequéncia com que conversamos”, com um desvio padrao de 1,46.0s resultados da cor-
relacdo de cada item com a nota global refletem um valor minimo obtido de (r= 0,776) no
item 22 “O modo como o meu cOnjuge expressa o0 que sente por mim” que explica 71,2% de
variabilidade, e um maximo de (r=0,899) nos itens 15 “O modo como conversamos” e 16 “Os
assuntos sobre 0s quais conversamos”, que explicam 92,1% e 84,1% de variabilidade, res-
petivamente.

O valor de Alfa de Cronbach (0=0,955) indica um valor de consisténcia interna muito

bom, com alfas a posicionarem-se entre 0,943 e 0,953.
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No que respeita ao fator "Fungdes familiares”, apuramos valores médios oscilam en-
tre 3,83, item 1 “O modo como gerimos a nossa situacao financeira”, e 4,12, item 3 “O modo
como tomamos decisdes”; sendo o item 4 “A distribuicdo de responsabilidades "o que evi-
dencia maior variabilidade, com um desvio padrao de 1,42.

Quanto aos resultados da correlagédo de cada item com a nota global, o valor minimo
obtido foi de (r= 0,677) no item 1, que explica 46,9% da sua variabilidade com a pontuacéo
global, e 0o méximo é de (r=0,855) no item 4, que explica 74,6% de variabilidade. Os valores
de Alfa de Cronbach oscilam entre 0,843 e 0,907, constatando-se um valor de consisténcia
interna muito boa (a=0,901).

Relativamente ao fator “Rede Social”’, os valores médios oscilam entre 4,11, item 8
“O modo como nos relacionamos com a familia do meu cbnjuge”, e 4,29, item 9 “O modo
como nos relacionamos com a minha familia”; sendo também o que apresenta maior variabi-
lidade, com um desvio padréo de 1,37.0s resultados da correlagcdo de cada item com a nota
global, apresentam um valor minimo de (r= 0,526) no item 7, que explica 27,6% da sua vari-
abilidade com a pontuagéo global, e um maximo de (r=0,733) no item 8, que explica 59,9%
de variabilidade. Os valores de alfa de Cronbach oscilam entre 0,659 e 0,865, constatando-
se um valor de consisténcia interna global boa (a=0,810).

No que concerne ao fator “Autonomia”, verificam-se valores médios entre 4,17, item
13 “A nossa relagdo com a profissdo do meu conjuge”, e 4.38, item 10 “A minha privacidade
e autonomia”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 11 “A privacidade e
autonomia do meu cdnjuge”, com um desvio padrao de 1,36. Quanto aos resultados da cor-
relacdo de cada item com a nota global, o valor minimo obtido foi de (r= 0,734) no item 13,
que explica 58,8% de variabilidade, e 0 maximo é de (r=0,806) no item 10, que explica
73,4% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach sdo considerados bons, ao oscilarem entre 0,858 e
0,882, em consonancia apuramos um alfa global (a=0,898), que indica um valor de consis-
téncia interna igualmente bom.

Por ultimo, no que respeita ao fator “Tempos Livres”, os valores médios enquadram-
se entre 3,57, no item 6 “A quantidade de tempos livres”, e 4,03, no item 5 “O modo como
passamos os tempos livres”; sendo que o que apresenta maior variabilidade é o item 5, com
um desvio padréo de 1,31. Relativamente aos resultados da correlacdo de cada item com a
nota global, o valor obtido foi de (r= 0,595), que explica 35,4% da sua variabilidade com a
pontuacéo global.

O valor de alfa de Cronbach (a=0,746) indica uma razoavel consisténcia interna (cf.

quadro 8).
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Quadro 8 - Consisténcia interna dos fatores, correlagdes item/total e respetivos valores de alfa de Cronbach da escala de
avaliagdo da satisfagdo em areas da vida conjugal.

> :
caor | N e Média Desvlo R/ltem R2 AI_pha
Item Padréo total slitem
19. O que sinto pelo meu cdnjuge 4,67 1,449 0,885 0,936 0,980
20. O que 0 meu cOnjuge sente por mim 4,66 1,525 0,866 0,921 0,980
29. O apoio emocional que dou ao meu coénjuge 4,54 1,308 0,820 0,825 0,981
30. O apoio emocional que o0 meu cénjuge me da 4,47 1,446 0,898 0,909 0,980
31. A confianca que tenho no meu codnjuge 4,53 1,404 0,884 0,891 0,980
32. A confianga que 0 meu cdnjuge tem em mim 4,53 1,368 0,870 0,864 0,980
33. A admiracgéo que sinto pelo meu conjuge 4,56 1,315 0,922 0,927 0,980
34. A admiracdo que o meu cOnjuge sente por mim 4,49 1,324 0,861 0,863 0,980
35. A partilha de interesses e atividades 4,35 1,307 0,837 0,900 0,980
1 36. A atencdo que dedico aos interesses do meu conjuge 4,22 1,390 0,843 0,917 0,980
37. A atencédo que o meu cOnjuge dedica aos meus interesses 4,07 1,458 0,852 0,863 0,980
38. Os nossos projetos para o futuro 4,18 1,367 0,810 0,845 0,981
39. As minhas expectativas quanto ao futuro da nossa relagéo 4,33 1,464 0,886 0,931 0,980
40. As expectativas do meu cOnjuge quanto ao futuro da nossa relagéo 4,54 1,346 0,829 0,872 0,980
41. O aspeto fisico do meu cénjuge 4,74 1,278 0,812 0,885 0,981
42. A opinido que o meu cdnjuge tem sobre o meu aspeto fisico 4,69 1,286 0,851 0,912 0,980
43. As caracteristicas e habitos do meu coénjuge 4,28 1,379 0,831 0,895 0,980
44. A opinido que o meu cdnjuge tem sobre as minhas caracteristicas e 4,35 1,307 0,835 0,899 0,980
habitos basicos
INTIMIDADE EMOCIONAL Alpha Cronbach Total 0,981
23. O desejo sexual que sinto pelo meu cénjuge 4,62 1,310 0,841 0,738 0,967
24. O desejo sexual que 0 meu cOnjuge sente por mim 4,82 1,276 0,915 0,855 0,959
25. A frequéncia com que temos relag@es sexuais 4,47 1,285 0,871 0,771 0,964
2 26. O prazer que sinto quando temos relagcfes sexuais 4,73 1,288 0,930 0,874 0,958
27. O prazer que o meu cOnjuge sente quando temos relagces sexuais 4,84 1,206 0,911 0,886 0,960
28. A qualidade das nossas relagGes sexuais 4,68 1,341 0,906 0,840 0,960
SEXUALIDADE Alpha Cronbach Total 0,968
14. A frequéncia com gue conversamos 4,41 1,464 0,866 0,913 0,946
15. O modo como conversamos 4,38 1,399 0,899 0,921 0,943
16. Os assuntos sobre 0s quais conversamos 4,36 1,404 0,899 0,841 0,943
3 17. A frequéncia dos conflitos que temos 3,99 1,360 0,799 0,715 0,951
18. O modo como resolvemos os conflitos 4,29 1,366 0,812 0,704 0,950
21. O modo como expresso o que sinto pelo meu cdnjuge 4,51 1,419 0,856 0,783 0,947
22. O modo como o meu cOnjuge expressa o que sente por mim 4,58 1,423 0,776 0,712 0,953
COMUNICACAOQ/CONFLITO Alpha Cronbach Total 0,955
1. O modo como gerimos a nossa situacéo financeira 3,83 1,233 0,677 0,469 0,907
2. A distribuicdo de tarefas domésticas 3,87 1,383 0,823 0,691 0,855
4 3. O modo como tomamos decisdes 4,12 1,275 0,767 0,624 0,876
4. A distribuic&o de responsabilidades 4,08 1,426 0,855 0,746 0,843
FUNGCOES FAMILIARES Alpha Cronbach Total 0,901
7.0 modo como nos relacionamos com 0s amigos 4,21 1,251 0,526 0,276 0,865
5 8. O modo como nos relacionamos com a familia do meu coénjuge 4,11 1,326 0,733 0,599 0,660
9. O modo como nos relacionamos com a minha familia 4,29 1,374 0,732 0,600 0,659
REDE SOCIAL Alpha Cronbach Total 0,810
10. A minha privacidade e autonomia 4,38 1,215 0,806 0,734 0,858
11. A privacidade e autonomia do meu cOnjuge 4,27 1,363 0,784 0,720 0,864
12. A nossa relagdo com a minha profissao 4,27 1,318 0,772 0,630 0,868
6 13. A nossarelagcdo com a profissdo do meu 4,17 1,350 0,734 0,588 0,882
conjuge
AUTONOMIA Alpha Cronbach Total 0,898
5. 0 modo como passamos o0s tempos livres 4,03 4,030 0,595 0,354 -
7 6. A quantidade de tempos livres 3,57 3,674 0,595 0,354 -
TEMPOS LIVRES Alpha Cronbach Total 0,746

Resumindo, as caracteristicas psicométricas,

relativamente ao nosso estudo,

corroboram com Narciso 2001, cit. in Couto (2011), ao apresentar um valor de Alfa de Cron-
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bach global de a=0,986, considerado um muito bom indicador de consisténcia interna do
instrumento (Pestana & Gageiro, 2008). Esta pressuposicao leva-nos a afirmar que a consis-
téncia interna da escala de avaliacdo da satisfacdo em areas da vida conjugal de Narciso &
Costa (1996) é satisfatoriamente aceite para a nossa amostra.

5.3.5 - Escala de avaliacdo das atitudes da mulher face a IVG

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 com-
preender o comportamento dos imigrantes polacos, recorrendo para tal ao estudo de dife-
rentes tipos de documentos escritos, bem como histérias de vida (Fréis, 2012).

De modo sumario, existem numerosas técnicas para medir as atitudes. Para além da
andlise de contetudo das comunicacdes, as técnicas mais comuns sdo de autoavaliacao,
como as escalas de distancia social, escalas de avaliagdo com itens de intervalos aparen-
temente iguais, de classificacdes somadas, escalograma e diferenciador semantico. Foram
também desenvolvidos alguns procedimentos para medir as atitudes, excluindo técnicas de
autoavaliagdo, tais como técnicas fisiolégicas, comportamentais e prospetivas (Neto, 1988;
cit. in Frois, 2012).

As escalas de atitudes, onde se incluem os instrumentos de avaliagdo que usaremos
no presente estudo, baseiam-se no principio de que a mensuracao das atitudes é possivel,
tentando perceber o comportamento dos sujeitos, num determinado contexto sociocultural,
relativamente a uma situacdo ou objeto especificos. Neste sentido, a forma mais direta de
acedermos aos contetdos cognitivos envolvidos é através da autodescricdo do individuo
(Frois, 2012).

Em 1932 Rensis Likert propde um modelo que difere dos anteriores por prescindir da
tarefa de avaliacdo dos juizes centrando o processo na resposta dos sujeitos. A principal
diferenca da técnica de construcdo das escalas de Likert est4 no fato de a sele¢éo de frases
que compdem a escala ser feita pelo investigador, procurando frases que manifestem cla-
ramente apenas dois tipos de atitude: uma claramente favoravel e outra claramente desfavo-
ravel em relagdo a um mesmo objeto. Este tipo de escalas tornou-se muito popular por se-
rem de rapida construcao e de facil aplicacdo. Todavia, como refere Neto (1998), esta esca-
la também néo esta isenta de criticas, nomeadamente no que se refere a atribuicédo de atitu-
des iguais a individuos que obtenham o mesmo score final, porém engendrados em respos-
tas diferentes as questdes, podendo pressupor-se atitudes parciais diferentes (Frois, 2012).

A consulta da literatura efetuada, ndo nos permitiu encontrar instrumentos de recolha

de dados que proporcionassem o conhecimento das atitudes das gravidas face a interrup-
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¢do da gravidez, pelo que decidimos construir e validar um instrumento de medida que pos-
sibilitasse dar resposta as nossas inquietacoes.

A escala de Atitudes das Gravidas Face a Interrupcao da Gravidez, é um instrumento
original elaborado com base nas conclusdes dos estudos nacionais e internacionais consul-
tados no ambito da interrupcéo da gravidez, visando perceber as atitudes da mulher neste
contexto.

Para a elaboracdo dos itens da escala consideramos as principais conclusdes dos
estudos consultados, onde sobressairam como principais fatores de deciséo para a interrup-
cdo da gravidez: a autoestima, a funcionalidade familiar, o suporte social, a satisfacdo con-
jugal, as condicbes econdmicas e motivacdes pessoais.”

Considerando os pressupostos analisados na revisdo bibliografica, procedemos a
construcdo de uma escala do tipo Likert. Selecionaram-se 30 itens que refletissem as atitu-
des da mulher face a interrupcdo voluntaria da gravidez, nomeadamente a nivel pessoal,
familiar, social, psicolégico e econémico. Para garantir a validade de contetdo dos itens, a
escala foi submetida a avaliacdo por parte de 4 peritos na area da semantica, recorrendo ao
método de Delphi. Como advoga o método, o questionario é enviado para avaliagdo do gru-
po de especialistas, que avalia prioridades ou previsdes sobre 0 objeto em estudo, permitin-
do recolher diferentes opinides dos juris intervenientes, sem que estes tenham de se deslo-
car. Seguidamente os questionarios preenchidos séo reenviados ao investigador para anali-
se e exame. Posteriormente o questionario € submetido a uma segunda avaliacdo para ree-
xame, seguindo-se sucessivas andlises até que seja reunido consenso acerca dos dados,
entre os peritos (Piola, Vianna, & Vivas-Consuelo, 2002).

Cumprindo estas premissas, por unanimidade, apuraram-se 19 itens de orientacdo
positiva, classificados em cinco categorias, entre 1 e 5 (concordo totalmente = 5, concordo =
4, ndo concordo nem discordo = 3, discordo = 2 e discordo totalmente = 1).

Uma vez concluida a constru¢do da Escala de Avaliacdo das Atitudes da Mulher
Face a IVG, tratando-se de um instrumento original, procedeu-se a avaliagdo das suas pro-
priedades psicométricas, nomeadamente os estudos de fiabilidade e estudos de valida-
de.

Deste modo, apresentamos no quadro 9 as estatisticas e as correlagbes obtidas en-
tre cada item e o valor global. Verificamos que os valores médios oscilam entre 1,58, item 11
“Interrompi a gravidez porque quando preciso alguém néo tenho amigos a quem recorrer”, e
3,97, item 2 “Interrompi a gravidez porque esta gravidez me provocaria muitas dificuldades”;
sendo que o que apresenta maior variabilidade € o item 5 “Interrompi a gravidez porque n&o

desejo ter (mais) filhos”, com um desvio padréao de 1,58.
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Quanto aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global ressaltou que
os itens 5 “Interrompi a gravidez porque néo desejo ter (mais) filhos”, 18 “Interrompi a gravi-
dez porque era Unica solugdo” e 19 “Voltaria a interromper esta gravidez”, apresentavam um
valor correlacional inferior a 0,20, 0 que levou a sua exclusdo e se efetuasse uma nova cor-

relacdo (cf. quadro 9).

Quadro 9 - Estatisticas e correlacdes de Pearson da escala de atitudes da mulher face a interrupgao voluntéaria da gravidez.

Ne 2 Desvio  Correlacéo
Item i sl Padréo Item/total
1. Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou 307 1402 0217
capaz de assumir esta responsabilidade.
2. Interrompi a gravidez porque esta gravidez me 307 1.005 0.450
provocaria muitas dificuldades ! ' !
3. Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria 337 1348 0.432
alterar a minha qualidade de vida ! ' !
4., Interrompi a gravidez porque néo a planeei. 3,80 1,281 0,311
5.  Interrompi a gravidez porque n&o desejo ter (mais
_ plag porq io ter (mais) 2,67 1,575 0190
filhos.
6. Interrompi a gravidez porque sou uma pessoa que
R . 1,93 1,151 0,420
gosta muito de fazer aquilo que me apetece.
7. Interrompi a gravidez porque a minha familia néo irfa
. 2,09 1,258 0,398
compreender/ aceitar.
8. Interrompi a gravidez por ndo sentir apoio do meu 201 1.269 0.464
companheiro. ! ' !
9. Interrompi a gravidez porque moro muito distante da
. o ~ . - 1,92 1,181 0,426
minha familia, n&o tendo por isso o seu apoio.
10. Interrompi a gravidez porque me sinto sé no mundo. 1,67 0,981 0,469
11. Interrompi a gravidez porque quando preciso al-
. ~p 9 . porgue q P 1,58 0,886 0,447
guém ndo tenho amigos a quem recorrer.
12. Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade
< K L 2,63 1,309 0,295
ndo me fornece o poio necessario.
13. Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga
. . X o 3,24 1,322 0,389
financeira para a minha familia.
14. Interrompi a gravidez porque afetaria a minha carrei- 323 1401 0.370
ra académica/ profissional. ! ! !
15. Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em 3.00 1241 0.440
manter (conseguir) o (um) emprego. ’ ’ ’
16. Interrompi a gravidez porque ndo conhecia 0s
possiveis riscos/ consequéncias da interrupgéo da 1,96 0,969 0,496

gravidez.
17. Interrompi a gravidez porque néo recebi informagéo
adequada acerca das alternativas, sociais/ instituci- 1,70 0,889 0,393
onais, a interrupcéo da gravidez.
18. Interrompi a gravidez porque era Unica solugéo. 3,59 0,971 0,206
19. Voltaria ainterromper esta gravidez. 3,64 1,054 0,149

Da segunda correlacdo resulta que todos os itens apresentam um valor positivo,
igual ou superior a 0,2, preservando-se os 16 itens. O valor minimo obtido foi de (r=0,227),
item 1 “Interrompi a gravidez porgue sinto que nao sou capaz de assumir esta responsabili-
dade”, que explica 43,4% da sua variabilidade com a pontuacgao global, e 0 maximo é de
(r=0,496) no item 8 “Interrompi a gravidez por n&o sentir apoio do meu companheiro”, que

explica 53,2% de variabilidade.

Os valores de alfa de Cronbach variam entre 0,782 e 0,804, constatando-se um valor

de consisténcia interna global considerado bom (a=0,800) (cf. quadro 10).
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Quadro 10 - Consisténcia interna da escala de atitudes da mulher face a interrupgéo voluntaria da gravidez

Ne R/item 2 Alpha

Item Iens Total B s/item

1. Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou capaz de assumir esta respon- 0,227 0,434 0,804
sabilidade.

2. Interrompi a gravidez porque esta gravidez me provocaria muitas dificuldades 0,426 0,364 0,788

3. Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria alterar a minha qualidade de vida 0,413 0,415 0,789

4. Interrompi a gravidez porque néo a planeei. 0,257 0,344 0,800

5.

6. Interrompi a gravidez porque sou uma pessoa que gosta muito de fazer aquilo 0,440 0,338 0,787
que me apetece.

7. Interrompi a gravidez porque a minha familia n&o iria compreender/ aceitar. 0,406 0,371 0,789

8. Interrompi a gravidez por néo sentir apoio do meu companheiro. 0,496 0,532 0,782

9. Interrompi a gravidez porque moro muito distante da minha familia, ndo tendo 0,443 0,469 0,786
por isso o0 seu apoio.

10. Interrompi a gravidez porque me sinto s6 no mundo. 0,481 0,637 0,785

11. Interrompi a gravidez porque quando preciso alguém nédo tenho amigos a quem 0,441 0,584 0,788
recorrer.

12. Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade ndo me fornece o poio 0,317 0,564 0,796
necessario.

13. Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga financeira para a minha 0,412 0,543 0,789
familia.

14. Interrompi a gravidez porque afetaria a minha carreira académica/ profissional. 0,417 0,457 0,788

15. Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em manter (conseguir) o (um) 0,450 0,559 0,786
emprego.

16. Interrompi a gravidez porque ndo conhecia os possiveis riscos/ consequéncias 0,467 0,505 0,786
dainterrupcédo da gravidez.

17. Interrompi a gravidez porque néo recebi informag&o adequada acerca das alter- 0,431 0,478 0,789
nativas, sociais/ institucionais, a interrupgdo da gravidez.

18.

19.

Coeficiente Alpha Cronbach global 0,800

procedemos a sua validacao através do estudo da andlise fatorial exploratéria tendo o teste
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,752) revelado um valor classificado como razoavel, segundo

Pestana & Gageiro (2008), enquanto que o teste de Bartlett's apresenta diferencas estatisti-

Depois de verificarmos como cada item se relaciona com o valor global da escala,

cas significativas (p=0.000), o que nos permite continuar com o processo de validagao.

de rotagdo do tipo Varimax, a escala evidencia quatro fatores com raizes latentes superiores

Efetuada a extracdo dos fatores pelo método dos componentes principais, seguida

a 1 e que no conjunto explicavam 61,24% da variancia total (cf. quadro 11).
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Quadro 11 - Total da variancia explicada

Componentes

Variancia Explicada

Engenvalues % de variancia Variancia acumulada

A WNBRE

3,714 23,215 23,215
2,459 15,372 38,587
2,219 13,870 52,457
1,406 8,787 61,244

Contudo, o grafico de variancias scree plots indica-nos pelo ponto de inflexéo a re-

tencao de trés componentes o que € reforcado pelo método dos 50%, pelo que procedemos

a nova analise fatorial forcando a trés fatores.

Scree Plot

5

4

3]

Eigenvalue

T T T T T T T T T T
3 4 5 (] 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Component Number

Gréfico 1 — Variancia de scree plot.

A solucao fatorial final, de trés fatores com raizes lactentes superiores a 1 explicam

no seu conjunto 54.97% da variancia total (cf. quadrol2) apresentando todos os itens satu-

ragdes superiores a 0,40.

O fator 1, que designamos por motivos de ordem familiar, agrupa os itens 8, 9, 10,

11, 16 e 17, e explica 23,91% da variancia total.

O fator 2, denominado por motivos de ordem pessoal, € composto pelos itens 1, 3,

4,6, 7 e 14, e explica 16,89% da variancia total.

Por ultimo, o fator 3, intitulado de motivos de ordem socioecondmica, incorpora 0s

itens 2,12, 13 e 15, e explica 14,16% da variancia total.
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Verificamos ainda a propor¢éo da variancia de cada variavel explicada pelos fatores:
a comunalidade inicial é para todos os itens igual a 1 e apés a extracdo podemos considera-

la razoavel ja que oscila entre os 0,401 (item 2) e 0,713 (item 13).

Quadro 12 - Ordenacdes dos indicadores por fatores da escala atitudes da mulher face a interrupcéo voluntaria da gravidez e

o total da variancia explicada for¢cada a 3 fatores.

Fatores
Itens =
1 2 3 H

Interrompi a gravidez porque quando preciso alguém néo

11 prag porque q P 9 0,813 0,560
tenho amigos a quem recorrer.

10 Interrompi a gravidez porque me sinto s6 no mundo. 0,812 0,401
Interrompi a gravidez por néo sentir apoio do meu com-

8 mprag P P 0,743 0,497
panheiro.
Interrompi a gravidez porque ndo conhecia os possiveis

16 | b1 & gravidez porq 0 P 0,721 0,491
riscos/ consequéncias da interrupgdo da gravidez.
Interrompi a gravidez porque néo recebi informacéao

17 adequada acerca das alternativas, sociais/ institucionais, 0,720 0,368
ainterrupcédo da gravidez.
Interrompi a gravidez porque moro muito distante da

9 ) P1 @ gravidez porque ; 0,647 0,367
minha familia, ndo tendo por isso o seu apoio.
Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou capaz de

1 . s 4 2 0,740 0,569
assumir esta responsabilidade.

4 Interrompi a gravidez porque néo a planeei. 0,698 0,471
Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria alterar a

3 . e o E 0,666 0,664
minha qualidade de vida
Interrompi a gravidez porque afetaria a minha carreira

14 I e 2ol 0,609 0,682
académica/ profissional.
Interrompi a gravidez porque ndo conhecia os possiveis

6 | piiagravices porg " P 0,507 0,679
riscos/ consequéncias da interrup¢éo da gravidez.
Interrompi a gravidez porque néo recebi informacéao

7 adequada acerca das alternativas, sociais/ institucionais, 0,503 0,713
ainterrupcgédo da gravidez.
Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga finan-

13 erromp! a gf porg 9 0,837 0,561
ceira para a minha familia.
Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em manter

15 D g porq 0,794 0,679
(conseguir) o (um) emprego.
Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade néo

12 P! & gravidez porgus 4 0575 0,567
me fornece o poio necessario.
Interrompi a gravidez porque esta gravidez me provocaria

2 rrompt a g porq 9 P 0,529 0,525
muitas dificuldades

Componentes Variancia Explicada
Engenvalues % de variancia Variancia acumulada

1 Motivos familiares 3,826 23,911 23,911

2. Motivos pessoais 2,703 16,892 40,804

3. Motivos socioeconémicos 2,266 14,162 54,966

Na continuacdo do estudo da fiabilidade da escala, apresentamos no quadro 13 os

valores da consisténcia interna dos itens por subescala.

No que concerne aos “Motivos de ordem familiar”, verificamos que os valores médios
oscilam entre 1,58, item 11 “Interrompi a gravidez porque me sinto s6 no mundo.”, e 2,01 no

item 8 “Interrompi a gravidez por n&o sentir apoio do meu companheiro”, ao qual se atribui

também a maior variabilidade apresentada, com um desvio padrdo de 1,27.
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Quanto aos resultados da correlagdo de cada item com a nota global, ressalta que
todos os indicados apresentam um valor positivo, com um minimo de (r= 0,567) no item 9
“Interrompi a gravidez porque moro muito distante da minha familia, ndo tendo por isso o
seu apoio”, que explica 38,6% da sua variabilidade, e o maximo de (r=0,742) no item 10 “In-
terrompi a gravidez porque quando preciso alguém ndo tenho amigos a quem recorrer”, que

explica 60,5% de variabilidade com a pontuacgé&o global.

Os valores de alfa de Cronbach variam entre 0,793 e 0,830, constatando-se um valor
de consisténcia interna global bom (a=0,842). Os indices de consisténcia interna obtidos
pelo método das metades “split-half’ revelaram-se razoaveis, tanto para a primeira metade

(a=0,764) como para a segunda metade (a=0,787).

Ao analisarmos os “Motivos de ordem pessoal”’, constatamos valores médios entre
1,93, no item 6 “Interrompi a gravidez porque nao conhecia 0s possiveis riscos/ consequén-
cias da interrupgdo da gravidez.”, e 3,80, no item 4 “Interrompi a gravidez porque néo a pla-

neei.”; sendo o que apresenta maior variabilidade o item 1, com um desvio padrao de 1,41.

Quanto aos resultados da correlagdo de cada item com a nota global, ressalta que
todos os indicados apresentam um valor positivo, com um valor minimo de (r= 0,346) no
item 7 “Interrompi a gravidez porque nao recebi informagcédo adequada acerca das alternati-
vas, sociais/ institucionais, a interrupcao da gravidez”, que explica 13,1% de variabilidade, e
um maximo € de (r=0,522) no item 1 “Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou capaz
de assumir esta responsabilidade”, que explica 28,9% da sua variabilidade com a pontuacao

total.

Os valores de alfa de Cronbach consideram-se fracos, ao oscilarem entre 0,670 e
0,721, constituindo o alfa (a=0,727) um indicador razoavel de consisténcia interna global. Os
obtidos pelo método das metades “split-half’ revelam para a primeira metade um alfa
(a=0,652) considerado fraco, e para a segunda de (a=0,528) assumido como inadmissivel,
embora Maroco (2010) considere o valor de alpha de 0,5 um indicador consisténcia interna

aceitavel, no ambito das ciéncias sociais.

Por fim, quanto aos “Motivos de ordem socioecondmica”, verificamos valores médios
que se dispdem entre 2,63, no item 12 “Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade
ndo me fornece o poio necessario”, e 3,97, no item 2 “Interrompi a gravidez porque esta gra-
videz me provocaria muitas dificuldades”. A maior variabilidade apresentada corresponde ao

item 13, com um desvio padrdo de 1,32.

Relativamente aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global, o valor
minimo obtido foi (r= 0,379) no item 2 “Interrompi a gravidez porque esta gravidez me provo-

caria muitas dificuldades”, que explica 15,6% de variabilidade, e 0 maximo (r=0,645) no item
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13 “Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga financeira para a minha familia”, que

explica 48,4% de variabilidade com a pontuacgéo global.

Os valores de alfa de Cronbach situam-se entre 0,528 e 0,721,e o alfa (a=0,703) tra-

duz um nivel de consisténcia interna global considerado razoavel. Os indices de consistén-

cia interna obtidos pelo método das metades “split-half’ revelaram-se inadmissiveis para a

primeira metade (0=0,435),e razoaveis para a segunda metade (0=0,752).Justifica-se o va-

lor de alfa inadmissivel, pelo numero mais restrito de itens que contem, pois tal como refere

Pestana & Gageiro (2008) quanto menor o humero de itens, maior a probabilidade de o alfa

ser baixo.

Quadro 13 - Relagdes entre itens e subescalas das atitudes da mulher face a interrupgao da voluntéria da gravidez

AT Desvio ) 2 Cronbach’s
Fat = R/item R
ator Itens Médias Padrio fitel Alpha
8. Interrompi a gravidez por n&o sentir apoio do meu
. 2,01 1,269 0,594 0,393 0,827
companheiro.
9. Interrompi a gravidez porque moro muito distante da 192 1181 0567 0.386 0.830
minha familia, ndo tendo por isso o seu apoio. ! ! ' ' !
10. Interrompi a gravidez porque quando preciso alguém
nterrompl a g porque q P g 1,67 0,981 0,742 0,605 0,793
ndo tenho amigos a quem recorrer.
1 11. Interrompi a gravidez porque me sinto sé no mundo. 1,58 0,886 0,714 0,551 0,802
16. Interrompi a gravidez porque ndo conhecia os possiveis 1.96 0.969 0502 0.410 0.822
riscos/ consequéncias da interrup¢éo da gravidez. ! ! ' ' !
17. Interrompi a gravidez porque néo recebi informagao
adequada acerca das alternativas, sociais/ institucio- 1,70 0,889 0,585 0,441 0,824
nais, a interrupcao da gravidez.
MOTIVOS DE ORDEM FAMILIAR Alpha Cronbach Total 0,842
1. Interrompi a gravidez porque sinto que n&o sou capaz de
mpag pora 4 P 3,07 1,402 0522 0,289 0,670
assumir esta responsabilidade
3. Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria alterar a
. ) . 3,37 1,348 0,514 0,309 0,673
minha qualidade de vida
4. Interrompi a gravidez porque néo a planeei. 3,80 1,281 0,463 0,262 0,689
6. Interrompi a gravidez porque ndo conhecia os possiveis 193 1151 0.428 0194 0.699
2 riscos/ consequéncias da interrupgdo da gravidez. ’ ’ ’ ’ ’
7. Interrompi a gravidez porque néo recebi informacao
adequada acerca das alternativas, sociais/ institucionais, 2,09 1,258 0,346 0,131 0,721
ainterrupgao da gravidez.
14. Interrompi a gravidez porque afetaria a minha carreira
Lo . 3,24 1,401 0,494 0,269 0,679
académica/ profissional.
MOTIVOS DE ORDEM PESSOAL Alpha Cronbach Total 0,727
2. Int i idez porque esta gravidez me provoca-
nrerrompt a gravidez porq K P 3,97 1,01 0379 0,156 0,699
ria muitas dificuldades
12. Int i id e sinto que a sociedade n&do
nierrompt & gravidez porqu q 2,63 1,309 0,428 0,263 0,679
me fornece o poio necessario.
3 13. Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga
. . X e 3,25 1,322 0,645 0,484 0,528
financeira para a minha familia.
15. Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em man-
; 3,00 1,241 0,516 0,401 0,621
ter (conseguir) o (um) emprego.
MOTIVOS DE ORDEM PESSOAL Alpha Cronbach Total 0,703

No quadro 14 sdo apresentados em sintese os valores de alfa de Cronbach por

subescala e o nimero de itens que as compdem. Como ja foi referenciado os valores glo-
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bais de alfa para cada subescala oscilam entre o bom, nos motivos de ordem familiar, e ra-

zoavel nos motivos de ordem pessoal e socioeconémica.

Quadro 14 - Comparacéao dos valores de alfa do estudo por subescala

Alpha de Cronbach
Subescalas Ne itens (Split-half) Alpha Alhe
Parte 1 Parte2 Total Global
Motivos de ordem Familiar 6 0,764 0,787 0,842
Motivos de ordem Pessoal 6 0,652 0,528 0,727 0,800
Motivos de ordem Socioecondémica 4 0,435 0,752 0,703

Exibimos no quadro 15 a correlagdo entre as respostas dadas pelas participantes no

estudo a cada um dos itens e o resultado em cada uma das dimensdes. Com exce¢do dos

itens 1 e 12, que apresentam correlagbes negativas com os motivos de ordem familiar e

pessoal, respetivamente, todos os itens apresentam correlagbes positivas nas trés dimen-

sOes, e a correlagdo € sempre maior com o resultado da dimenséo do qual faz parte o item.

Quadro 15 - Classificacédo dos itens da escala com os motivos de ordem familiar, pessoal e socioeconémica

Ne RS Motivos Motivos Motivos
item Familiares Pessoais Socioecondmicos
Interrompi a gravidez por ndo sentir apoio do meu
8 companheiro. 0,756 0,211 0,297
Interrompi a gravidez porque moro muito distante
9 Omp! @ gravidez porque 1 ; 0,727 0,111 0,337
da minha familia, ndo tendo por isso o seu apoio.
10 Interrompi a gravidez porque me sinto sé no mundo. 0,829 0,107* 0,258
Interrompi a gravidez porque quando preciso al- .
1 guém ndo tenho amigos a quem recorrer. 0,801 0,029 0,287
Interrompi a gravidez porque ndo conhecia 0s
16 possiveis riscos/ consequéncias da interrupgdo da 0,718 0,232 0,187*
gravidez.
Interrompi a gravidez porque néo recebi informagéo
17 adequada acerca das alternativas, sociais/ instituci- 0,703 0,146* 0,226
onais, a interrupcao da gravidez.
Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou
l ) . - * %
capaz de assumir esta responsabilidade. 0.034 o 0,006
Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria "
8 alterar a minha qualidade de vida 0,120 0l 0,257
4 Interrompi a gravidez porque ndo a planeei. 0,012* 0,648 0,075*
Interrompi a gravidez porque sou uma pessoa que "
6 gosta muito de fazer aquilo que me apetece. 0,307 DL 0,166
Interrompi a gravidez porque a minha familia néo .
! irla compreender/ aceitar. 0,302 UE=S 0,186
Interrompi a gravidez porque afetaria a minha car- .
14 reira académica/ profissional. 0,074 0,687 0,350
Interrompi a gravidez porque esta gravidez me .
2 provocaria muitas dificuldades 0,174 0,371 0,608
Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade
2 | plag Z porque sinto q 0,469 -0,101* 0,704
nédo me fornece o poio necessario.
Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga
13 financeira para a minha familia. 0199 0,214 LIEED
Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em
15 pi a gravidez pord 0,176* 0,345 0,748
manter (conseguir) o (um) emprego.

*ns.p>0.05
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Quanto aos resultados obtidos com a matriz de correlagdo observamos pelo quadro
16 que as correlagbes entre os trés fatores com o valor global da escala, oscilam entre
0,690, com os motivos de ordem socioeconomica, e 0,727 com as motivagdes de ordem
pessoal, sendo positiva e significativa. A correlagdo dos motivos familiares e pessoais face
aos motivos socioeconémicos, (r=0,357) e (r=0,267) respetivamente, € igualmente positiva e
significativa, com uma percentagem de variancia explicada de 12,75% e 7,13%. Ja a corre-
lacdo entre motivos familiares e pessoais € também positiva, embora fraca, e revela-se nédo
significativa (r=0,190), com uma percentagem de varidncia explicada de 3,61%. Os resulta-
dos obtidos permitem-nos afirmar que o aumento ou diminuicdo numa das dimensdes da

escala se encontra a sua reciprocidade na dimensédo com que se relaciona.

Quadro 16 - Matriz de Correlagdo de Pearson entre fatores da escala de avaliagéo das atitudes da mulher face a IVG

Fator Motivos de ordem Motivos de ordem Motivos de ordem
BUOIES Familiar Pessoal Socioeconémica
Motivos de ordem 0,190™ .

Pessoal

Motl_vos de,or_dem 0,357 **+ 0,267 ** -
Socioeconémica

Total das Atitudes 0,723*** 0,727*** 0,690***

n.s.p>0.05 *p<0.01 **p<0.001

Em suma, obtivemos uma escala composta por 16 questdes agrupadas em 3 dimen-
sBes: motivos de ordem familiar, motivos de ordem pessoal e motivos de ordem socioeco-
némica, que evidenciou um alfa de Cronbach global de 0,800, o que traduz bom indice de
consisténcia interna do instrumento proposto, segundo Pestana & Gageiro (2008).

O valor global das atitudes da mulher face a IVG resulta do somatério dos 16 itens
apurados, originando cotagfes cujos scores totais podem variar entre 16 e 80. Da cotagéo
total resultam pontos de corte que séo obtidos pela equagédo (Média + 0,25*dp) ou (mediana

+ 0.25 11Q) o que permite classificar os inquiridos em:

e  Negativa

Atitudes da mulher face a IVG
. Moderada

. Positiva

5.4 - PROCEDIMENTOS

Cumprindo os pressupostos éticos e legais, relativos ao processo de colheita de da-

dos referentes ao presente estudo, foram solicitadas e deferidas as respetivas autorizacdes
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das instituicbes alvo da investigacdo, ap6s um pedido formal de autoriza¢do dirigido ao
Conselho de Administragdo das mesmas instituicdes, tendo sido exposta explicitamente a
tematica em estudo, os objetivos da investigacdo e as condigcbes em que serd realizada a
colheita de dados (Anexo II).

No seguimento, foi, da mesma forma, obtido o consentimento livre e informado de
todas as mulheres da amostra, ou representante legal, esclarecendo a participacédo no estu-
do de forma estritamente voluntaria, preservando o anonimato e confidencialidade dos da-
dos obtidos (Anexo lll). Foi ainda solicitada sinceridade nas respostas, realcando a possibili-
dade de desisténcia em qualquer momento ou de ndo entrega do questionario, ausente de
justificagbes ou penalizagdes inerentes. Relativamente aos colaboradores, foi igualmente
exposta a tematica e finalidade do estudo em causa, dissipando eventuais dlvidas origina-
das no decurso do preenchimento do instrumento aplicado, contribuindo deste modo para a

minimizac¢é@o do enviesamento de respostas.

5.4 - ANALISE DE DADOS

A informacdo obtida através da aplicacdo do instrumento de colheita de dados foi
objeto de tratamento estatistico. Os dados foram inseridos numa base de dados informati-
zada e processados no programa de tratamento estatistico Statistical Package for Social
Science 21,0 (SPSS), tendo-se recorrido a métodos da estatistica descritiva e inferencial.

Para uma melhor interpretacéo e analise, os dados serdo apresentados em tabelas.

Relativamente a estatistica descritiva fizemos uso das frequéncias absolutas e per-
centuais. Como medidas de tendéncia central, utilizamos a média e mediana e como medi-
das de disperséo utilizamos o desvio padrédo e o coeficiente de variacdo. Ainda fizemos uso

de medidas de forma como assimetria (Skeness/erro) e curtose (Kurtosis/erro).

Nas analises dos coeficientes de dispersao utilizamos os seguintes intervalos (Pes-
tana & Gageiro, 2005):

. CV £15% Dispersao fraca
e 15%< CV<30% Dispersdo media

. CV >30% Disperséao elevada
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Quanto a analise inferencial, socorremo-nos das técnicas paramétricas e nao pa-

ramétricas, utilizamos os seguintes niveis de significancia:

e p<0,05 Diferenga estatistica significativa

e p<0,01 Diferenca estatistica bastante significativa
e p<0,001 Diferenga estatistica altamente significativa
e p=20,05 Diferenga estatistica ndo significativa

Os testes estatisticos utilizados foram:

Regressfes multiplas para testar modelos preditivos com mais de uma variavel
independente. O método de inclusdo das variaveis a que recorremos foi o de Stepwise
(passo a passo) que origina tantos modelos quanto 0s necessarios até conseguir determinar

as variaveis que sao preditivas da variavel dependente.

Associado as regressfes multiplas encontramos a correlagdo de Pearson: trata-se
de uma prova paramétrica que avalia o grau de associagdo entre duas variaveis, ndo esta-
belecendo uma relacdo de causalidade. O seu valor varia entre -1 e 1. Quanto maior for a
proximidade destes extremos maior sera a associacdo linear entre as variaveis. Para avaliar
os resultados obtidos, consideramos as referéncias apresentadas por Pestana & Gageiro
(2008):

e R<0,2 Associacdo linear muito baixa
e 0,2<R<0,39 Associagdo linear baixa
e 0,4<R<0,69 Associacdo linear moderada

e 0,7<R<0,89 Associacdo linear alta

e 09<R<1 Associacéo linear muito alta

Andlise de variancia a um fator (Anova) ou teste de Kruskall Wallis: para compa-

racdo de médias entre trés ou mais grupos diferentes de sujeitos.

O Teste t para duas Amostras independentes ou teste de U Mann Whitney: per-

mite inferir sobre a igualdade de médias de dois grupos diferentes de sujeitos.

O Teste do Qui-Quadrado: compara frequéncias observadas e esperadas de uma
variavel nominal ou ordinal com duas ou mais categorias. Quando ha relacéo entre as varia-
veis, os residuos ajustados estandardizados situam-se fora do intervalo -1.96 e 1.96, para
p=0.05 (Pestana & Gageiro, 2008).
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Residuos ajustados: Como referem Pestana e Gajeiro (2008), o uso de valores re-
siduais em varidveis nominais torna-se mais potente que o teste Qui-Quadrado na medida
em que (...) “os residuos ajustados na forma estandardizada informam sobre as células que
mais se afastam da independéncia entre as variaveis”, ou (...) “ os valores elevados dos

residuos indiciam uma relagédo de dependéncia entre as duas variaveis”

Para a apresentacao e analise dos resultados recorremos a quadros e tabelas, onde
se expdem os dados mais relevantes. Paro o efeito, omitimos o local, data e a fonte, uma
vez que todos os dados foram obtidos através do instrumento de colheita de dados.

Postas as consideracfes metodoldgicas e realizada a descricdo dos procedimentos
estatisticos, introduzimos o préximo capitulo com a apresentagdo e analise sumaria dos re-
sultados. Este processo, agora iniciado, encontra-se estruturado de forma a permitir dar res-

postas as diferentes questdes de investigacao.
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6 - RESULTADOS

O presente capitulo destina-se a apresentacao e andlise dos resultados obtidos atra-
vés do instrumento de colheita de dados, permitindo-nos perceber e caracterizar a amostra

face as variaveis estudadas.

Neste sentido, propbe-se descrever e explicar o fendbmeno em estudo recorrendo a
descri¢do, analise e interpretagdo dos dados considerados pertinentes, face as questbes
formuladas. Para o efeito, recorreremos a quadros e tabelas, precedidos da devida descri-

¢ao, de forma a melhor organizar e sistematizar a informacgéo.

Numa primeira fase apresentamos a analise estatistica descritiva, que de forma con-
cisa e objetiva revela os dados obtidos, facilitando a sua percecdo e compreensdo. Numa
segunda fase, explanamos a analise inferencial. O processo de analise, agora iniciado, en-

contra-se delineado tendo em conta as questdes de investigacao formuladas.

6.1 - ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo procedemos a analise descritiva dos dados obtidos, apresentando
as caracteristicas da amostra em funcao das variaveis em estudo, recorrendo para o efeito a
testes estatisticos apropriados. Nesta andlise, procura-se enfatizar os resultados mais perti-

nentes, diretamente relacionados com os objetivos da investigacdo em causa.

6.1.1 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra

Na presente investigagdo foram estudas 101 mulheres, atendendo a amostra aos
critérios seletivos previamente descritos na Metodologia. Apresentamos neste ponto a sua

caracterizacao.

Idade
No que se refere a idade, as estatisticas divulgam que as mulheres apresentam uma
idade minima de 16 anos e uma maxima de 49, uma idade média (X ) de 29,09 e um desvio

padréo (Dp) de 7,47 anos.
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Com o objetivo de facilitar o tratamento estatistico dos dados recolhidos, procedeu-
se a reclassificacdo da varidvel em dois grupos homogéneos, tendo em conta as frequén-
cias absolutas, distribuidos em: idade inferior ou igual a vinte e nove anos (<=29) e superior
ou igual a trinta (>=30).

Considerando os resultados apresentados na tabela 1 podemos verificar que quaren-
ta e cinco mulheres tém idade inferior ou igual a 29 anos e as restantes cinquenta e seis
uma idade superior ou igual a 30. No grupo etario <=29 anos, constatamos uma idade mini-
ma de 16 anos e uma maxima é de 27, a média (x) € 21,93, com um Dp de 3,03 e um
CV=13,82%. Apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria
(SK/erro=0,13) indicam uma curva simetria e a curtose (K/erro= -1,03) indica uma curva me-
socurtica. No grupo etério (>=30 anos), a idade minima situa-se nos 30 anos e a maxima
nos 49, a x € 34,84, com um Dp de 4,31 e um CV=12,37, ndo apresenta uma curva com
distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro=3,05) indicam uma curva as-
simetria positiva ou enviesada a esquerda, e a curtose (K/erro= 1,07) uma curva mesocurti-
ca.

As diferencas entre os dois grupos revelam-se estatisticamente significativas, de
acordo com o teste t para amostras independentes (t= -17,008; p=0,000). O teste de Kolmo-
gorov-Smirnov (Ks) apresenta uma distribuicdo normal (Ks=0,001) (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Estatistica relativas a idade em fungdo dos grupos de idade

Idade N Min Max )? D.P. | CV (%) KS Klerro | SK/erro t p

<= 29anos 45 | 16,00 | 27,00 | 21,93 (3,03 | 13,82 | 0,000 { -1,03 0,13

-17,008 | 0,000*

>= 30anos 56 | 30,00 | 49,00 | 34,84 | 4,31 | 12,37 | 0,000 1,07 3,05
Total 101 | 16 49 29,09 | 7,47 | 25,26 | 0,001 | -1,68 0,74
*p <0,05 sig.

Nacionalidade

No sentido de agilizar o tratamento estatistico, a presente variavel foi recodificada em

dois grupos: nacionalidade portuguesa e estrangeira.

Desta forma, verificamos que a nacionalidade Portuguesa se constitui como maiorita-
ria na amostra, representando 88,1% das mulheres em estudo, e Outras nacionalidades
11,9%. No grupo de nacionalidade Portuguesa, 89,3% retrata o grupo etério >=30 anos (a.),
e 86,7% o grupo <=29 anos. Nas mulheres de nacionalidade estrangeira, 13,3% represen-
tam o grupo etario <=29a. e 10,7% o grupo >=30a. Nao se verificam diferencas estatisticas

e percentuais significativas entre os grupos de idade, relativamente a nacionalidade
(X?=0,163: p=0,686) (cf. Tabela 3).
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Distrito de Residéncia

Visando a facilitar o tratamento estatistico, procedeu-se a reclassificagdo da variavel
em causa em dois grupos: Castelo Branco e Outro distrito de residéncia.

Observamos na tabela 2 que a maioria das mulheres (64,4%) provem do distrito de
Castelo Branco, representando as mulheres mais velhas 67,9% e as mais jovens 60,0%. As
mulheres provenientes de outros distritos representam 35,6% da amostra, correspondendo
as participantes mais novas a 40% e 32,1% as mais velhas.

Considerando o teste de qui quadrado, verifica-se que ndo existem diferencas esta-

tisticas entre os grupos de idade e o distrito de origem (X?=0,671; p=0,413) (cf. Tabela 3).

Etnia

A presente variavel foi submetida a recodificagéo, tendo sido constituidas duas clas-
ses: Caucasiana e Outra Etnia.

Analisando a etnia das participantes, verificamos que a grande maioria (94%) cor-
responde ao grupo de etnia Caucasiana, enquadrando-se apenas 6% noutras etnias. Para o
grupo de mulheres de etnia Causasiana, verificamos que 98,2% apresentam idade >= 30a. e
88,6% <=29a. Quanto as mulheres de Outra etnia, 11,4% representa o grupo de menor ida-
de e 1,8% o de maior idade.

Verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre variaveis
idade e etnia (X?=4,008; p=0,045), localizadas no grupo de idade inferior, a nivel da outra
etnia, e no de idade superior, na variavel caucasiana, como sugerem as respetivas diferen-

cas percentuais (cf. Tabela 3).

Religido

Procedemos a reclassificacdo variavel em dois grupos: Religido Catélica e Outra
Religido. Questionando as mulheres acerca das suas crengas religiosas, verificamos que a
maioria (85,1%) refere crengas catdlicas. Para esta percentagem contribuem 87,5% das in-
quiridas mais velhas e 82,2% das mais novas. Outras crencas religiosas constituem 14,9%
da amostra, apresentando 17,8% idade <=29a. e 12,5% idade >=30a.

N&o se evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

(X?=0,550; p=0,458) (cf. Tabela 3).

Escolaridade
A variavel aqui descrita, foi submetida a reclassificacéo, originando dois grupos: Até

ao 12° ano de Escolaridade e Ensino Superior, concluidos.
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No que consta a escolaridade, constatamos que as mulheres apresentam maioritari-
amente (78,2%) uma escolaridade concluida até ao 12° ano, representando as participantes
mais jovens 84,4 %, enquanto que as mais velhas significam 73,2%. Das mulheres que con-
cluiram o ensino superior (21,8%), a maior percentagem enquadra-se na faixa etaria >=30a.
(26,8%) e 15,6% apresenta idade de idade <=29a.

Nao foram constatadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos eta-
rios e escolaridade (X?=1,847; p=0,174) (cf. Tabela 3).

Situacao Laboral

Relativamente a situagéo laboral, os dados demonstram que a maioria das partici-
pantes (51,5%) se encontra empregada, representando as mulheres mais velhas 71,4% e as
mais novas 26,7%. As desempregadas representam 25,7% da amostra, traduzindo maior
percentagem o grupo mais velho (28,6%). A categoria menos representada é a de estudante
(22,8%), constituida apenas por mulheres pertencentes faixa etaria mais jovem.

As diferencas entre os grupos sdo estatisticamente significativas (X°=38,723;
p=0,000), revelando os valores residuais que as mesmas se situam no grupo “empregado” e

“estudantes” (cf. Tabela 3).

Agregado Familiar

A variavel agregado familiar foi recodificada em dois grupos: Agregado familiar infe-
rior ou igual a trés e superior ou igual a quatro.

Podemos verificar na tabela 3 que o nimero de elementos do agregado familiar va-
riou entre 1 e 7 pessoas, com um valor médio de 3,18, um Dp de 1,27.

A maioria das participantes (63,4%) revela um agregado familiar inferior ou igual a
trés pessoas, correspondendo a maior percentagem (68,9%) as mulheres mais jovens. Neste
grupo etario, constatamos um agregado minimo de 1 elemento e um maximo de 7, a x é
3,33, com um Dp de 1,46 e um CV=45,34%, apresenta uma curva com distribuicdo normal,
dado que os valores de simetria (SK/erro=1,84) indicam uma curva simétrica, a curtose
(K/erro= 0,96) assinala uma curva mesocurtica.

Quanto as mulheres com um agregado superior ou igual a quatro pessoas (36,6%)
verificamos, em oposi¢do, que as participantes mais velhas sdo as mais representadas
(41,1%). Esta faixa etaria evidencia um agregado minimo de 1 elemento e um maximo de 5,
a X é 3,14, com um Dp de 1,10 e um CV=35,03%, apresenta uma curva com distribuicdo
normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= - 0,92) e a curtose (K/erro= -1,69) se en-

contram dentro dos valores de referéncia.
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Tendo em conta o teste T para amostras independentes, verificamos que néo exis-
tem diferencas estatistas significativas entre os grupos, traduzindo o teste de Kolmogorov-
Smirnov (KS) uma distribuicdo ndo normal (Ks=0,000) (cf. Tabela 2).

Tabela 2 - Estatistica relativas ao agregado familiar em funcéo do grupo de idade

Variavel Idade N Min | Max )? D.P.| CV (%) | KS K/erro | SK/erro t p
Algreglado <=29anos | 45 | 1 7 | 322 |1.46]| 4534 |0,000| 0,96 1,84
amiiar ' >-30anos | 56 | 1 5 | 314 |110| 3503 |0000| -160 | -002 |3 |0756
Total 101 1 7 | 318 [1,27] 39,93 |0000| 1,16 1,45
*p <0,05 sig.

Rendimento Familiar

A presente variavel foi submetida a recodificagdo, tendo sido constituimos quatro
grupos:< 500 Euros (€); 500-1000 €; 1001-1499 €; >=1500€.

Podemos assim apurar que a maior percentagem (29,7%) revelou auferir um rendi-
mento familiar entre 500-1000 €, contudo com uma pequena diferenca percentual reduzida,

e sdo as mulheres mais jovens as mais representadas (33,3%).

O segundo rendimento mais representativo corresponde ao <500€ (28,7%), manifes-
tando igualmente maior significado o grupo das mulheres mais jovens. O rendimento entre
1001-1499€ é o terceiro mais representado (22,8%), e o grupo etario com maior significado
€ o mais velho, com diferenca percentual minima. Por ultimo, o rendimento menos represen-
tativo (18,8%) € mais elevado (>=1500€), e as mulheres mais velhas sao as que maior signi-

ficado evidenciam (23,2%).

A presente variavel ndo evidenciou diferencas estatisticamente significativas face a
idade (X?=1,828; p=0,609) (cf. Tabela 3).

Estado Civil

Recodificamos a variavel estado civil em dois grupos: solteira/ divorciada e casada/

unido de facto.

Da analise dos dados ressalta que 61,4% das participantes referiu encontrar-se nes-
te momento solteira/ divorciada, constituindo a maioria, e 38,6% se assumiram como casa-
das ou vivendo em unido de facto. (97,8%) das mulheres solteiras/ divorciadas apresenta
uma faixa etaria <=29a., que representa a quase totalidade da mostra, enquanto que no

grupo casadas/ unido de facto a maioria das mulheres apresenta uma idade >=30a. (67,9%).
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As diferencas verificadas entre as variaveis estado civil e idade demonstraram-se es-

tatisticamente significativas (X°= 45,346; p= 0,000). Os valores residuais indicam que as

diferencas se localizam a nivel das mulheres solteiras/ divorciadas mais jovens (cf. tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicédo das variaveis sociodemogréaficas em fungdo dos grupos de idade.

Variaveis

Nacionalidade

Etnia

Religido

Escolaridade

Residéncia

Situagao laboral

Agregado
Familiar

Rendimento
Familiar

Estado civil

6.1.2 - Caracterizacdo dos antecedentes obstétricos da amostra

G. Idade

Portuguesa
Estrangeira
Outra
Caucasiana
Catélica

Outra

Até 12° ano
Ensino superior
Castelo Branco
Outros
Estudante
Empregado
Desempregado
<= 3 Pessoas
<=4 Pessoas
<500 €

500 - 1000 €
1001 - 1499 €
>=1500 €
Solteira/ Divorciada

Casada/ Unido facto

<= 29anos
N %
(45) | (200)
39 86,7
6 13,3
5 11,4
39 88,6
37 82,2
8 17,8
38 84,4
7 15,6
27 60,0
18 40,0
23 51,1
12 26,7
10 22,2
31 68,9
14 31,1
14 31,1
15 33,3
10 22,2
6 13,3
44 97,8
1 2,2

>= 30anos
N %
(56) | (100)
50 89,3
6 10,7
1 1,8
55 98,2
49 87,5
7 12,5
41 73,2
15 26,8
38 67,9
18 32,1
40 71,4
16 28,6
33 58,9
23 41,1
15 26,8
15 26,8
13 23,2
13 23,2
18 32,1
38 67,9

Total
N %
(101) | (100)

89 88,1
12 11,9
6 6,0
94 94,0
86 85,1
15 14,9
79 78,2
22 21,8
65 64,4
36 35,6
23 22,8
52 51,5
26 25,7
64 63,4
37 36,6
29 28,7
30 29,7
23 22,8
19 18,8
62 61,4
39 38,6

Residuais
<=29anos >= 30anos
-0,4 04
Nao aplicavel
Nao aplicavel
-2,0 2,0
-0,7 0,7
0,7 -0,7
1,4 -14
Nao aplicavel
-0,8 0,8
0,8 -0,8
6,1 -6,1
-4,5 4,5
-0,7 0,7
1,0 -1,0
-1,0 1,0
0,5 -0,5
0,7 -0,7
-0,1 0,1
Nao aplicavel
6,7 -6,7
Nao aplicavel

Uma vez detalhada a caracterizacdo sociodemografica da amostra, expomos agora

os dados resultantes da analise dos antecedentes obstétricos das participantes.

Consulta de planeamento familiar no ultimo ano

No que consta ao planeamento familiar, verificamos que a maioria das inquiridas

(64,4%) referiu ndo ter comparecido numa consulta de planeamento no ultimo ano, recaindo
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a maior percentagem (73,2%) no grupo etario mais velho. Das mulheres que compareceram,
verifica-se uma tendéncia inversa, a faixa etaria mais representada € a mais jovem (46,7%).

As diferencas encontradas entre as variaveis revelam-se estaticamente significativas
(X*=4.299; p=0,038), descrevendo os valores residuais que estas incidem sobre as mulheres
de idade inferior, que compareceram a consulta de planeamento familiar no dltimo ano, e
nas mulheres de maior idade, que referem ndo ter acedido ao planeamento familiar (cf. Ta-
bela 4).

Método contracetivo utilizado quando engravidou

Relativamente ao método contracetivo adotado, apuramos que a pilula se constitui
como método de eleicdo para a maior percentagem da amostra (35,6%), contudo com pe-
guena diferenca percentual, apresentando as mulheres mais jovens a maior representativi-
dade (40%).

Em segundo plano segue-se a auséncia de qualquer método instituido (34,7%), com
maior significado na faixa etaria mais velha (39,3%); o preservativo é a terceira opgéo
(24,8%), com maior representagcdo nas mulheres mais jovens (28,9%); por ultimo o coito
interrompido, constitui uma minoria (5,0%), com maior incidéncia nas participantes mais ve-
lhas (7,1%).

O teste qui-quadrado ndo evidéncia diferencas estatisticamente significativas entre

0s métodos contracetivos e a idade.

Foi uma Gravidez Planeada?

Relativamente ao planeamento da gravidez, constatou-se que a quase totalidade das
mulheres (97%) referiu ndo ter planeado esta gravidez, que as mulheres mais jovens sdo as
mais representativas (100%), verificando-se igualmente uma elevada percentagem nas par-
ticipantes mais velhas (94,6%). Embora em minoria, destacam-se as mulheres mais velhas

como as Unicas a afirmarem ter planeado esta gravidez (5,4%).

Nao se evidenciaram diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis
gravidez planeada e idade (X*=2,485; p=0,115).

Se né&o foi uma gravidez planeada, resultou de uma relacao ocasional?
Ao analisarmos a variavel relacionamento ocasional, verificamos que a generalidade

das inquiridas (71,4%) nega uma relacdo ocasional, com maior expressividade nas mulheres
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mais velhas (75,5%). Entre as que assumem um relacionamento ocasional (28,6%) desta-
cam-se, inversamente, as mulheres mais jovens (33,3%).

O teste de Qui-quadrado (X*=0,925; p=0,336) transmite n&o existirem diferencas
estatisticas significativas

Se nédo foi uma gravidez planeada e utilizava método contracetivo, porque fa-
lhou o método contracetivo?

Questionando a mostra relativamente a causa do insucesso do método contracetivo
adotado, constatamos que a maior percentagem (43,9%) relacionou o insucesso a um erro
de utilizacdo, e as mulheres mais jovens sé@o as que mais o referenciam (53,1%).

O segundo fator mais associado € o esquecimento (22,7%), e é reportando em mai-
or percentagem também pelas mulheres mais jovens (28,1%); a ingestdo de medicamentos
(19,7%) é o terceiro fator mais referenciado, sendo essencialmente mencionado (23,5%)
pelas participantes mais velhas. O quarto fator mais representado (7,6%) é a doenga (vomi-
tos/ diarreia), constituindo a faixa etaria mais velha maior significado (11,8%). A falta de in-
formacéo foi apontada apenas por uma participante com idade >=302. (2,9%). Salienta-se
ainda que 4,5% da amostra global referiu outro fator como op¢éao (n=3), ndo tendo contudo
descrito qual.

O valor de Qui-quadrado ndo indica diferencas estatisticas significativas entre as
vaiaveis método contracetivo e idade (X°=7,901; p=0,162).

Primeira gravidez?

Relativamente a gravidez, verificamos que a maioria das inquiridas ja esteve gravida
anteriormente (57,4%) e das quais 85,7% pertencem ao grupo etario mais velho. Das mulhe-
res que assumiram a atual gravidez como sendo a primeira - primigesta (42,6%), a maioria
(77,8%) representa, inversamente, a faixa etaria mais jovem.

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis primeira
gestacéo e idade (X?=41,140; p=0,000), indicando os valores residuais que as mesmas de

situam nas mulheres primigestas mais jovens, e nas multigestas mais velhas.

Numero de gestacbes anteriores

No que respeita ao numero de gestacdes, os valores variam entre uma e cinco ges-
tacBes, com um valor médio de 1,97, um Dp de 0,95 e um CV=48,7%, ndo apresenta uma
curva com distribuicdo normal, dado que os valores da simetria (SK/erro=4,20) indicam uma
curva assimétrica positiva ou enviesada a esquerda e a curtose (K/erro=3,55) indica uma

curva leptocurtica.
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Grupos - numero de gestacdes

Da recodificacdo da variavel resultaram trés grupos: uma, duas e trés ou mais gesta-
cOes anteriores. Podemos verificar que a maior percentagem (48,3%) das mulheres refere
ter apresentado duas gestacfes anteriores, com maior representatividade no grupo etario
<=29a. (50%). As mulheres que referem uma gestacao anterior constituem o segundo grupo
mais significativo (32,8%), assumindo-se também as mulheres mais jovens como as mais
representadas (50%). Por ultimo, 19% das mulheres assume trés ou mais gestagfes (multi-
gesta), representado apenas por mulheres mais velhas. Constatamos a auséncia de dife-
rencas estatisticas significativas entre as variaveis idade e nimero de gestacdes (X?=3,396;
p=0,183).

Porque decidiu interromper voluntariamente a gravidez?

Ao questionarmos as participantes, relativamente ao motivo que as levou a inter-
romper a gravidez, verificamos que maioria (52,5%) aponta motivacdes econémicas como
principal fator na sua decisao, correspondendo a maioria (53,6%) as mulheres mais velhas.

Constatamos que a opg¢ao “Outro motivo” é a segunda mais apontada (21,8%), refe-
rido em maior percentagem pelo grupo de mulheres mais jovem (22,2%), contudo com uma
pequena diferenca percentual.

A terceira motivacdo mais indicada retrata as motivacdes de ordem familiar (17,8%),
referenciadas com maior significado pelas mulheres mais velhas (17,9%). Verificamos, con-
tudo, uma pequena diferenca percentual face as mais jovens (17,8%).

Por ultimo, apuramos com menor significado (7,9%) as motivacdes de ordem social,
representando as pasticipantes mais jovens maior significado (8,9%).

N&o se evidenciaram diferencas estatisticas significativas entre as variaveis idade e
motivos para proceder a IVG (X?=0,132; p=0,988).

Idade gestacional quando recorreu a primeira consulta de IVG

Relativamente a idade gestacional, a data da primeira consulta de IVG, podemos ob-
servar que oscila entre trés e nove semanas, com uma meédia de 5,81, um Dp de 1,48 e um
CV=25,5%, apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores da simetria
(SK/erro=0,43) indicam uma curva assimétrica e a curtose (K/erro= -1,41) indica uma curva

mesocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov revela uma distribuicdo normal (Ks=0,002).
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Grupos - idade gestacional

A presente variavel foi recodificada em dois grupos: < 5 semanas e > 5 semanas.
Podemos assim constatar que a maioria das mulheres (55,9%) apresentava uma idade ges-
tacional superior ou igual a 5 semanas, no momento em que recorreu a consulta de IVG, e
gue as mulheres mais jovens s&o as mais representativas (60%). As participantes com uma
idade gestacional inferior ou igual a 5 semanas (44,1%) sdo, ao invés, maioritariamente
mais velhas (47,1%).

O teste de qui quadrado nao indica diferencas estatisticas significativas entre as va-

riaveis idade e idade gestacional (X?=0,291; p=0,589).

IVG anterior

Ao inquirirmos a amostra, verificamos que a maioria das mulheres (88,1%) nega ter
antecedentes de IVG, representando 95,6% participantes mais jovens. De forma inversa,
verificamos que as participantes que assumem antecedentes de IVG (11,9%), correspon-

dem mais significativamente (17,9%) ao grupo mais velho.

Evidenciam-se diferengas estatisticas significativas entre as variaveis idade e IVG
anterior (X*= 4,287; p= 0,038). Os valores residuais indicam que as diferencas se situam a
nas mulheres com antecedentes de IVG da faixa etaria superior, € nas mulheres sem ante-

cedentes na faixa etaria inferior.

NUmero de IVG anterior

Com o objetivo de facilitar o tratamento estatistico dos dados, optamos por recodifi-

car a presente variavel em dois grupos: numero de IVG anterior 1 e 2.

Ao inquirirmos a amostra, verificamos que a maioria das mulheres com antecedentes
de IVG assume uma interrupcao anterior (75%), representando grupo etario <=29a. a totali-
dade das participantes (100%). Relativamente as mulheres que assumem ter realizado duas
interrupcdes anteriores constatamos, contrariamente, que sdo as mulheres mais velhas as

mais representadas (30%).

As variaveis idade e IVG anterior ndo demonstraram diferencas estatisticas significa-
tivas (X*= 0,800; p= 0,371).
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Porque decidiu interromper voluntariamente a gravidez anterior?

A variavel motivos para IVG anterior foi submetida recodificacéo, foram constituidos
dois grupos: motivos econdmicos e outro, dado que as op¢bes apontadas neste segundo
ponto ndo foram significativas.

Relativamente ao motivo que levou as participantes a interromper uma gravidez an-
terior (n=12), verificamos que maioria da amostra (58,3%) aponta “outro motivo” na sua deci-
séo, representando o grupo mais velho a maior percentagem (60%). As motivacdes econo-
micas sdo o segundo fator mais apontado (41,7%), correspondendo o maior significado a
faixa etéria mais nova (50%). Realc¢a-se, no entanto, uma pequena percentual face ao grupo
das mulheres mais velhas (40%). Nao se evidenciaram diferencas estatisticas significativas
entre as variaveis idade e motivos na decisdo de uma e duas interrupcbes anteriores
(X?=0,069; p=0,793) (cf. Tabela 4).
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Variaveis

Consulta de Planea-
mento Familiar

Método
Contracetivo

Gravidez
Planeada

Relagéo
Ocasional

Porque falhou o
Contracetivo

Primeira
Gravidez

Namero de
GestacOes anteriores

Motivos
para realizar
alvG

Idade

gestacional

na primeira consulta
de IVG

IVG anterior

Numero de IVG ante-
rior

Motivos para
a IVG anterior

G. Idade

Sim

Né&o

Nenhum
Preservativo

Pilula

Coito Interrompido

Sim

Erro de utilizagcdo
Falta de informacéo
Esquecimento

Tomade
medicamentos

Doenga
(vémitos/ Diarreia)

Outro

Sim

Nao

Uma

Duas

Trés
Econ6émicos
Sociais
Familiares

Outro

<=5 Semanas

>= 5 Semanas
Sim

Nao

Uma

Duas
Econ6émicos

Outro

<= 29anos
N %
(45) | (200)
21 46,7
24 53,3
13 28,9
13 28,9
18 40,0
1 2,2
0 -
45 100
15 33,3
30 66,7
17 53,1
0 -
9 28,1
5 15,6
1 3,1
0 -
35 77,8
10 22,2
5 50,0
5 50,0
0 -
23 51,1
4 8,9
8 17,8
10 22,2
10 40,0
15 60,0
2 4,4
43 95,6
2 100
0 -
1 50,0
1 50,0

>= 30anos
N %
(56) | (100)
15 26,8
41 73,2
22 39,3
12 21,4
18 32,1
4 7,1
3 5,4
53 94,6
13 24,5
40 75,5
12 35,3
1 2,9
6 17,6
8 23,5
4 11,8
3 8,8
8 14,3
48 85,7
14 29,2
23 47,9
11 22,9
30 53,6
4 7,1
10 17,9
12 21,4
16 47,1
18 52,9
10 17,9
46 82,1
7 70,0
3 30,0
4 40,0
6 60,0

Total
N %
(101) | (100)
36 35,6
65 64,4
35 34,7
25 24,8
36 35,6
5 5,0
3 3,0
98 97,0
28 28,6
70 71,4
29 43,9
1 15
15 22,7
13 19,7
5 7,6
3 45
43 42,6
58 57,4
19 32,8
28 48,3
11 19,0
53 52,5
8 7.9
18 17,8
22 21,8
26 44,1
33 55,9
12 11,9
89 88,1
9 75,5
3 25,0
5 41,7
7 58,3

<=29anos

Tabela 4 - Distribui¢&do das variaveis obstétricas em fungéo dos grupos de idade.

Residuais

2,1 -21
-2,1 2,1

= dl il 11

0,8 -0,8
Nao aplicavel

Né&o aplicavel
1,6 -16
1,0 -1,0
-0,1 1,0

15 -1,5

Né&o aplicavel

1,0 -1,0
Né&o aplicavel
Nao aplicavel
Nao aplicavel

6,4 -6,4

-6,4 6,4

Né&o aplicavel

-0,2 0,2
Né&o aplicavel

0,0 0,0
0,1 -0,1

-0,5 0,5

0,5 -0,5

Nao aplicavel

2,1 -21

Nao aplicavel

Nao aplicavel

>= 30anos
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De forma sintetizada:

¢ A maioria da amostra (64,4%) referiu ndo ter comparecido em consulta de planeamento
no ultimo ano, recaindo a generalidade destas mulheres (73,2%) na faixa etaria mais ve-
Iha;

e Apuramos que a pilula se constitui como método contracetivo de eleicdo para a maioria
da amostra (35,6%), sendo as mulheres mais jovens as que mais recorrem a este méto-
do (40%);

e A auséncia de qualquer método instituido (34,7%) € assumindo com maior significado
pelas participantes mais velhas (39,3%);

e O preservativo assume-se como opcdo em 24,8% das mulheres, representando 0 grupo
mais jovem a maior percentagem (28,9%) das inquiridas;

e Apenas 5% da amostra adota o coito interrompido como método contracetivo, assumin-
do-o maioritariamente as mulheres mais velhas (7,1%);

¢ Constatou-se que a quase totalidade das mulheres (97%) referiu ndo ter planeado esta
gravidez, correspondendo as mulheres mais jovens a maior representatividade da amos-
tra (100%). Destacam-se as mulheres mais velhas como as Unicas a afirmarem ter pla-
neado a gravidez (n=3; 5,4%);

o Verificamos que a generalidade da amostra (71,4%) nega um relacionamento ocasional.
Destas, 75,5% corresponde as mulheres mais velhas. Assumiram um relacionamento
ocasional 28,6%, sendo grupo das mais jovens o0 mais representado (33,3%);

e Relativamente a causa de insucesso do método contracetivo, a maioria das mulheres
(43,9%) associa um erro de utilizacdo. Destas, verificamos que a maior representativida-
de corresponde as mulheres mais jovens (53,1%). A falta de informacéo é o fator menos
referenciando (2,9%), sendo apenas referido por uma mulher do grupo etario mais velho;

¢ Relativamente a gravidez, verificamos que as participantes sdo maioritariamente multi-
gestas (57,4%), assumindo maior representatividade a faixa etaria mais velha (85,7%).
As primigestas (42,6%) representam maioritariamente mulheres mais jovens (77,8%);

e A maioria das mulheres (48,3%) assume duas gesta¢cOes anteriores, sendo o grupo mais
jovem o mais representativo (50%).

e Relativamente ao motivo que levou as mulheres a interromper a gravidez, verificamos
gue maioria da amostra (52,5%), aponta motivacdes econémicas como principal fator na
sua decisdo. Destas, destacam-se as mulheres mais velhas como as mais representati-
vas (53,6%);

e Relativamente a idade gestacional a data da primeira consulta de IVG, constatou-se que

oscila entre 3 e 9 semanas, com uma média de 5,81 e um Dp de 1,48. A maioria das mu-
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Iheres (55,9%) apresentava uma idade gestacional superior ou igual a 5 semanas quan-
do recorreu a consulta, das quais a maior percentagem (60%) representa o grupo das
mulheres mais jovens;

e A maioria das mulheres (88,1%) nega ter antecedentes de IVG, representando (95,6%)
as participantes mais jovens. As 12 mulheres que referiram antecedentes de IVG
(11,9%), correspondem mais significativamente ao grupo mais velho (17,9%);

¢ A maioria das participantes com antecedentes de IVG assume uma interrupcéo anterior
(75%), manifestando-se mais representativas as participantes do grupo etario mais jo-
vem (100%). Relativamente as mulheres que assumem ter realizado duas interrupcdes
anteriores, verifica-se que as mulheres mais velhas sdo as mais representativas (30%),

¢ Relativamente ao motivo que levou as participantes com uma IVG anterior a interromper
a gravidez atual (n=12), verificamos que maioria (58,3%) aponta “outro motivo” envolvido
na decisdo, (60%) representa as mulheres mais velhas. O fator econémico € o segundo
fator mais apontado (41,7%), assumindo maior representatividade (50%) o grupo etario

mais jovem.

6.1.3 - Funcionalidade Familiar

Relativamente ao Grupo etario, os resultados apresentados na tabela 5, exibem
uma pontuacdo minima de 0 e 3, para 0s grupos etarios <=29a. e <=30a., respetivamente,
e uma pontuagdo maxima de 10 para ambos os grupos. No grupo etario <=29a. a média é
6,80, o Dp 2,99 e 0 CV=43,97%, ndo apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado
gue os valores de simetria (SK/erro= -2,27) indicam uma assimetria negativa ou enviesada a
dta e a curtose (K/erro= -0,14) indica uma curva mesocurtica. Quanto ao grupo etario >=30a.
a média é de 7,55, o Dp 2,23 e o CV=30,46%, apresenta uma curva com distribuicdo nor-
mal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -1,51) indicam uma simetria e a curtose

(K/erro= -1,69) indica uma curva mesocurtica.

O Teste t para amostras independentes (t= -1,450; p=0,150) ndo evidencia diferen-
cas estatisticas significativas entre as variaveis idade e a funcionalidade familiar. O teste de

Kolmogorov-Smirnov (Ks) apresenta uma distribuicdo ndo normal (Ks=0,000) (cf. Tabela 5).
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Tabela 5 - Estatistica relativas a funcionalidade familiar em funcéo do grupo etario

Idade N Min | Max )z D.P.| CV (%) | KS Klerro | SK/erro t p
<= 29anos 45 0 10 6,80 |299| 43,97 | 0,016 -0,14 -2,27
_ -1,450 0,150
>= 30anos 56 3 10 755 |2,23| 30,46 |0,000| -1,69 -1,51
Total 101 0 10 7,22 |261| 36,15 | 0,000 0,17 -3,35
*p <0,05 sig.

Verificamos na tabela 6 que a maioria das participantes (65,3%) revela um nivel de
funcionalidade familiar méximo (altamente funcional), e que o grupo das mulheres mais ve-

Ihas é o mais representativo (69,6%).

Para um nivel de disfuncao familiar leve, o segundo mais representativo (26,7%), ve-
rificamos uma distribuicdo equivalente entre os grupos etarios, representando as participan-
tes mais novas 26,7% e as mais velhas 26,8%. Por Ultimo, evidenciamos um nivel de dis-
fungéo familiar severo em 7,9% da amostra, assumindo maior significado a faixa etaria mais
jovem (13,3%).

O teste de qui quadrado (X?=3,357: p=0,187) ndo indica diferencas estatisticas signi-

ficativas entre as variaveis funcionalidade familiar e idade.

Relativamente ao rendimento familiar constatamos que as mulheres com um ren-
dimento familiar entre 500-1000€ constituem a maioria da amostra (29,7%) e que a maior
percentagem (37,5%) demonstra uma disfuncao familiar severa. O segundo nivel remunera-
tério mais significativo € <500€ (28,7%), ao qual se associa uma disfuncédo familiar leve
(44,4%). O rendimento entre 500-1000€ é o terceiro mais representativo da amostra
(22,8%), e verifica-se que a maior percentagem (37,5%) das mulheres apresenta uma dis-
funcéo familiar severa. Por ultimo, 18,8% das participantes auferem um rendimento familiar
>=1500€, e demonstram um nivel de funcionalidade familiar considerado altamente funcio-
nal (22,7%). Deste modo, os resultados indicam-nos que existe uma tendéncia para que
vencimentos médio/ baixos (<1500€) se associem a relacfes familiares disfuncionais e, in-
versamente, para rendimentos elevados (>=1500€ ) se encontrem familias altamente funci-

onais.

As variaveis funcionalidade e rendimento familiar ndo evidenciaram diferencas esta-
tisticamente significativas (X*=8,276; p=0,219). Os valores residuais indicam diferencas per-

centuais no nivel de disfungéo leve, correspondente ao rendimento <500<€.

No que concerne ao estado civil, apuramos que as mulheres solteiras/ divorciadas
constituem a maioria da amostra (61,4%), e que estas apresentam uma disfuncdo familiar
severa (75,0%). As participantes casadas/ em unido facto (38,6%) apresentam uma tendén-

cia inversa ao revelarem uma funcionalidade familiar maxima (43,9%).
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O teste de qui-quadrado ndo assinala diferencas significativas entre as variaveis fun-
cionalidade familiar e estado civil (X*=2,335; p=0,311).

Atendendo aos antecedentes gestacionais, podemos verificar na tabela 6, que as
participantes com gestacdes anteriores (multigestas) representam a maioria da amostra
(57,4%), e que este grupo apresenta com maior significado (63,0%) um nivel de disfuncéo
familiar leve, contudo, realcamos a pequena diferenga percentual face ao nivel inferior “dis-
funcao severa” (62,5%). Quanto as primigestas (42,6%), a maior percentagem (45,5%) reve-
la uma funcionalidade familiar maxima (altamente funcional). Podemos assim constatar que

os dados apontam as participantes multigestas familias disfuncionais.

As diferengas estatisticas entre as variaveis, funcionalidade familiar e antecedentes

de gravidez, ndo se revelaram significativas (X°=0,647; p=0,724).

Quanto aos antecedentes de IVG, constatamos que maioria (88,1%) da amostra
ndo apresenta antecedentes, e que este grupo revela relagdes familiares altamente funcio-
nais (89,4%). Relativamente as participantes com antecedentes (11,9%), constatamos que a

maior percentagem (14,8%) apresenta disfuncao familiar leve.

As diferengas estatisticas apuradas entre as variaveis funcionalidade familiar e IVG

anterior ndo se revelam significativas (X?=0,327; p=0,849).

Relativamente aos motivos para a concretizacao da VG, verificamos que a maioria
(52,5%) das participantes aponta motivacdes de ordem econdémica, e que a maior percenta-
gem (62,5%) destas mulheres revela uma disfungéo familiar severa. Outro motivo é o se-
gundo mais significativo (21,8%), e a maior percentagem (33%) destas inquiridas demonstra
um nivel leve de disfuncdo familiar. As motivagées de ordem familiar constituem o terceiro
motivo mais representativo da amostra (17,8%), ao qual associamos com maior percenta-
gem (37,5%) mulheres que evidenciam relacdes familiares disfuncionais severas. Por fim,
apenas 7,9% das participantes aponta motivacbes de ordem social na sua decisdo e que a
sua maior percentagem (12,1%) revela um nivel maximo de funcionalidade familiar (alta-

mente funcional).

O valor de qui-quadrado néo sinaliza diferengas significativas entre as variaveis fun-
cionalidade familiar e motivos para a IVG (X*=9,862; p=0,131). Os valores residuais indicam
diferencas percentuais localizadas no nivel maximo da funcionalidade familiar (altamente

funcional), relativamente aos motivos sociais (cf. Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribui¢cdo da variavel funcionalidade familiar em fung&o dos grupos etéarios, rendimento familiar, estado civil, ante-

cedentes de gravidez, IVG anterior e motivos para proceder a IVG

. . Disfuncéo Disfuncéao Altamente . .
Funcionalidade ¢ ¢ . TOTAL Residuais
i Severa Leve Funcional
Familiar
Variavel N % N % N % N o | oistun- | pistun- [ A
ariave céo céo Funcio-
(8) (200) | (27) | (200) | (66) | (100) | (101) | (100) | severa Leve i

GRUPOS DE <= 29anos 6 13,3 12 26,7 27 60,0 45 44,6 - 0,0 -1,0
IDADE

>=30anos 2 3,6 15 26,8 39 69,6 56 55,4 - 0,0 1,0
AN TG < 500€ 2 25,0 12 44,4 15 22,7 29 28,7 - 2,1 -1,8

500 — 1000 € 3 37,5 8 29,6 19 28,8 30 29,7 - 0,0 -0,3

1001 — 1499 € 3 37,5 3 11,1 17 25,8 23 22,8 - - 1,0

>=1500 € 0 - 4 14,8 15 22,7 19 18,8 - - 1,4
ESTADO CIVIL Solteira/ Divorciada 6 75,0 19 70,4 37 56,1 62 61,4 - 1,1 -15

Casada/ Unido facto 2 25,0 8 29,6 29 43,9 39 38,6 - -11 15
PRIMEIRA GRA- Sim 3 37,5 10 37,0 30 45,5 43 42,6 - -0,7 0,8
VIDEZ

N&o 5 62,5 17 63,0 36 54,5 58 57,4 - 0,7 -0,8
IVG ANTERIOR Sim 1 12,5 4 14,8 7 10,6 12 11,9

N&o 7 87,5 23 85,2 59 89,4 89 88,1 - -0,6 0,5

Econémicos 5 62,5 14 51,9 34 51,5 53 52,5 - -0,1 -0,3
MOTIVOS Sociais 0 - 0 - 8 12,1 8 7,9 - - 2,1
paraalVG

Familiares 3 37,5 4 14,8 11 16,7 18 17,8 - - -0,4

Outro 0 - 9 33,3 13 19,7 22 21,8 = 1,7 -0,7

De forma suméria:

Verificamos que a maioria da amostra (65,3%) revela um nivel de funcionalidade familiar
maximo (altamente funcional), e que o grupo etario mais velho € o mais representativo
(69,6%). Ao invés, para um nivel disfuncional severo, o menos representativo (7,9%),
constatamos que a maior percentagem (13,3%) recai nas participantes que integram o
grupo mais jovem;

Relativamente ao rendimento familiar constatamos que as mulheres com um venci-
mento familiar entre 500-1000€ constituem a maioria da amostra (29,7%) e que a maior
percentagem (37,5%) demonstra uma disfungéo familiar severa. Os resultados indicam-
nos que existe uma tendéncia para que vencimentos médio/ baixos (<1500€) se associ-
em a relacdes familiares disfuncionais e, inversamente, para rendimentos elevados
(>=1500€ ) se encontrem familias altamente funcionais.

No que concerne ao estado civil, apuramos que a maioria (75,0%) das mulheres soltei-
ras/ divorciadas apresenta uma disfuncéo familiar severa e que as participantes casa-
das/ em unido apresentam uma tendéncia inversa ao revelarem uma funcionalidade fa-

miliar maxima (43,9%).
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e Atendendo aos antecedentes gestacionais constamos que a maioria das participantes
com gestacdes anteriores (multigestas) apresenta um nivel de disfuncdo familiar leve
(63,0%) e que a maior percentagem (45,5%) das primigestas evidencia uma tendéncia
inversa ao revelar uma familia altamente funcional.

e Quanto aos antecedentes de IVG, constatamos que maioria (89,4%) das participantes
sem antecedentes revela relagdes familiares altamente funcionais (89,4%) e que a maior
percentagem (14,8%) das mulheres com antecedentes apresenta uma disfuncao familiar
leve.

¢ Relativamente aos motivos para a concretizacao da IVG, verificamos que a maioria
(62,5%) das participantes que aponta motivagfes de ordem econdémica revela uma dis-
funcéo familiar severa; que a maior percentagem (33%) das mulheres que indica “outro
motivo” demonstra um nivel leve de disfuncdo familiar; que a maior percentagem
(37,5%) das que relatam motivacdes de ordem familiar evidencia relagdes familiares dis-
funcionais severas; e que a maior percentagem (12,1%) das inquiridas que assinala mo-
tivacBes de ordem social manifesta um nivel maximo de funcionalidade familiar (altamen-

te funcional).

6.1.4 - Autoestima

Verificamos na tabela 7 que a pontuacao minima da autoestima é 5 em ambos 0s ni-
veis, e que maxima é 20 para a autoestima insatisfatoria e 19 para a satisfatéria. No que
concerne a autoestima insatisfatéria, a média é 9,71, o Dp 3,02 e o CV=31,10%, ndo apre-
senta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= 4,26)
indicam uma assimetria positiva ou enviesada a esq. e a curtose (K/erro= 3,72) indica uma
curva leptocurtica. Quanto a autoestima satisfatéria verificamos uma pontuacdo média de
10,73, um Dp de 2,29, e um CV=21,34%, ndo apresenta uma curva com distribuicdo normal,
dado que os valores de simetria (SK/erro= 2,45) indicam uma assimetria positiva ou envie-

sada a esquerda e a curtose (K/erro= 3,73) uma curva leptocurtica.

O teste t para amostras independentes (t= 1,737; p=0,085) ndo evidencia diferencas
estatisticas significativas entre os niveis de autoestima. O teste de Kolmogorov-Smirnov

apresenta uma distribuicdo ndo normal (Ks=0,000).



145

Tabela 7 - Estatistica relativa aos niveis de Autoestima

Autoestima | N Min | Max X D.P. | CV (%) | K/erro | SK/erro | KS t p

Insatisfatéria | 97 5 20 9,71 3,02 31,10 3,72 4,26 | 0,000| 1,529 0,129
Satisfatéria | 4 5 19 10,73 [ 2,29 | 21,34 3,73 2,45 10,000 | 1,767 0,080

Total 101| 10 | 38 | 2045 |4,99| 2440 | 479 | 416 |0013| 1,737 | 0,085
*p<0,05 sig.

Relativamente ao rendimento familiar, a tabela 8 permite-nos constatar que as mu-
Iheres que apresentam um rendimento entre 500-1000€ constituem a maioria da amostra
(29,7%), e que a maior percentagem (50%) destas participantes manifesta um nivel de au-
toestima satisfatéria. O rendimento <500€ é o segundo mais significativo 28,7%, e verifica-
mMos que a maior percentagem (28,9%) destas participantes revela uma autoestima insatisfa-
téria. O terceiro rendimento mais representativo (22,8%) situa-se entre 1001-1499€, e a
maior percentagem (25,0%) destas mulheres manifesta uma autoestima satisfatoria. Por
ultimo, verificamos que 18,8% das inquiridas aufere um rendimento >=1500€, o menos re-
presentativo, que a totalidade destas representantes manifesta um nivel insatisfatério de

autoestima, significando 19,6%.

As variaveis autoestima e rendimento familiar ndo evidenciam diferencas estatisticas
significativas (X?=1,390; p=0,708).

No que respeita ao estado civil, verificamos que as mulheres solteiras/ divorciadas
representam a maioria da amostra (61,4%), e que para estas participantes a autoestima sa-
tisfatoria € a mais significativa (100%). Relativamente ao grupo das casadas/ unido de facto
(38,6%), verificamos que a maior percentagem (40,2%) revela, em oposi¢do, uma autoesti-

ma insatisfatoria.

O teste de qui-quadrado (X°=2,620; p=0,106) ndo traduz diferencas estatisticas signi-

ficativas entre as variaveis autoestima e estado civil.

Observando a tabela 8, atendendo aos antecedentes de gravidez, apuramos que a
maioria (57,4%) da amostra € composta pelas mulheres multigestas, e que estas revelam
maioritariamente (59,8%) um nivel de autoestima insatisfatério. De forma inversa, verifica-

MOsS uma autoestima satisfatoria para a maioria das primigestas (100%).

Verificam-se diferencas estatisticas significativas entre autoestima e os antecedentes
de gravidez (X*=5,618; p=0,018). Os valores residuais indicam diferencas percentuais no

nivel satisfatério de autoestima, paras as primigestas.

Quanto aos antecedentes de IVG, constatamos na tabela 8 que as mulheres sem

antecedentes de interrupcdo constituem a maioria na amostra (88,1%) e esta evidenciam
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uma autoestima satisfatéria (100%), enquanto que as mulheres com antecedentes de IVG
(11,9%) apresentam em maior percentagem (12,4%) um nivel autoestima insatisfatorio;

Nao existem diferencas estatisticas significativas entre as variaveis autoestima e an-
tecedentes de IVG (X?=0,562; p=0,454).

De acordo com a tabela 8, relativamente aos motivos para a IVG, apuramos que as
motivacdes de ordem econdmica sdo as mais representativas (52,5%), constatando-se para
a maioria destas mulheres um nivel de autoestima insatisfatério (54,6%). Em segundo plano
surgem Outros motivos, que significam (21,8%), evidenciando-se na maior percentagem
destas mulheres uma autoestima satisfatéria (25,0%). Seguem-se as motivacdes familiares,
representam (17,8%) da amostra, ao qual se associa com maior percentagem (17,5%) a um
nivel de autoestima igualmente satisfatorio. Por altimo, com a menor percentagem (7,9%),
surgem as motivagdes de ordem social (7,9%), transmitindo a maior percentagem destas

mulheres uma autoestima satisfatoria (50%).

Os valores de qui-quadrado (X°=11,636; p=0,009) indicam que as variaveis autoesti-
ma e motivos para a IVG indicam diferencas estatisticas significativas. Os valores residuais

apontam diferengas percentuais localizadas a nivel dos fatores econémicos.

Ao considerarmos a funcionalidade familiar, verificamos na tabela 8 que o nivel
maximo de funcionalidade familiar € o maio expressivo da amostra (65,3%), transmitindo a
maioria (66,0%) destas mulheres um nivel insatisfatorio de autoestima. Seguidamente, cons-
tatamos para as participantes que reportam um nivel de disfuncéo familiar leve (26,7%) evi-
denciam de forma mais significativa (50%) uma autoestima satisfatéria. Por fim, para as mu-
lheres que manifestaram um nivel de disfuncao familiar severo (7,9%) constatamos que a

maior percentagem (8,2%) reporta um nivel insatisfatorio de autoestima.

As variaveis autoestima e funcionalidade familiar ndo traduzem diferengas estatisti-
cas significativas (X?=1,323; p=0,516) (cf. Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribui¢c@o da variavel Autoestima em funcdo do rendimento familiar, estado civil, primeira gravidez, antece-

dentes de IVG, motivos para proceder a IVG e funcionalidade familiar

n Insatisfatoria Satisfatoria Total Residuais
Autoestima
L N % N % N % Insatis- | Satisfa-
Variavel - -~
(97) (100) (4) (100) | (101) | (100) | fatéria toria
< 500€ 28 28,9 1 25,0 29 28,7 0,2
RENDIMENTO 500 — 1000 € 28 28,9 2 50,0 30 29,7 -0,9
1001 — 1499 € 22 22,7 1 25,0 23 22,8 -0,1
>= 1500 € 19 19,6 - - 19 18,8 1,0
ESTADO CIVIL Solteira/ Divorciada 58 59,8 4 100 62 61,4 -1,6
Casada/ Uniéo facto 39 40,2 - - 39 38,6 1,6
PRIMEIRA Sim 39 40,2 4 59,8 43 42,6 -24
GRAVIDEZ B
Nao 58 59,8 - 58 57,4 2,4
IVG ANTERIOR Sim 12 12,4 - - 12 11,9 0,7
Nao 85 87,6 4 100 89 88,1 -0,7
Econémicos 53 54,6 0 - 53 52,5 2,1
MOTIV Sociais 6 6,2 2 50,0 8 7.9 -32
paraalVG
Familiares 17 17,5 1 25,0 18 17,8 -04
Outro 21 21,6 1 25,0 22 21,8 -0,2
Disfuncéo Severa 8 8,2 0 - 8 7.9 0,6
APGAR
Familiar Disfuncgao leve 25 25,8 2 50,0 27 26,7 -11
Altamente funcional 64 66,0 2 50,0 66 65,3 0,7

Em sintetize:

Relativamente ao rendimento familiar, constatamos que que a maior percentagem das
participantes com um rendimento <500€ (28,9%) e >=1500€ (19,6%) revelam um nivel
de autoestima insatisfatério; enquanto que a maior percentagem das mulheres que aufe-
rem um rendimento intermédio, entre 500-1000€ (50%) e 1001-1499€ (25%), manifestam
uma autoestima considerada satisfatoria;

No que respeita ao estado civil, verificamos que a maior percentagem as participantes
solteiras/ divorciadas apresenta uma autoestima considerada satisfatoria (100%), en-
quanto que a maior percentagem (40,2%) das mulheres casadas/ unido de facto revela
uma autoestima insatisfatoria;

Atendendo aos antecedentes de gravidez, apuramos que a maioria (59,8%) das parti-
cipantes revela maioritariamente um nivel de autoestima insatisfatério, enquanto que pa-
ra a maioria das primigestas (100%) verificamos uma autoestima satisfatoria;

Quanto aos antecedentes de VG, constatamos que a maioria das mulheres sem ante-
cedentes de interrupcdo evidencia uma autoestima satisfatéria (100%), enquanto que
maior percentagem das mulheres com antecedentes de IVG apresenta em um nivel au-

toestima insatisfatorio (12,4%);
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¢ Relativamente aos motivos para a VG, apuramos a maioria das mulheres (54,6%) que
aponta motivac6es de ordem econdmica manifesta um nivel de autoestima considerado
insatisfatério; que a maior percentagem (25,0%) das mulheres que indica Outros motivos
evidencia uma autoestima satisfatoria; que a maior percentagem (17,5%) das participan-
tes que assinala motivacdes familiares apresenta um nivel de autoestima igualmente sa-
tisfatorio; e ainda, que as inquiridas que referem motiva¢cdes de ordem social (7,9%)
transmitem uma autoestima satisfatéria (50%).

e Ao considerarmos a funcionalidade familiar, verificamos que para um nivel maximo de
funcionalidade familiar a maioria (66,0%) das mulheres apresenta um nivel insatisfatério
de autoestima; para um nivel disfuncional a maior percentagem (50%) revela uma auto-
estima satisfatoria; e para um nivel de disfuncdo familiar severo a maior percentagem

(8,2%) evidencia um nivel insatisfatério de autoestima.

6.1.5 - Satisfacdo com o suporte social

Na tabela 9 exibimos as estatisticas evidenciadas pelas dimensdes da ESSS (Escala
de avaliagdo da Satisfacdo com o Suporte Social, de Ribeiro, 1999). Ao analisarmos a
subescala “total amigos” verificamos uma pontuagédo que varia entre 11 e 25 pontos, uma
média de 20,20, um Dp de 3,61, e um CV=17,87%, ndo apresenta uma curva com distribui-
¢do normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -2,58) indicam uma assimetria nega-
tiva ou enviesada a direita e a curtose (K/erro= -0,50) indica uma curva mesocdurtica. O teste

de Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,006) revela uma distribuicdo normal.

Em relacdo a subescala “total intimidade”, apuramos uma pontuacdo minima de 6 e
uma maxima de 20 pontos, uma média de 15,53, um Dp de 3,97, e um CV=25,56%, ndo
apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -
2,06) indicam uma assimetria negativa ou enviesada a direita e a curtose (K/erro= -1,90)
indica uma curva mesocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,000) revela uma dis-

tribuicdo n&o normal.

No que concerne a subescala “satisfacdo com a familia”, observamos uma pontua-
cdo que varia entre 3 e 15 pontos, uma meédia de 11,93, um Dp de 2,87, e um CV=24,06%,
ndo apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria
(SK/erro=-4,76) indicam uma assimetria negativa ou enviesada a direita e a curtose (K/erro=
3,03) indica uma curva leptocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,000) revela uma

distribuicdo ndo normal.
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Para a subescala “atividade social” apuramos uma pontuacdo minima de 3 e uma
méxima de 15 pontos, uma média de 9,45, um Dp de 3,09, e um CV=32,70%, apresenta
uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro=-0,03) se re-
velam simétricos e a curtose (K/erro= -1,27) indica uma curva mesocurtica. O teste de

Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,004) revela uma distribuicdo normal.

Por ultimo, relativamente ao “suporte social total”, podemos constatar na tabela 12,
que a pontuacao oscila entre 26 e 75, a média é 57,09, o Dp 10,62 e o CV=18,60%, apre-
senta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -1,94)
indicam uma simetria e a curtose (K/erro= - 0,25) indica uma curva leptocurtica. O teste de

Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,004) indica uma distribuicdo normal.

Tabela 9 - Estatistica relativa a satisfagdo com o suporte social, por dimensao e total global

Sars o | Min [Max| X | DP. [V () |Krerro | SKrerro | KS | p
Total amigos 14 11 25 | 20,20 | 361 | 17,87 - 0,50 -2,58 10,107 | 0,006
Total intimidade 14 6 20 | 1553 | 3,97 | 25,56 -1,90 -2,06 |[0,150| 0,000
Total satisfagédo familia 12 3 15 11,93 | 2,87 24,06 3,03 -4,74 10,143 | 0,000
Total atividade social 12 3 15 9,45 | 3,09 32,70 -1,27 -0,03 0,110 | 0,004
Total suporte social total | 49 26 75 57,09 | 10,62 | 18,60 -0,25 -1,94 |[0,079| 0,120

*p <0,05 sig.

A analise dos dados permitiu-nos verificar que dos pontos de corte, considerados por
Batista, et. al (2006), cit. in Rodrigues V. B. (2008), se retiveram apenas dois: média e alta

satisfacdo com o suporte social.

Os resultados apresentados na tabela 10 quanto a idade, demonstram que as mu-
Iheres mais velhas sdo a maioria da amostra (55,4%), e que 65,4% destas participantes
apresenta uma satisfacdo média face ao suporte social. Relativamente a faixa etaria mais
jovem, verificamos que a maior percentagem descreve altos niveis de satisfacdo com o su-
porte social (48,0%).

As variaveis a satisfacdo com o suporte social e idade nédo evidenciam diferencas es-

tatisticamente significativas (X*=1,400; p=0,237).

Relativamente ao estado civil, apuramos que o grupo de mulheres solteiras/ divorci-
adas é mais representativo (61,4%), e que 62,7% destas mulheres que refere uma elevada
satisfagdo com o suporte social, constitui a maioria. Quanto as mulheres casadas/ unido
facto verificamos que a maior percentagem (42,3%) manifesta uma moderada satisfacdo

com o suporte social.
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O teste de qui-quadrado (X?=0,202; p=0,653) ndo traduz diferencas estatisticas

significativas entre as variaveis satisfacdo com o suporte social e estado civil.

No concerne ao numero de gestacoes anteriores, podemos constatar na tabela 10
gue o grupo de mulheres com duas gestacdes anteriores é o mais significativo da amostra
(48,3%) e que a sua maior percentagem (55,3%) manifesta elevados niveis de satisfacédo
face ao suporte social. O grupo das primigestas € o segundo mais representado (32,8%), e
transmite niveis moderados de satisfacao (35,0%). Por Gltimo, as multigestas com trés ou
mais gestacbes anteriores significam (19,0%) e evidenciam na sua maior percentagem

(30%) uma moderada satisfacao.

Os valores de qui quadrado (X?=3,121; p=0,210) n&o revelam diferencas estatisticas

significativas entre as variaveis suporte social e gestacao anterior.

Ao analisarmos o nivel de funcionalidade familiar, apuramos que as participantes
gue evidenciam relacdes familiares altamente funcionais sdo as mais representativas
(65,3%) da amostra, e que a sua maioria (74,7%) manifesta elevados niveis de satisfacdo
com o suporte social. As mulheres que apresentam uma disfungéo familiar considerada leve
representam 26,7%, revelando a maior percentagem (42,3%) um nivel médio de satisfacao.
Por fim, as inquiridas com familias que revelam uma disfungcéo severa (7,9%) exprimem na

sua maior percentagem (19,2%) uma satisfacdo média face ao suporte social.

As variaveis satisfacdo com o suporte social e funcionalidade familiar evidenciam,
diferencas estatisticas significativas (X?=12,705; p=0,002). As diferencas percentuais locali-
zam-se no grupo de disfuncao leve, face a um nivel médio de satisfacdo com suporte social,
e no grupo superior de funcionalidade familiar (altamente funcional), face ao nivel alto de

satisfacdo com o suporte social.

Na tabela 10 podemos constatar, relativamente a autoestima, que a quase totalida-
de da mostra (96%) evidencia um nivel insatisfatério de autoestima, e que a maioria destas
participantes (97,3%) exprime um nivel elevado de satisfacdo com o suporte social. As mu-
lheres que manifestam uma autoestima satisfatéria (4%) revelam niveis médios de satisfa-

¢éo face ao suporte social (7,7%).

N&o se verificam diferencas estatisticas significativas (X*=1,282; p=0,258) entre as

variaveis satisfacdo com o suporte social e autoestima (cf. Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo da variavel Satisfacdo com o Suporte Social em fungéo dos grupos etarios,
estado civil, numero de gestages, funcionalidade familiar e autoestima.

Satisfacdo com Médio Alto Total Residuais
Suporte Social
0z % % %
Variavel N N N Médi Al
(100) (100) (200) | V" °
GRpPO <=29 anos 9 34,6 36 48,0 45 44,6 -1,2 1,2
ETARIO
>= 30 anos 17 65,4 39 52,0 56 55,4 1,2 -1,2
ESTADO CIVIL Solteira/ Divorciada 15 57,7 47 62,7 62 61,4 -0,4 0,4
Casada/ U. facto 11 42,3 28 37,3 39 38,6 0,4 -0,4
Uma 7 35,0 12 31,6 19 32,8 - -0,3
NUMERO de
GESTACOES Duas 7 35,0 21 55,3 28 48,3 - 1,5
Trés ou mais 6 30,0 5 13,2 11 19,0
Disfuncéo Severa 5 19,2 3 4,0 8 7,9
APGAR
FAMILIAR Disfuncéo leve 11 42,3 16 21,3 27 26,7 2,1 -2,1
Altamente funcional 10 38,5 56 74,7 66 65,3 -3,3 3,3
AUTOESTIMA Insatisfatéria 24 92,3 73 97,3 97 96,0 -1,1 11
Satisfatoria 2 7,7 2 2,7 4 4,0

De forma abreviada:

Quanto a idade, verificamos que a maioria das mulheres mais velhas (65,4%) apresenta
uma satisfacdo média face ao suporte social e a maior percentagem das participantes
mais novas (48,0%) uma satisfacéo considerada elevada,

Considerando o estado civil, apuramos que a maioria (62,7%) das mulheres solteiras/
divorciadas expressa uma elevada satisfacdo com o suporte social e que a maior per-
centagem (42,3%) das participantes casadas/ unido uma moderada satisfacdo com o
suporte social;

No concerne ao nimero de gestacOes anteriores, podemaos constatar que a maioria
(55,3%) das mulheres com duas gestacdes anteriores manifesta elevados niveis de sa-
tisfacdo face ao suporte social, que o grupo das primigestas transmite niveis moderados
de satisfacdo (35,0%) e, por ultimo, que as multigestas com trés ou mais gestacdes an-
teriores evidenciam na sua maior percentagem (30%) uma moderada satisfacéo;

Ao analisarmos o nivel de funcionalidade familiar, apuramos que a maioria (74,7%)
das participantes que evidenciam relagbes familiares altamente funcionais manifesta
elevados niveis de satisfagdo com o suporte social, que a maior percentagem (42,3%)
das mulheres que apresenta disfuncao familiar considerada leve manifesta um nivel mé-
dio de satisfacéao, e, por fim, que a maior percentagem (19,2%) das inquiridas com fami-
lias a revelarem disfuncao severa exprimem uma satisfacdo média face ao suporte soci-

al;
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e Relativamente a autoestima, verificamos que a quase totalidade das participantes
(97,3%) que demonstra um nivel insatisfatério de autoestima exprime um nivel elevado
de satisfagdo com o suporte social e que a maior percentagem das mulheres que mani-
festam uma satisfatoria autoestima revelam niveis médios de satisfacdo face ao suporte
social (7,7%).

6.1.6 — Satisfac@o em Areas da Vida Conjugal

Apresentamos ha tabela 11 as estatisticas transmitidas pelas dimensfes obtidas
através da EASAVIC (Escala de avaliacdo da Satisfacdo em areas da vida conjugal, de Nar-
ciso, I. & Costa, M. E.,1996). Relativamente a dimensao “Intimidade Emocional” podemos
verificar uma pontuacdo minima de 18 e uma méaxima é de 108 pontos, uma média de
80,20, um Dp de 21,56 pontos e um CV=26,88%, ndo apresenta uma curva com distribuicdo
normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -2,0) indicam uma assimetria negativa ou
enviesada a direita e a curtose (K/erro= -1,32) indica uma curva mesocurtica. Nao se evi-
denciam diferencas estatisticamente significativas entre a dimensao “intimidade emocional”
e a satisfacéo global (t=0,171;p=0,865).

No que respeita a dimensao total “Sexualidade”, apuramos uma pontuacdo minima
evidenciada de 6 pontos e uma pontua¢do maxima de 36, uma média de 28,17, um Dp de
7,15 pontos e um CV=25,38%, ndo apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que
os valores de simetria (SK/erro= -2,76) indicam uma assimetria negativa ou enviesada a
direita e a curtose (K/erro= -0,64) indica uma curva mesocurtica. A dimenséo “sexualidade” e

a satisfacdo global ndo assinalam diferencas estatisticas significativas (t=0,207;p=0,837).

Quanto a dimensao “Comunicacao/ Conflito”, constatamos uma pontuagao a oscilar
entre 7 e 42 pontos, uma média de 30,51, um Dp de 8,72 pontos e CV=28,58%, apresenta
uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -1,78) indi-
cam uma curva simétrica e a curtose (K/erro= -1,52) indica uma curva mesocurtica. Nao se
evidenciam diferencas estatisticamente significativas entre a dimensao “Comunicagéo/ Con-
flito” e a satisfagcéo global (t= -0,062;p=0951).

Atendendo a dimensé&o “Funcdes Familiares”, evidenciamos uma pontuagdo minima
de 5 pontos e uma méaxima de 24, uma média de 15,90, para um D.P. de 4,68 pontos e um
CV=29,43%, apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores (SK/erro= -
0,45) indicam uma curva simétrica e a curtose (K/erro= -1,43) uma curva mesocurtica. Nao
se evidenciam diferencas estatisticamente significativas entre a dimensao “Comunicacéao/
Conflito” e a satisfacao global (t= -0,318;p=0,751).
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Relativamente a dimenséo “Rede Social’, a pontuacéo obtida varia entre 6 e 18 pon-
tos, a média € de 12,60, o Dp é de 3,37pontos e 0 CV=26,75%, apresenta uma curva com
distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro= -0,075) indicam uma curva
simétrica e a curtose (K/erro=-1,82) uma curva mesocurtica. Nao se evidenciam diferencas
estatisticamente significativas entre a dimenséo “Comunicacdo/ Conflito” e a satisfagdo glo-
bal (t= 0,582;p=0,562).

Ao analisarmos a dimensao “Autonomia” verificamos uma pontuagao a balancar en-
tre 6 e 24 pontos, uma média de 17,08, um Dp de 4,59 pontos e um CV=26,87%, apresenta
uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores (SK/erro=-0,49) indicam uma curva
simétrica e a curtose (K/erro=-1,67) uma curva mesocurtica. Nao se evidenciam diferencas
estatisticamente significativas entre a dimensao “Comunicacdo/ Conflito” e a satisfagéo glo-
bal (t= 1,066;p=0,289).

Para a dimensao “Tempo Livres” apuramos uma pontua¢cdo minima de 2 e uma ma-
xima de 12, uma média de 7,60, um Dp de 2,31 pontos e um CV=30,40%, apresenta uma
curva com distribuicdo normal, dado que os valores de assimetria (SK/erro=-0,32) indicam
uma curva simétrica e a curtose (K/erro=-0,37) uma curva mesocurtica. Nao se evidenciam
diferengas estatisticamente significativas entre a dimensao “Comunicacgéo/ Conflito” e a sa-

tisfacéo global (t= 0,939;p=0,350).

By

Por ultimo, quanto a “Satisfagdo Global”, extraimos uma pontuacado a oscilar entre 74
264 pontos, uma média de 192,06, um Dp de 46,98 pontos e um CV=24,46%, apresenta
uma curva com distribuicdo normal, dado que o valor de (SK/erro=-1,17) indica uma curva
simétrica e a curtose (K/erro=-2,14) uma curva platicurtica. Nao se evidenciam diferencas
estatisticamente significativas entre a dimensao “Satisfacdo Global” e as restantes dimen-

sOes da satisfagdo conjugal (t= 0,171;p=0,865).

Tabela 11 - Estatistica relativa a satisfagdo em Areas da Vida Conjugal, por dimenso e total global

ggt\i/si(fjaagggn?lrjngi:'eas Min | Max )? D.P. |CV (%) | Klerro | SK/erro t p

Intimidade Emocional 18 108 80,20 21,56 26,88 -1,32 -2,0 - 0,156 0,876
Sexualidade 6 36 28,17 7,15 25,38 -0,64 -2,75 0,207 0,837
Comunicagéo/ Conflito 7 42 30,51 8,72 28,58 -1,52 -1,78 - 0,062 0,951
Func¢des Familiares 5 24 15,90 4,68 29,43 -1,43 -0,45 0,318 0,751
Rede Social 6 18 12,60 3,37 26,75 -1,82 -0,075 0,582 0,562
Autonomia 6 24 17,08 4,59 26,87 -1,67 -0,49 1,066 0,289
Tempo Livres 2 12 7,60 2,31 30,40 -0,37 -0,32 0,939 0,350
Satisfacdo Global 74 264 | 192,06 | 46,98 24,46 -2,14 -1,17 0,171 0,865

*p <0,05 sig.
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Quanto ao a idade, podemos verificar na tabela 12 que as mulheres mais velhas sédo
as mais representativas da amostra (55,4%), e que a maioria (72,7%) destas participantes
manifesta um nivel moderado de satisfacdo conjugal. Quanto as mais jovens, constatamos
que a maior percentagem (48,9%) refere uma satisfacdo considerada elevada. Nao se evi-
denciaram diferencas estatisticamente significativas (X*=1,672; p=0,433) entre as variaveis
satisfacdo conjugal e idade.

Relativamente ao estado civil, apuramos que a maioria (61,4%) das participantes
recai no grupo solteira/ divorciada, e que (66,7%) destas mulheres revela niveis baixos de
satisfacao conjugal. Verificamos que a maioria das mulheres casadas/ unido facto (54,5%)
manifesta uma moderada satisfacdo. O valor de qui-quadrado (X?=1,744; p=0,418) n&o tra-

duz diferencgas estatisticas significativas entre a satisfagdo conjugal e o estado civil.

No que respeita ao nimero de gestacOes anteriores, constatamos a maior percen-
tagem (48,3%) das participantes é multigesta, com duas gestac¢des anteriores, e que a maio-
ria apresenta elevados niveis de satisfacdo conjugal (60,9%). As primigestas significam
32,8%, 0 segundo grupo mais representado, revelam na sua maior percentagem (44,4%)
uma satisfagdo moderada. Por dltimo, verificamos que as multigestas com trés ou mais ges-

tacOes (19,0%) exibem baixos niveis de satisfacdo conjugal (26,9%).

As variaveis satisfacdo conjugal e gestacdes anteriores ndo traduzem diferencas es-
tatisticas significativas (X*=3,603; p=0,462).

Considerando a idade gestacional apresentada pelas participantes na primeira con-
sulta de IVG, identificamos a idade gestacional >5 semanas como a mais representativa da
amostra (55,9%) e que a sua maioria (63,6%) evidencia baixos niveis de satisfacdo conju-
gal. Quanto ao grupo de gestacional <=5 semanas, verificamos que a maior percentagem
transmite uma satisfacdo considerada alta (50,0%). Nao se encontram diferencas estatisti-
cas significativas entre as variaveis satisfacdo conjugal e idade gestacional (X?=0,962;
p=0,618).

Ao analisarmos a funcionalidade familiar, podemos verificar para que a maioria
(65,3%) da amostra apresenta nivel elevados de funcionalidade familiar, e um nivel de satis-
facdo conjugal igualmente elevado (84,4%). As mulheres que evidenciam uma disfuncdo
familiar leve, o segundo grupo mais representado (26,7%), manifestam em maior percenta-
gem (46,7%) uma baixa satisfacdo. Por fim, podemos constatar que apenas 7,9% das inqui-
ridas aponta uma familia severamente disfuncional, e que a sua maior percentagem (9,1%)
transmite niveis moderados de satisfacdo conjugal, embora com diferenca percentual mini-

ma face ao nivel inferior.
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As variaveis satisfac@o conjugal e funcionalidade familiar revelam diferengas estatis-
ticas significativas (X*=18,123; p=0,001). As diferencas percentuais localizam-se relativa-
mente a disfuncao familiar, nos niveis leve e altamente funcional, e relativamente & satisfa-

¢do conjugal, nos niveis baixa e alta.

Para a autoestima, os resultados indicam que a quase totalidade (96,0%) das parti-
cipantes revela um nivel insatisfatério de autoestima, as quais corresponde uma moderada
satisfacdo conjugal (100%), a totalidade das inquiridas neste nivel. A minoria que manifesta
niveis satisfatérios de autoestima (4,0%) evidencia, de forma equivalente e contraditoria,
baixos e elevados niveis de satisfacao conjugal (4,4%). Nao se verificam diferencas estatis-

ticas significativas entre as variaveis (X?=0,509; p=0,775).

Na tabela 12 podemos constatar, relativamente a satisfacao com o suporte social,
gue a maioria das participantes (74,3%) transmite uma moderada satisfagdo com o suporte
social existente e uma elevada satisfacdo conjugal (91,1%). Para a maior percentagem
(44,4%) das mulheres que manifesta satisfagdo moderada face ao suporte social apuramos

niveis baixos de satisfagéo.

As diferengas estatisticas entre as variaveis satisfacdo conjugal e suporte social
revelam-se altamente significativas (X?=15,249; p=0,000). Verificamos diferencas percentu-
ais localizadas no grupo de baixa e alta satisfacéo global, relativamente ao médio e alto nivel
de suporte social (cf. tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo da variavel satisfagdo em &reas da vida conjugal em fungao dos grupos etérios, estado civil, nGmero
de gestacdes, idade gestacional, funcionalidade familiar, autoestima e satisfagéo com o suporte social.

Sang_fac;ao Baixa Moderada Alta Total Residuais
conjugal
. % % % % MO
Bai dera- | Alt
Variavel N (100) N (100) N (100) N (100) aixa z;a a
GRUPO <=29 anos 20 44,4 3 27,3 22 48,9 45 44,6 0,0 0,8
ETARIO
>=30 anos 25 55,6 8 72,7 23 51,1 56 44,4 0,0 1,2 | -0,8
ESTADO CIVIL Solteira/ Divorciada 30 66,7 5 45,5 27 60,0 62 61,4 1,0 -0,3
Casada/ U. facto 15 33,3 6 54,5 18 40,0 39 38,6 -1,0 0,3
Uma 9 34,6 4 44,4 6 26,1 19 32,8 0,3
NUMERO de
GESTACOES Duas 10 38,5 4 44,4 14 60,9 28 48,3 -1,3 1,6
Trés ou mais 7 26,9 1 11,1 3 13,0 11 19,0
IDADE <=5 semanas 8 36,4 3 42,9 15 50,0 26 44,1 -0,9 0,9
GESTACIONAL
>5 semanas 14 63,6 4 57,1 15 50,0 33 55,9 0,9 -0,9
Disfuncgéo Severa 4 8,9 1 9,1 6,7 8 7,9
APGAR
FAMILIAR Disfuncéo leve 21 RS z ez e e A Al
. 20 44,4 8 72,7 38 84,4 66 653 | -04] 05 3,6
Altamente funcional
AUTOESTIMA Insatisfatéria 43 95,6 11 100 43 95,6 97 96,0 -0,2 | 0,7 -0,2
Satisfatoria 2 4,4 0 2 4,4 4 4,0
SUPORTE Médio 20 44,4 2 18,2 4 8,9 26 25,7 3,9
SOCIAL
Alto 25 55,6 9 81,8 41 91,1 75 743 | -39] 06 3,5

De forma sintética:

Quanto ao a idade, podemos verificar que a maioria (72,7%) das participantes mais ve-
lhas manifesta um nivel moderado de satisfagdo conjugal e que a maior percentagem
(48,9%) das participantes mais jovens uma satisfacdo considerada elevada;
Relativamente ao estado civil, apuramos para a maioria das participantes solteiras/ di-
vorciadas (66,7%) transmite baixos niveis de satisfacdo conjugal e para as casadas/ uni-
ao de facto (54,5%) uma moderada satisfacao;

No que respeita ao numero de gestacOes anteriores, constatamos que a maioria
(60,9%) das participantes multigestas, com duas gestacdes anteriores, apresenta niveis
elevados de satisfacdo conjugal, que a maior percentagem (44,4%) das primigestas re-
vela na uma satisfacdo moderada e que (26,9%) das multigestas, com trés ou mais ges-
tacOes, exibem baixos niveis de satisfac@o conjugal

Considerando a idade gestacional apresentada na primeira consulta de IVG, identifica-
mMos que a maioria (63,6%) das participantes com uma idade gestacional >5 semanas
evidencia baixos niveis de satisfacdo conjugal. Ao invés, a maior percentagem (50,0%)
do grupo com idade gestacional <=5 semanas transmite uma satisfagdo considerada al-

ta;
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e Ao analisarmos a funcionalidade familiar, podemos verificar para a maioria (84,4%)
das mulheres com niveis elevados de funcionalidade familiar evidencia um nivel de satis-
facdo conjugal igualmente elevado; para maior percentagem (46,7%) das mulheres que
evidenciam com disfungéo familiar leve uma baixa satisfacdo; e para 9,1% das que reve-
lam familias severamente disfuncionais niveis moderados de satisfacao conjugal;

e Para aautoestima, os resultados indicam para um nivel insatisfatorio de autoestima que
a maioria das participantes revela uma moderada satisfacdo conjugal (100%); e que para
niveis satisfatérios de autoestima evidenciam, de forma equivalente, baixos e elevados
niveis de satisfacdo conjugal (4,4%);

e No que concerne a satisfacao com o suporte social, verificamos que a maioria
(91,1%) das participantes com moderada a elevada satisfagdo com o suporte social
transmite idénticos niveis de satisfacdo conjugal; e que a maior percentagem (44,4%)
das que manifestam satisfacdo moderada face ao suporte social evidencia baixos niveis
de satisfagao conjugal;

6.1.7 - Atitudes da mulher face a interrupg¢éo voluntaria da gravidez.

Exibimos na tabela 13 as estatisticas transmitidas pelas dimensfes apuradas pela
escala de avaliacdo das atitudes da mulher face a IVG, proposta no presente estudo. No
que respeita aos “Motivos de ordem familiar”, constatamos uma pontuacao a variar entre 16
e 28, uma média de 10,85, um Dp de 4,66 pontos e um CV=42,95%, ndo apresenta uma
curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro=5,22) indicam uma
assimetria positiva ou enviesada a direita e a curtose (K/erro= 3,92) indica uma curva lep-

tocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,000) indica uma distribuicdo ndo normal.

Ao analisarmos os “motivos de ordem pessoal” verificamos uma pontuacdo minima
de 6 e uma méaxima de 30, uma média de 17,51, um Dp. de 5,11 pontos e um CV=29,18%,
apresenta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de (SK/erro=-0,20) indi-
cam uma curva simeétrica e a curtose (K/erro=-0,38) indica uma curva mesocurtica. O teste
de Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,200) indica uma distribuicdo normal.

Quanto aos “motivos de ordem socioeconémica” constatamos uma minima de 4 e
uma maxima de 20, uma média de 12,85, um Dp. de 3,57 pontos e um CV=27,78%, apre-
senta uma curva com distribuicdo normal, dado que os valores de simetria (SK/erro=-1,40)
indicam uma simetria e a curtose (K/erro=-0,20) indica uma curva mesocurtica. O teste de

Kolmogorov-Smirnov (Ks=0,039) revela uma distribuicdo normal.
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Por fim, no que concerne a “atitude total” apuramos uma pontuag¢ao a oscilar entre 16
e 73, uma média de 41,21, um Dp. de 9,55 pontos e um CV=23,17%, apresenta uma curva
com distribuicdo normal, dado que os valores (SK/erro=0,22) indicam uma simetria e a cur-
tose (K/erro=2,87) indica uma curva leptocurtica. O teste de Kolmogorov-Smirnov
(Ks=0,043) assinala uma distribuicdo normal.

Tabela 13 - Estatistica relativa a satisfacdo em Areas da Vida Conjugal, por dimenso e total global

Sz“as\fl?gg‘lgmuaggf‘s Min [Max | X | D.P. [ cv (%) | Kerro | skierro | ks | p
1. Motivos de ordem familiar 6 28 10,85 | 4,66 42,95 3,92 5,22 0,149 | 0,000
2. Motivos de ordem pessoal 6 30 17,51 | 5,11 29,18 -0,38 -0,20 0,065 | 0,200
3. Motivos de ordem socioeconémica | 4 20 | 12,85 | 3,57 27,78 -0,20 -1,40 0,091 | 0,039
4. Atitude Total 16 73 | 41,21 | 955 | 23,17 2,87 0,22 0,090 | 0,043
*p <0,05 sig.

Na tabela 14, relativamente a idade, verificamos que o grupo das mulheres mais ve-
Ihas é o0 mais representativo (55,4%), e que a maioria destas participantes (69,4%) manifes-
ta uma atitude negativa face 4 IVG. Quanto ao grupo mais jovem, constatamos um nivel de
atitude moderado para a maioria das participantes (54,2%). Nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis (X°=4,491; p=0,106). Os valores residuais

identificam diferencas percentuais localizadas a nivel da atitude negativa.

Ao analisarmos o estado civil, podemos verificar que o grupo de mulheres solteiras/
divorciadas é o mais representativo (61,4%), e que a maioria do grupo apresenta uma atitu-
de positiva face a IVG. Ao invés, o grupo de mulheres casadas/ unido facto revela, com

maior significado (44,4%), uma atitude negativa face a IVG.

O teste de qui quadrado ndo encontra diferencas estatisticas significativas entre as
variaveis atitudes da mulher face a IVG e idade (X*=0,874; p=0,646).

No respeita ao numero de gestacOes, constatamos que as multigestas, com duas
gestacdes anteriores, constituem a maior percentagem da amostra (48,3%), e que manifes-
tam uma atitude negativa a moderada face a IVG, ao representarem de forma equivalente
50% das participantes. As primigestas constituem o segundo grupo mais significativo
(32,8%), e evidenciam em maior percentagem (42,9%) uma moderada atitude. Por ultimo,
constatamos que as multigestas com trés ou mais gestacdes anteriores (19%) revelam, em
maior percentagem, uma atitude positiva face a IVG (25%). As diferencas estatisticas entre

as variaveis néo se traduzem significativas (X*=2,105; p=0,717).

Quanto ao nivel de funcionalidade familiar, constatamos que o nivel superior de

funcionalidade (altamente funcional) é o mais representativo da amostra (65,3%), e que a
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maioria (77,8%) destas mulheres manifesta uma atitude negativa face a IVG. Para as parti-
cipantes que manifestam um nivel de disfungéo familiar severo (26,7%), verificamos uma
atitude moderada (16,7%) e para as mulheres que evidenciam uma disfuncdo familiar leve
(7,9%) uma atitude positiva (39%).

As variaveis funcionalidade familiar e atitudes face a IVG revelam diferencas estatis-
ticamente significativas (X?=9,769; p=0,044). Os valores percentuais localizam diferencas a
nivel da disfuncdo familiar leve, na atitude positiva, e no nivel altamente funcional face as

atitudes negativas.

A respeito da autoestima, extraimos que a maioria (95,1%) das participantes evi-
dencia um nivel insatisfatério de autoestima e uma atitude moderada face a IVG (100%),
gue corresponde a totalidade das inquiridas neste patamar. Realgamos o facto de se verifi-
carem percentagens semelhantes para niveis negativos (94,4%) e positivos (95,1%) das
atitudes. Quanto as mulheres que transmitem niveis satisfatérios de autoestima, a minoria
(4,0%), verificamos que a atitude negativa reflete a maior percentagem (5,6%), seguida da

positiva, que significa (4,9%).

O valor de qui-quadrado (X?=1,321; p=0,517) n&o indica diferencas estatisticas signi-

ficativas entre as variaveis atitudes da mulher face a IVG e a autoestima.

No que concerne a satisfagdo com o suporte social, podemos verificar que a maio-
ria das participantes apresenta elevados niveis de satisfacédo (74,3%) e que este grupo ma-
nifesta em maioria (79,2%) uma atitude moderada face a IVG. Em relacdo a percentagem de
mulheres que indica niveis moderados de satisfacdo com o suporte social (25,7%) consta-
tamos que a maior percentagem (29,3%) revela uma atitude positiva. N&o se verificaram

diferencas estatisticas significativas entre as variaveis (X*=0,580; p=0,748).

Por fim, quanto a satisfacao conjugal, os resultados indicam para as participantes
gue revelam uma atitude positiva face a IVG (40,6%) baixos niveis de satisfacdo conjugal
(48,9%), para as mulheres que evidenciam atitudes negativas (35,6%) elevados niveis de
satisfacdo (46,7%), e para as transmitem atitudes moderadas (23,8%) baixos niveis de satis-
facdo conjugal (26,7%). O teste de qui-quadrado ndo assinala diferencas estatisticas signifi-
cativas entre as varidveis (X*=5,292; p=0,259). Os valores residuais apontam diferencas

percentuais na atitude negativa, face a baixa e alta satisfagédo conjugal.
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Tabela 14 - Distribuicao da variavel atitudes face a IVG funcéo dos grupos etarios, estado civil, gestagfes anteriores, funciona-

lidade familiar, autoestima, suporte social e satisfagao conjugal.

Atitudes da mulher Negativa Moderada Positiva TOTAL Residuais
face a IVG
3 N % N % N % N % Negati- Mode- o
Positi
Variavel (100) (100) (100) | @o1) | ooy [ va [ e | P
GRUPOS <=29 anos 11 30,6 13 54,2 21 51,2 45 446 | -21 | 11 1,1
ETARIOS
>= 30 anos 25 69,4 11 458 20 48,8 56 55,4 21 | -11 | -11
ESTADO CIVIL Solteira/ Divorciada 20 55,6 15 62,5 27 65,9 62 61,4 -0,9 0,1 0,8
Casada/ Uniso facto 16 44.4 9 37,5 14 34,1 39 38,6 09 | -01 | -08
NUMERO DE Uma 7 29,2 6 42,9 6 30,0 19 328 | -05
GESTACOES
ANTERIORES Duas 12 50,0 7 50,0 9 45,0 28 48,3 0,2 - -0,4
>= trés 5 20,8 1 7.1 5 25,0 11 19,0
FUNCIONALI- Disfuncgédo severa 3 8,3 4 16,7 1 7,9 8 7,9
DADE ) ~
FAMILIAR Disfuncgéo leve 5 13,9 6 25,0 16 39,0 27 26,7 - - 2,3
Altamente funcional 28 77,8 14 58,3 24 58,5 66 65,3 2,0 -0,8 -1,2
Insatisfatéria
AUTOESTIMA 34 94,4 24 100 39 95,1 97 96,0 0,1 0,6 -0,5
Satisfatéria 2 56 ) 2 4.9 4 40 : )
APOIO Médio 9 25,0 5 20,8 12 29,3 26 | 257 [-01| - 07
SOCIAL Alto 27 75,0 19 79,2 29 70,7 75 743 | o1 | 06 | -07
Baixa 11 24,4 4 36,4 21 46,7 36 35,6 2,1 5 2,1
SATISFAGAO
CONJUGAL Moderada 12 26,7 2 18,2 10 22,2 24 23,8 0,6 - -0,3
Alta 22 48,9 5 455 14 31,1 41 40,6 15 5 = 01,7
Em sintese:

Relativamente a idade, verificamos que que a maioria das mulheres mais velhas
(69,4%) manifesta uma atitude negativa face & IVG e a maioria das participantes mais
jovens (54,2%) um atitude moderada;

Ao analisarmos o estado civil, verificamos que as mulheres solteiras/ divorciadas apre-
sentam na sua maioria (65,9%) uma atitude positiva face a IVG. Ao invés, o grupo de
casadas/ unido facto revela uma atitude negativa, e significa (44,4%) das inquiridas;

No respeita ao nimero de gestacoes, constatamos que as multigestas, com duas ges-
tacOes anteriores manifestam uma atitude negativa a moderada face a IVG, ao represen-
tar de forma equivalente 50% das participantes. A maior percentagem (42,9%) das pri-
migestas evidencia uma atitude moderada. Por ultimo, constatamos que 25% das multi-
gestas com trés ou mais gestagfes anteriores evidencia, em maior percentagem, uma
atitude positiva face a IVG;

Quanto ao nivel de funcionalidade familiar, verificamos que a maioria (77,8%) das par-
ticipantes com familias altamente funcionais, manifestam atitudes negativas face a IVG;

que a maior percentagem (16,7%) das participantes com disfuncéo familiar severa apre-
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senta atitudes moderadas; e, por ultimo, as que apresentam disfuncao familiar leve reve-
lam em maior percentagem (39%) atitudes positivas face a IVG;

e Arespeito da autoestima, extraimos que a maioria das participantes com niveis insatis-
fatorio de autoestima apresenta atitudes moderadas face a IVG (100%), e quanto as mu-
lheres que transmitem niveis satisfatérios de autoestima verificamos atitudes negativas
(5,6%). Realgamos que quase totalidade da amostra (96%) apresenta niveis insatisfaté-
rios de autoestima;

e No que concerne a satisfacdo com o suporte social, podemos verificar que a maioria
das participantes com niveis elevados de satisfacdo com o suporte social (79,2%) mani-
festa uma atitude moderada face a IVG e que a maior percentagem de mulheres que in-
dica niveis moderados de satisfagéo social (29,3%) revela uma atitude positiva;

e Por fim, quanto a satisfacédo conjugal, os resultados indicam para a maior percentagem
(40,6%) das participantes que revela atitude positiva face a IVG baixos niveis de satisfa-
¢cdo conjugal (48,9%), para as mulheres que evidenciam atitudes negativas (35,6%) ele-
vados niveis de satisfacéo, e para as transmitem atitudes moderadas (23,8%) baixos ni-
veis de satisfagao conjugal.

6.2 - ANALISE INFERENCIAL

Efetuada a caracterizacdo da amostra, procuraremos nesta segunda fase avaliar re-
lacBes existentes entre algumas das variaveis independentes e as atitudes da mulher face a
IVG, recorrendo para tal a estatistica analitica. Neste sentido, procedemos a verificacdo da
validade das questdes de investigacdo, associando as varaveis em estudo a nossa variavel

endogena.

e Que variaveis sociodemegréficas influenciam as atitudes face a interrupcéo vo-

luntaria da gravidez?

Relacdo entre aidade e as atitudes da mulher face a IVG

A fim de verificar a influéncia da variavel idade nas atitudes da mulher face a IVG,
recorremos ao Teste t-student. Assim, podemos verificar na tabela 15 que as mulheres mais
jovens representam maior importancia na totalidade das dimensdes e valor total das atitudes

da mulher face a IVG.
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Ao verificarem-se diferengas estatisticas significativas nas dimensdes “motivos de
ordem pessoal” (p=0,001) e “atitude total” (p=0,036), podemos afirmar que a idade assume
influéncia sobre as atitudes da mulher face a IVG e que sédo as mulheres mais jovens que

mais valorizam a dimensao “motivos de ordem pessoal” e a “atitude total” (p=0,036).

Tabela 15 - Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupgéo voluntaria da gravidez em funcéo da idade

<= 29 anos >= 30 anos
. ) IDADE (N=45) (N=56) F p t #Média

Dimensdes
Atitudes x | Dp. x | Dp.
Motivos de ordem familiar 10,96 4,68 10,77 4,69 0,083 0,842 0,200 0,188
Motivos de ordem pessoal 19,42 4,85 15,95 4,82 0,500 0,001 3,574 3,458
Motivos de ordem socioeconémica 13,04 3,07 12,70 3,94 1,142 0,628 0,486 0,348
Atitude Total 43,42 7,95 39,43 | 10,39 4,075 0,036 2,126 3,994

*p<0,05

Relac&o entre a nacionalidade e as atitudes da mulher face a IVG

Procuramos identificar se a nacionalidade das participantes influenciava as atitudes
face a IVG. Para o efeito, foi realizado um Teste de U de Mann-Whitney (UM-W) (cf. tabela
16) entre os grupos de nacionalidade Portuguesa/ Estrangeira e as dimensdes das atitudes:
motivos de ordem familiar, pessoal, socioeconémica e o total das atitudes. Deste modo, veri-
ficamos que as mulheres estrangeiras apresentam maior importancia nas dimensodes “moti-

vos familiares”, “motivos pessoais” e “atitude total’. As mulheres Portuguesas revelam maior

importancia na dimensao “motivos socioeconémicos”.

O valor de (p=0,035) apurado para a dimensao “motivos familiares” indica diferencas
estatisticas significativas, sendo legitimo concluir que a nacionalidade influéncia as atitudes
face a IVG, e que sé@o as mulheres estrangeiras a atribuir maior importancia a esta dimen-

sao.

Tabela 16 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntéria da gravidez e a nacionalidade

NACIONALIDADE | Portuguesa (N=89) | Estrangeira (N=12)
Atitud : - v P
ltudes Ordenacao Média Ordenacao Média
Motivos de ordem familiar 48,76 67,63 334,500 0,035
Motivos de ordem pessoal 49,93 58,92 439,000 0,318
Motivos de ordem socioeconémica 51,37 48,25 501,000 0,728
Atitude Total 49,60 61,38 409,500 0,191

*p<0,05
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Relacao entre o distrito de residéncia e as atitudes da mulher face a IVG

De forma a averiguar se o distrito de residéncia influenciava as atitudes face a IVG,
realizamos um Teste de U de Mann-Whitney (cf. tabela 17) entre as participantes residentes
no distrito de Castelo Branco/ Outra residéncia e as dimensdes das atitudes: motivos de
ordem familiar, pessoal, socioecondémica e o total das atitudes. Assim, ao encontrarmos va-
lores de “p” superiores ao nivel de significancia fixado (p<=0,05), verificamos que néo exis-
tem diferencas estatisticas significativas, pelo que é legitimo concluir que a residéncia nédo
influencia a atitude das participantes face a IVG. No entanto, constatamos ainda que as mu-
Iheres residentes no distrito de Castelo Branco apresentam maior importancia nas dimen-

sdes “motivos de ordem familiar’, “socioecondmica ” e “atitude total”, apresentando as mu-

Iheres residentes noutro distrito maior significado na dimenséao “motivos de ordem pessoal”.

Tabela 17 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntéaria da gravidez e a residéncia

RESIDENCIA | Castelo Branco (N=65) Outra (N=36)
Atitud v P
itudes Ordenagao Média Ordenagao Média

Motivos de ordem familiar 53,44 46,60 1011,500 0,257

Motivos de ordem pessoal 47,81 56,76 962,500 0,140

Motivos de ordem socioeconémica 53,92 45,72 980,000 0,176

Atitude Total 51,12 50,79 1162,500 0,958
*p <0,05

Relacdo entre a etnia e as atitudes da mulher face a IVG

De modo a investigarmos a influéncia da etnia nas atitudes da mulher face a IVG, re-
alizamos um Teste de U de Mann-Whitney. Através desta analise, verificamos na tabela 18,
que nao existem diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das dimensoes.
Assim, podemos afirmar que a etnia ndo influencia a atitude da mulher face a IVG. Ainda
assim, observamos que as mulheres de outra etnia apresentam maior importancia na totali-

dade das dimensoes das atitudes face a IVG: “motivos de ordem familiar”, “pessoal”, “socio-

econdmica” e “atitude total”.

Tabela 18 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupcéo voluntéaria da gravidez e a etnia

ETNIA | Caucasiana (N=94) Outra (N=6)
Atitudes Ordenacdo Média Ordenacdo Média v P
Motivos de ordem familiar 49,78 61,75 214,500 0,323
Motivos de ordem pessoal 49,40 67,75 178,500 0,132
Motivos de ordem socioeconémica 50,27 54,08 260,500 0,754
Atitude Total 49,69 63,17 206,000 0,270

*p <0,05
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Relacao entre a religido e as atitudes da mulher face a IVG

Procuramos identificar se a religido da mulher influéncia a atitude face a IVG, pelo
que recorremos ao Teste de U de Mann-Whitney. Podemos assim constatar, na tabela 19,
gue ndo existem diferengas estatisticas significativas para qualquer dimensao, o que nos
permite afirmar que a religido ndo tem influéncia sobre a atitude face a IVG. N&o obstante,
verificamos que as mulheres de outra religido apresentam maior importancia nas dimensoes
das atitudes “motivos de ordem familiar’, “pessoal”’ e “atitude total’. A restante dimenséao,
“motivos de ordem socioecondmica”, apresenta maior significado para as mulheres catéli-

cas.

Tabela 19 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntaria da gravidez e a religido

RELIGIAO | Catdlica (N=86) Outra (N=15)
Atitud v P
itudes Ordenagao Média Ordenacao Média

Motivos de ordem familiar 50,59 53,33 610,000 0,736

Motivos de ordem pessoal 49,27 60,90 496,500 0,155

Motivos de ordem socioeconémica 52,46 42,63 519,500 0,229

Atitude Total 50,82 52,03 629,500 0,882
*p<0,05

Relac&o entre a escolaridade e as atitudes da mulher face a IVG

A fim de verificar o efeito da varidvel escolaridade na atitude da mulher face a IVG,
utilizamos o Teste de U de Mann-Whitney. Verificamos na tabela 20, que as participantes
com ensino superior apresentam maior importancia nas dimensodes “motivos de ordem pes-
soal”, “socioecondémica” e “atitude total”. O grupo com escolaridade até ao 12° ano assume
maior importancia na dimensao “motivos familiares”. Nao se verificando diferencas estatisti-
camente significativas entre a escolaridade e as diferentes dimensdes, podemos afirmar que

a escolaridade néo representa influéncia para atitude da mulher face a IVG.

Tabela 20 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntaria da gravidez e a escolaridade

ESCOLARIDADE | Até 12° ano (N=79) | Ensino superior (N=22) U 0
Atitudes Ordenacdo Média Ordenacao Média
Motivos de ordem familiar 51,71 48,45 813,000 0,642
Motivos de ordem pessoal 50,26 53,66 810,500 0,630
Motivos de ordem socioeconémica 50,58 52,50 836,000 0,785
Atitude Total 50,19 53,91 805,000 0,598

*p<0,05
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Relacao entre a situacao laboral e as atitudes da mulher face a IVG

Para analisar a influéncia da situagéo laboral nas atitudes da mulher face a IVG reali-
zamos um Teste de Kruskal-Wallis. Através desta analise, verificamos na tabela 21 que as
participantes estudantes assumem maior importancia nos “motivos de ordem pessoal”’ e na
“atitude total”, e as desempregadas nas dimensdes “motivos familiares” e “socioeconémi-
cos”. Constatando-se diferencas altamente significativas na dimensao “motivos de ordem
pessoal” (p=0,000) procedemos ao teste post hoc de Tukey, efetuado com as ordenacdes
médias, que localiza as diferencas no grupo das estudantes face ao das empregadas e de-
sempregadas, o que confirma uma relacdo de dependéncia entre esta variavel e de inde-
pendéncia em relacdo as restantes. Assim, podemos aceitar que sdo as estudantes que

revelam interromper a gravidez por “motivos de ordem pessoal”.

Tabela 21 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntéaria da gravidez e a situagao laboral

Estudante Empregada Desempregada
_ S. LABORAL (N=23) (N=52) (N=26) X p
Atitudes = —
Ordenagdes Médias
Motivos de ordem familiar 48,33 49,30 56,77 1,397 0,497
Motivos de ordem pessoal 74,15 43,85 44,83 18,693 0,000
Motivos de ordem socioeconémica 47,41 47,66 60,85 3,990 0,136
Atitude Total 61,17 44,87 54,27 5,387 0,068

*p<0,05

Relacao entre o0 agregado familiar e as atitudes da mulher face a IVG

De modo a analisarmos o efeito da variavel agregado familiar nas atitudes da mulher
face a IVG, recorremos ao Teste t-student. Verificamos na tabela 22 que as mulheres com
um agregado familiar <=3 elementos apresentam maior importancia nas dimensdes “motivos
de ordem familiar’, “pessoal”’ e na “atitude total”’, revelando os “motivos socioeconémicos”
maior relevancia para as participantes com um agregado >=4. Nao se verificando a existén-
cia de diferencas estatisticamente significativas entre o agregado familiar e as diferentes
dimensbes, podemos afirmar que o agregado familiar ndo influencia a atitude da mulher face
alvG.

Tabela 22 - Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupgdo voluntaria da gravidez em fungdo do agregado familiar

AGREGADO | <= 3 Elementos | >= 4 Elementos

FAMILIAR (N=64) (N=37) F p t #Média
Dimensdes
Atitudes x | Dp. x | Dp.
Motivos de ordem familiar 11,41 5,01 9,89 3,86 0,887 | 0,116 1,585 1,514
Motivos de ordem pessoal 17,61 5,22 17,32 4,98 0,415 | 0,789 0,269 0,285
Motivos de ordem socioeconémica 12,84 3,48 12,86 3,76 0,136 | 0,977 - 0,029 - 0,021
Atitude Total 41,86 10,42 40,08 7,83 1,969 0,370 0,901 1,778

*p <0,05
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Relacado entre o rendimento familiar e as atitudes da mulher face a IVG

O estudo da relacé@o entre as atitudes face a IVG e o rendimento familiar foi efetuado
com recurso ao Teste de Kruskal-Wallis. Através desta andlise, verificamos na tabela 23 que
ndo foram encontradas diferencas estatisticas significativas em nenhuma das dimensdes.
Assim, podemos afirmar que o rendimento familiar ndo constitui influéncia para as atitudes
da mulher face a IVG. Pese embora a auséncia de diferengas estatisticas significativas, po-
demos constatar que as participantes com rendimento <500€ apresentam maior significado
face aos “motivos de ordem socioecondmica’ e as que auferem rendimento entre 1001-

”

1499€ face as dimensdes “motivos familiares”, “pessoal” e “atitude total”.

Tabela 23 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntaria da gravidez e
o rendimento familiar

RENDIMENTO <500 € 500-1000 € | 1001-1499 € | >= 1500 €
EAMILIAR (N=29) (N=30) (N=23) (N=19) x? p

Atitudes Ordenacdes Médias

Motivos de ordem familiar 50,62 52,47 56,74 42,32 2,674 0,445
Motivos de ordem pessoal 54,31 43,30 56,78 51,11 3,352 0,340
Motivos de ordem socioeconémica 60,36 49,43 49,24 41,32 5,252 0,154
Atitude Total 55,97 46,60 57,37 42,66 4,145 0,246

*p<0,05

Relac&o entre o estado civil e as atitudes da mulher face a IVG

Procuramos determinar se o estado civil influenciava a atitude das mulheres face &
IVG. Para o efeito utilizamos o Teste t-student. Verificamos na tabela 24 que as participan-
tes solteiras/ divorciadas expressam maior significado nas dimensdes “motivos de ordem
familiar”, “pessoal” e na “atitude total”, enquanto que as casadas/ unido facto referem maior
importancia relativamente aos “motivos socioecondmicos”. Nao se identificam diferencas
estatisticamente significativas entre o estado civil e as distintas dimensdes, 0 que nos leva a

afirmar que o estado civil ndo influencia a atitude da mulher face a IVG.

Tabela 24 - Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupg&o voluntaria da gravidez em fungéo do estado civil

ESTADO | so|teira/ Divorciada | Casada/ Unido facto

_ CIVIL (N=62) (N=39) F p t #Média
Dimensdes
Atitudes x | Dp. x | Dp.
Motivos de ordem familiar 11,09 5,03 10,46 4,03 1,066 | 0,508 0,665 0,635
Motivos de ordem pessoal 18,16 5,20 16,46 4,85 0,546 | 0,104 1,641 1,699
Motivos de ordem socioecondémica 12,56 3,55 13,31 3,59 0,014 | 0,310 -1,020 -0,743
Atitude Total 41,82 10,01 40,23 8,80 0,016 | 0,417 0,814 1,591

*p<0,05
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e Que variaveis obstétricas sao determinantes nas atitudes da mulher face a in-

terrupcdao voluntaria da gravidez?

Relagéo entre o planeamento familiar e as atitudes da mulher face a IVG

A fim de identificar a influéncia da variavel planeamento familiar nas atitudes face a
IVG, procedemos ao Teste t-student. Deste modo, podemos verificar na tabela 25 que as
mulheres que referem ter comparecido em consulta de planeamento familiar no ultimo ano
revelam maior significado face as dimensbdes “motivos de ordem pessoal” e “socioeconémi-
cos”, assumindo maior relevo para as restantes, que negam ter comparecido, as dimensodes
“motivos de ordem familiar” e “atitude total. Ao ndo se verificarem diferencas estatisticas
significativas, inferimos que a presenga em consulta de planeamento familiar no Gltimo ano

ndo interfere com a atitude da mulher face & IVG.

Tabela 25 - Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupgéo voluntaria da gravidez em fungéo do
planeamento familiar

PLANEAAA&IIEII\:XQ Sim (N=36) N&o (N=65) )

. 5 F p t #Média
Dimensdes _ _
Atitudes X Dp. X Dp.
Motivos de ordem familiar 9,75 4,05 11,46 4,89 0,326 0,077 -1,787 -1,712
Motivos de ordem pessoal 17,72 5,63 17,39 4,84 2,203 0,752 0,317 0,338
Motivos de ordem socioeconémica 13,17 3,72 12,68 3,50 0,272 0,511 0,659 0,490
Atitude Total 40,64 9,19 | 41,52 | 9,80 0,069 0,658 -0,444 -0,884

*p <0,05

Relac&o entre a contracecéo e as atitudes da mulher face a IVG

Procurou-se identificar se a adogdo de um método contracetivo influenciava a atitude
da mulher face & IVG, com recurso ao Teste t-student. Pelo facto de ndo se identificam dife-
rencas estatisticamente significativas, podemos afirmar que o tipo de contrace¢é@o néo influ-
encia a atitude da mulher face a IVG. Em consonancia, podemos verificar que as participan-
tes ndo tém qualquer método contracetivo instituido assumem maior importancia em todas

as dimensoes, exceto nos motivos pessoais.

Tabela 26 — Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupcéo voluntaria da gravidez em funcéo da contracecéo

Dimensses CONTRACEGAO | Na&o (N=35) | Sim (N=66) = 0 ‘ sMédia
Atitudes x | Dp. x | Dp.

Motivos de ordem familiar 11.60 5.19 | 10.46 | 4.34 1,537 0,242 1,177 1,146
Motivos de ordem pessoal 17.06 4.98 17.74 | 5.20 0,778 0,524 - 0,639 - 0,685
Motivos de ordem socioeconémica 12.91 3.43 12.82 | 3.66 0,413 0,898 0,128 0,906
Atitude Total 41.57 10.44 | 41.02 | 9.12 0,139 0,782 0,277 0,556

*p<0,05



168 |

Relacado entre o planeamento concecional e as atitudes da mulher face a IVG

De modo a analisarmos a influéncia do planeamento concecional nas atitudes face a
IVG, realizdmos um Teste de U de Mann-Whitney. Assim, verificamos na tabela 27 que as
mulheres que assumem ter planeado esta gravidez apresentam maior importancia nas di-
mensdes “motivos familiares” e “motivos pessoais”, correspondendo o maior significado nas
dimensdes “motivos socioecondmicos” e “atitude total” as mulheres que nao planearam a
gravidez. Os valores de “p” apurados nao indicam diferengas estatisticas significativas, pelo
que é legitimo concluir que o planeamento da gravidez ndo tem influéncia as atitudes da

mulher face a IVG.

Tabela 27 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupcéo voluntéaria da gravidez e o
planeamento concecional

PLANEAMENTO Sim (N=3) N&o (N=98)
CONCECIONAL o o u p
Atitudes Ordenagdo Média Ordenagdo Média
Motivos de ordem familiar 55,50 50,86 133,500 0,799
Motivos de ordem pessoal 57,33 50,81 128,000 0,727
Motivos de ordem socioecondémica 27,67 51,71 77,000 0,174
Atitude Total 45,17 51,18 129,500 0,741

*p<0,05

Relacdo entre as primigestas e as atitudes da mulher face a IVG

Procuramos determinar se o facto de ser primigesta influenciava a atitude das mulhe-
res face & IVG. Para o efeito servimo-nos do Teste t-student, que nos indica (cf. tabela 28)
que as participantes primigestas manifestam maior importancia nas dimensdes “motivos de
ordem familiar’ e “motivos socioeconémicos”, enquanto que as multigestas assumem maior

relevo nas dimensoes “motivos de ordem pessoal” e na “atitude total”.

Apuramos diferencgas estatisticas altamente significativas para a dimenséo “motivos
de ordem pessoal” (p=0,000), o que nos permite inferir que ser primigesta tem influéncia nas
atitudes face a IVG e que sao os “motivos de ordem pessoal” os mais referidos para concre-

tizarem a IG.

Tabela 28 - Teste t-student das atitudes da mulher face a interrupgéo voluntéaria da gravidez
em funcéo das primigestas

Sim (N=43 N&o (N=58 -

. B PRIMIGESTA ( ) ( ) E P t #Média
Dimensdes _ _
Atitudes X Dp. X Dp.
Motivos de ordem familiar 10,49 4,41 11,12 4,86 0,454 0,503 -0,672 -0,632
Motivos de ordem pessoal 19,61 4,95 15,95 4,69 0,531 0,000 3,785 3,656
Motivos de ordem socioeconémica 12,28 3,17 13,28 3,80 1,580 0,166 - 1,396 - 0,997
Atitude Total 42,37 9,23 40,35 9,77 0,639 0,290 1,056 2,027

*p<0,05
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Relacdo entre o numero de gestacdes e as atitudes da mulher face a IVG

O estudo da relacao entre o niumero de gestas e as atitudes face a foi efetuado com
recurso ao Teste de Kruskal-Wallis. Através desta analise, verificamos na tabela 29 que néo
existem diferencas estatisticas significativas nas variadas dimensdes. Desta forma, pode-
mos afirmar que o nimero de gestacdes ndo constitui influéncia para as atitudes face a IVG.
Ainda assim, podemos constatar que o grupo de mulheres com uma gestagcado anterior as-
sume o maior significado na dimensao “motivos de ordem pessoal”, 0 grupo com duas ges-
tacdes anteriores nas dimensdes “motivos familiares” e “socioecondmicos”, e o grupo com

trés ou mais gestacdes na dimensao “atitude total”.

Tabela 29 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupgdo voluntéria da gravidez
e 0 nimero de gestacdes

NUMERO Uma Duas >= Trés
GESTACOES (N=19) (N=28) (N=11) X p
Atitudes Ordenacdes Médias
Motivos de ordem familiar 29,68 30,04 27,82 0,142 0,931
Motivos de ordem pessoal 32,74 26,29 32,09 1,983 0,371
Motivos de ordem socioeconémica 28,79 30,84 27,32 0,397 0,820
Atitude Total 30,29 28,50 30,68 0,194 0,907

*p<0,05

Relacao entre as motivacdes para a IVG e as atitudes da mulher face a IVG

O estudo da relacdo entre a atitude das participantes e as motivacdes para a concre-
tizacdo da IVG foi efetuado através do Teste de Kruskal-Wallis. Os resultados apresentados
na tabela 30 indicam as motivagdes econdmicas como as mais significativas na totalidade
das dimensdes da atitude, com excecao da dimensao “motivos de ordem pessoal”’ que as-
sume maior influéncia no grupo de outros motivos. Ao verificarmos diferencas estatistica-
mente significativas localizadas na dimensao “motivos de ordem socioeconémica” (p=0,000)
procedemos ao teste post hoc de Tukey, efetuado com as ordenacfes médias, que identifica
diferencas significativas relativamente as motivagdes econdémicas face as sociais, familiares
e outras motivacdes pontadas, o que confirma uma relagdo de dependéncia entre esta vari-
avel e de independéncia em relacao as restantes. Deste modo, podemos inferir que “motivos
de ordem socioecondémica” influenciam a atitude face a IVG, que estes sdo os mais significa-

tivos na decisdo da mulher para concretizar a 1G.
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Tabela 30 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupcao voluntéaria da gravidez
e as motivagfes para a sua concretizagdo

MOTIVAGOES | Econdmicas Sociais Familiares Outras ,
(N=53) (N=8) (N=18) (N=22) X p

Atitudes Ordenagdes Médias

Motivos de ordem familiar 54,24 35,38 48,17 51,20 3,141 0,370
Motivos de ordem pessoal 47,48 45,25 55,92 57,55 2,689 0,442
Motivos de ordem socioecondémica 64,85 26,44 46,81 30,00 29,394 0,000
Atitude Total 56,49 28,44 47,75 48,64 6,983 0,072

*p<0,05

Relagéo entre a idade gestacional e as atitudes da mulher face a IVG

Procuramos analisar o efeito da variavel idade gestacional na atitude da mulher face
a IVG, para o efeito utilizamos o Teste de U de Mann-Whitney. Constatamos na tabela 31,
gue as mulheres que apresentavam idade gestacional <= 5 semanas, no inicio do processo,
revelam maior importancia na totalidade das dimensdes da atitude, excetuando os “motivos
de ordem familiar”. Ao ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas entre a
idade gestacional e as diferentes dimensdes, podemos aceitar a néo influéncia da idade

gestacional nas atitudes da mulher face a IVG.

Tabela 31- Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgéo voluntaria da gravidez e a idade gestacional

IDADE | <=5 semanas >5 semanas
GESTACIONAL (N=26) (N=33) u p
P el Ordenacéo Média | Ordenacéo Média
Motivos de ordem familiar 29,00 30,79 403,000 0,689
Motivos de ordem pessoal 30,96 29,24 404,000 0,702
Motivos de ordem socioeconémica 30,25 29,80 422,500 0,920
Atitude Total 30,23 29,82 423,000 0,927

*p<0,05

Relacéo entre os antecedentes de IVG e as atitudes da mulher face a IVG

Procurou-se identificar se os antecedentes de IVG influenciam a atitude da mulher
face ao procedimento, pelo que recorremos ao Teste de U de Mann-Whitney. Deste modo
constamos (cf. tabela 32) a inexisténcia de diferengas estatisticamente significativas na tota-
lidade das dimens@es, 0 que nos permite afirmar que os antecedentes de IVG ndo exercem
influéncia sobre as atitudes face a IVG. Verificamos ainda que as mulheres com anteceden-
tes assumem o maior destaque em todas a dimensdes, com excegao dos “motivos de ordem
pessoal’ que representa maior significado para as mulheres que nunca interromperam a

gravidez.



Tabela 32 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrup¢éo voluntéaria da gravidez
e os antecedentes de interrupgéo voluntaria

ANTECEDENTES Sim (N=12) N&o (N=89)
= Ordenagédo Média Ordenagédo Média v &

Atitudes ¢ ¢

Motivos de ordem familiar 51,67 50,91 526,000 0,933

Motivos de ordem pessoal 49,79 51,16 519,500 0,879

Motivos de ordem socioecondémica 53,17 50,71 508,000 0,784

Atitude Total 53,92 50,61 499,000 0,713
*p<0,05
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e Qual a influéncia da autoestima nas atitudes da mulher face a interrupcéo vo-

luntaria da gravidez?

Relacdo entre a autoestima e as atitudes da mulher face a IVG

De forma a verificar o efeito da variavel autoestima na atitude da mulher face a IVG,

utilizamos o Teste de U de Mann-Whitney. Assim, podemos constatar na tabela 33 que as

mulheres com uma autoestima considerada insatisfatéria apresentam maior importancia nas

dimensoes da atitude “motivos de ordem familiar” e “pessoal’, enquanto que os “motivos de

ordem socioeconémica” e a “atitude total” constituem maior peso nas participantes com ni-

veis satisfatorios de autoestima. Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas

entre 0s grupos, o que revela a relagdo de independéncia entre as variaveis em estudo. As-

sim podemos assumir que autoestima apresentada pelas mulheres ndo interfere nas atitu-

des face a IVG.

Tabela 33 - Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face a interrupgéo voluntéaria da gravidez e a autoestima

AUTOESTIMA Insa(t'i\‘s:f;t)c')ria Sati(ilffi)éria 0 ;
A EES Ordenacdo Média Ordenacdo Média
Motivos de ordem familiar 50,83 55,13 177,500 0,772
Motivos de ordem pessoal 50,99 51,13 193,500 0,993
Motivos de ordem socioeconémica 51,58 36,88 137,500 0,323
Atitude Total 51,23 45,50 172,000 0,701

*p<0,05
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¢ Em que medida a funcionalidade familiar, o suporte social e a satisfacdo com a
vida conjugal afetam as atitudes da mulher face a interrupcéo voluntaria da

gravidez?

Relacao entre a funcionalidade familiar e as atitudes da mulher face a IVG

O estudo da relacao entre a funcionalidade familiar e a atitude da mulher face a IVG
foi efetuado com recurso ao Teste de Kruskal-Wallis. Através desta andlise, verificamos na
tabela 34 que as participantes que evidenciam disfuncionalidade leve representam a maior
influencia na totalidade das dimensdes, sendo as diferencas estatisticamente significativas
para os “motivos de ordem familiar” (p=0,007) e “atitude total”’ (p=0,017). O teste post hoc de
Tukey, efetuado com as ordenagbes médias, revela que as diferengas se situam entre as
mulheres com disfuncionalidade leve e as que apresentam uma familia altamente funcional,
0 que confirma a relacdo de dependéncia entre estas variaveis e de independéncia em rela-
cao as restantes. Deste modo, podemos considerar que a funcionalidade familiar influencia
a atitude face a IVG, constatando que os motivos de ordem familiar sdo os mais significati-

vos para as mulheres com disfuncionalidade familiar leve.

Tabela 34 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntéaria da gravidez
e a funcionalidade familiar

Disfuncéo Disfuncéo Altamente
APGAR ¢ § \
FAMILIAR Severa Leve funcional NG p
e (N=8) (N=27) (N=66)
itudes = AT
Ordenagdes Médias
Motivos de ordem familiar 54,88 65,39 44,64 9,916 0,007
Motivos de ordem pessoal 31,00 53,78 52,29 4,115 0,128
Motivos de ordem socioeconémica 56,63 58,76 47,14 3,361 0,186
Atitude Total 40,00 64,41 46,85 8,122 0,017

*p<0,05

Relac&o entre o suporte social e as atitudes da mulher face a IVG

Na tabela 35 apresentamos os resultados do estudo da relacéo entre as atitudes face
a IVG e a satisfacdo com o suporte social. E notério, pelos resultados apresentados, que as
mulheres com moderada satisfacdo face ao suporte social sdo as que maior importancia
assumem nas dimensdes da atitude, com excecao dos “motivos de ordem pessoal. Verifi-
camos significancia estatistica para os “motivos de ordem familiar” (p=0,014), o que nos leva
a confirmar a relagédo entre estas variaveis. Deste modo podemos considerar que a satisfa-
¢ao com o suporte social influencia as atitudes face a IVG, e que os “motivos de ordem fami-
liar’ sdo os que maior relevo representam para as mulheres moderadamente satisfeitas com
0 suporte social.
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Tabela 35 — Teste de UM-W entre atitudes das mulheres face & interrupcéo voluntéaria da gravidez
e a satisfacdo com o suporte social

SATISFACAO | Moderada (N=26) Elevada (N=75)
S. SOCIAL o L U p

Atitudes Ordenacgdo Média Ordenagdo Média
Motivos de ordem familiar 63,08 46,81 661,000 0,014
Motivos de ordem pessoal 46,21 52,66 850,500 0,333
Motivos de ordem socioeconémica 55,58 49,41 856,000 0,353
Atitude Total 56,40 49,13 834,500 0,275
*p<0,05

Relacado entre a satisfacdo conjugal e as atitudes da mulher face a IVG

O Teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para estudar a relagéo entre as duas variaveis
referenciadas. As mulheres que apresentam uma baixa satisfagdo com a vida conjugal reve-
lam maior importancia nas dimensodes “motivos de ordem familiar’ e “atitude total”, as que
manifestam uma moderada satisfagcdo maior significado na dimensao “motivos socioecono-
micos”, e as que demonstram elevada satisfacdo na dimensao “motivos pessoais”. Ao verifi-
carmos diferengas estatisticamente significativas localizadas na dimensao “motivos de or-
dem familiar” (p=0,002) procedemos ao teste post hoc de Tukey, efetuado com as ordena-
¢bes médias, que localiza as diferengas entre a baixa e elevada satisfagdo com a vida con-
jugal, o que confirma uma relagéo de dependéncia entre estas variaveis e de independéncia
em relacdo as restantes. Constatamos, ainda, que sédo as mulheres que revelam baixa satis-
facdo conjugal que mais valorizam os motivos de ordem familiar na IVG.

Tabela 36 - Teste de Kruskal-Wallis entre atitudes das mulheres face a interrupgao voluntéaria da gravidez
e a satisfagao conjugal

SATISFACAO Baixa Moderada Alta )
CONJUGAL (N=45) (N=11) (N=45) X p
Atitudes Ordenacées Médias
Motivos de ordem familiar 61,80 51,41 40,10 12,544 0,002
Motivos de ordem pessoal 49,38 47,73 53,42 0,585 0,746
Motivos de ordem socioecondémica 55,69 57,59 44,70 3,823 0,148
Atitude Total 57,89 52,45 43,76 5,276 0,072
*p<0,05

Neste sentido, decidiu-se testar o valor preditivo das variaveis independentes “funci-
onalidade familiar” (APGAR familiar), “autoestima”, “satisfagdo com o suporte social” e “sa-
tisfacdo em areas da vida conjugal’, relativamente a variavel dependente — “atitudes da mu-
lher face a IVG”. Este é o método de estimagdo mais utilizado quando se pretendem anali-
ses multivariadas, principalmente quando possuimos uma variavel dependente (enddgena)

e duas ou mais variaveis independentes (exdgenas). O método de estimacado usado foi o de
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stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos quantos necessarios até se conseguir

determinar quais as variaveis preditoras da variavel dependente.

Relacao entre a dimensao “motivos de ordem familiar” das atitudes da mulher

face a IVG e as variaveis independentes

Atendendo ao quadro 17, podemos verificar que a correlagdo de Pearson realizada
entre a dimenséo das atitudes “motivos familiares” e as variaveis independentes seleciona-
das revela a subescala do suporte social “Total intimidade” como a que maior correlagcéo
estabelece com esta dimenséo das atitudes (r= - 0,410), traduzindo uma associacéo linear
moderada, e que a menor correlagdo se desenvolve com a subescala da satisfagao conjugal
“Tempos livres” (r= - 0,010). Salienta-se ainda que, com excec¢do da autoestima, todas as
outras variaveis independentes em estudo revelaram uma relagdo negativa com a mesma
dimenséo. Entre as variaveis inicialmente entradas no modelo de regressdo, nao se verifica-
ram diferencgas estatisticamente significativas a nivel da autoestima positiva e da subescala

da satisfagao conjugal “tempos livres”.

Quadro 17 — Correlacao linear de Pearson entre a dimenséao “motivos familiares” das atitudes

da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

MOTIVOS FAMILIARES r p

Total APGAR -0,273 0,003
Autoestima insatisfatoria 0,223 0,012
Autoestima satisfatoria 0,155 0,060
Total autoestima 0,206 0,019
Total satisfagéo com os amigos - 0,241 0,008
Total intimidade -0,410 0,000
Total satisfagdo com a familia - 0,275 0,003
Total satisfagéo com as atividades sociais - 0,265 0,004
Total suporte social total - 0,386 0,000
Total intimidade emocional -0,381 0,000
Total sexualidade -0,384 0,000
Total comunicacéo/ conflito - 0,336 0,000
Total funcdes familiares -0,191 0,028
Total rede social - 0,226 0,012
Total autonomia -0,210 0,018
Total tempos livres -0,010 0,460
Total satisfagéo conjugal global -0,352 0,000
*p < 0,05

Foram dois 0s passos realizados para a efetivagédo da regressdo multipla.

Neste modelo de regressao, a primeira variavel a entrar foi a subescala do suporte
social “intimidade”, por ser a que apresenta maior coeficiente de correlacdo em valor absolu-
to. Esta variavel explica por si s6 16,8% da variagdo da dimensdo “motivos familiares” das
atitudes da mulher face a IVG, constatando-se que este valor aumenta relativamente com a

inclusdo da segunda variavel, concretamente a subescala da satisfagdo conjugal “sexuali-
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dade”. No modelo final, o coeficiente de determinacado é 22,4% da variancia explicada e o
erro padrdo de regresséo, que inicialmente é de 4,273 correspondente a diferenca entre os
indices observados e estimados das subescalas “intimidade” e “sexualidade”, diminui para
4,147 no ultimo modelo.

Os testes F séo todos estatisticamente significativos levando-nos a rejeicdo de nuli-
dade entre as varidveis em estudo e os valores de (t) por apresentarem diferencas estatisti-
cas significativas, permitem ainda afirmar que as varidveis independentes que entraram no
modelo de regressao tém poder explicativo na dimensao “motivos familiares” das atitudes da
mulher face a IVG.

A correlagdo que estas variaveis estabelecem com a dimensao “motivos familiares”
da variavel dependente, atitudes da mulher face a IVG, é para a subescala do suporte social
“‘intimidade” negativa e moderada (r= - 0,474), e para a subescala da satisfagéo conjugal
“tempos livres” fraca e igualmente negativa (r= - 0,384). Os coeficientes padronizados Beta
indicam-nos que é a dimenséao “intimidade” que apresenta maior valor preditivo face a IVG,
logo seguido pela “sexualidade”.

Estas variaveis preditoras estabelecem com esta dimensdo das atitudes da mulher
uma relacdo indireta, pelo que podemos afirmar que quanto mais elevados os indices de
satisfacdo com o nas subescala “intimidade” (suporte social) e “sexualidade” (satisfacao

conjugal), mais negativa tende a ser a atitude da mulher face a IVG (cf. Quadro 18).

O modelo final ajustado para os Motivos de ordem familiar das atitudes da mulher face a
IVG é dado pela seguinte férmula:
Motivos familiares = 21,173 + (- 0,358) Total Intimidade + (- 0,169) Total sexualidade
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Quadro 18 - Regresséo muiltipla entre a dimenséo “motivos de ordem familiar” das atitudes
da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

R =0,474

R*=0,224

R? Ajustado = 0,209

Erro padrédo da estimativa = 4,147
Incremento de R? = 0,056
F=7,110

P = 0,009

Variaveis independentes

Constante
Total intimidade
Total sexualidade

Efeito Soma
guadrados
Regressao 487,606
Residual 1685,166
Total 2172,772

Pesos de Regresséo

Coeficiente Coeficiente
Beta padronizado
21,173
- 0,304 - 0,358
- 0,260 - 0,169

Andlise de variancia

guadrados
2 243,803
98 17,196
100

Variavel dependente = Motivos familiares das atitudes da mulher face a IVG

t P
-3,126 0,002
-2,666 0,009

F p
14,178 0,000

Figura 3 - Sintese das relagdes entre os motivos de ordem familiar e as variaveis independentes
APGAR familiar, autoestima, satisfacdo com o suporte social e vida conjugal

“Intimidade”

Subescala satisfagdo com o
suporte social

- 0,358

“Sexualidade”

Subescala satisfagdo em areas
da vida coniuoal

- 0,169

Relacéo entre “motivos de ordem pessoal” das atitudes da mulher face a IVG e

as variaveis independentes

A correlagdo de Pearson entre a segunda dimenséao das atitudes “motivos de ordem
pessoal” e as variaveis independentes selecionadas revelou que a subescala da satisfagcéo
em areas da vida conjugal “autonomia” é de todas as variaveis independentes a que apre-
senta correlacdo mais elevada (r= 0,203), traduzindo uma associacdo linear baixa, e que a
“autoestima insatisfatéria” € a que menos se relaciona (r= - 0,032). Salienta-se ainda que as
subescalas relacionadas com a autoestima (insatisfatoria; satisfatoria e total autoestima) séo
Unicas a revelarem uma relacédo negativa face a esta dimensdo. Entre as variaveis inicial-
mente entradas no modelo de regressdo, constata-se apenas diferencas estatisticamente

significativas para as subescalas da satisfagao conjugal “rede social” e “autonomia” (cf. qua-

dro 19).

MOTIVOS DE ORDEM
“FAMILIAR”
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Quadro 19 — Correlagéo linear de Pearson entre os motivos de ordem pessoal das atitudes
da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

MOTIVOS PESSOAIS r P

Total APGAR 0,108 0,141
Autoestima insatisfatéria - 0,032 0,375
Autoestima satisfatoria -0,077 0,222
Total autoestima - 0,055 0,293
Total satisfacdo com os amigos 0,073 0,235
Total intimidade 0,052 0,303
Total satisfagdo com a familia 0,052 0,304
Total satisfacdo com as atividades sociais 0,130 0,098
Total suporte social total 0,096 0,171
Total intimidade emocional 0,062 0,269
Total sexualidade 0,049 0,313
Total comunicagao/ conflito 0,055 0,292
Total fungdes familiares 0,046 0,325
Total rede social 0,178 0,038
Total autonomia 0,203 0,021
Total tempos livres 0,115 0,127
Total satisfagéo conjugal global 0,089 0,188
*p < 0,05

Para a concretizacdo da regressao multipla foi apenas realizado um passo.

Neste modelo de regressdo, a Unica variavel entrar foi a subescala da satisfacdo
conjugal “autonomia”, por ser a que apresenta maior coeficiente de correlagdo em valor ab-
soluto. Esta variavel explica por si s6 4,1% da variagao dos “motivos pessoais” das atitudes
e o erro padrédo de regressdo, que correspondente a diferenca entre os indices observados
e estimados da dimensao “autonomia”, é de 5,028.

O teste F é estatisticamente significativo levando-nos a rejei¢cdo de nulidade entre a
variavel em estudo e o valor de (t) por apresentar diferencas estatisticas significativas, per-
mitem ainda afirmar que a variavel independente que entrara no modelo de regresséo tem
poder explicativo na dimensao “motivos pessoais” atitudes da mulher face a IVG, constituin-
do-se como preditora.

A correlacdo que esta variavel estabelece com a dimensao “motivos de ordem pes-
soal” é positiva e baixa (r=0,203). Os coeficientes padronizados Beta indicam-nos um valor
preditivo para a subescala da satisfagéo conjugal “autonomia”, estabelecendo com esta di-
mensédo das atitudes uma relacdo direta, 0 que nos permite afirmar que gquanto mais eleva-
dos os indices de satisfacdo na dimensao “autonomia” da vida conjugal mais positiva é a

atitude da mulher face a IVG (cf. quadro 20).

O modelo final ajustado para os Motivos de ordem pessoal das atitudes da mulher face a
IVG é dado pela seguinte formula:

Motivos pessoais = 13,643 + 0,226 Total autonomia
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Quadro 20 - Regresséo muiltipla entre os motivos pessoais das atitudes
da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

R =0,203

R*=0,041

R? Ajustado = 0,032

Erro padréo da estimativa = 5,029
Incremento de R? = 0,041

Variavel dependente = Motivos pessoais das atitudes da mulher face a IVG

F = 4,265
P =0,042
Pesos de Regressao
Coeficiente Coeficiente
Variaveis independentes Beta Padronizado t p
Constante 13,643
Total autonomia 0,203 0,226 2,065 0,042
Anédlise de variancia
) Soma Média
Efeito Quadrados GL Quadrados F p
Regresséo 107,848 1 107,848 4,265 0,042
Residual 2503,399 99 25,287
Total 2611,248 100

Figura 4 - Sintese das relagfes entre os motivos de ordem pessoal e as variaveis independentes
APGAR familiar, autoestima, satisfacdo com o suporte social e vida conjugal

“Autonomia”

Subescala satisfagdo em areas
da vida coniuaal

0,226 MOTIVOS DE ORDEM
“PESSOAL”

Relagédo entre os “motivos de ordem socioeconomica” das atitudes da mulher

face a IVG e as variaveis independentes

Relativamente aos “motivos de ordem socioeconémica”, a correlagdo de Pearson re-
velou que a subescala “suporte social total” € de todas as variaveis independentes a que
apresenta correlagéo mais elevada face a esta dimenséo das atitudes (r= - 0,253), indicando
uma associagao linear baixa, e a subescala da satisfagdo conjugal “tempos livres” a que
menos se relaciona (r= - 0,124). Salienta-se ainda que, com excec¢do das varidveis relacio-
nadas com a autoestima, todas variaveis em estudo revelaram uma rela¢do negativa com o
fator socioeconémico. Entre as variaveis que incorporam o modelo inicial da regresséo, veri-
ficamos que as dimensfes total APGAR (funcionalidade familiar), autoestima satisfatoria,
satisfacdo com a familia (suporte social), intimidade emocional, sexualidade, funcées famili-
ares e tempos livres (satisfacdo conjugal) ndo apresentam diferencas estatisticamente signi-

ficativas (cf. quadro 21).
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Quadro 21 — Correlagao linear de Pearson entre os motivos socioeconémicos das atitudes
da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

MOTIVOS SOCIOECONOMICOS r P

Total APGAR -0,138 0,084
Autoestima insatisfatéria 0,199 0,023
Autoestima satisfatoria 0,133 0,092
Total autoestima 0,182 0,035
Total satisfacdo com os amigos -0,197 0,024
Total intimidade - 0,200 0,023
Total satisfagdo com a familia - 0,152 0,065
Total satisfacdo com as atividades sociais -0,242 0,007
Total suporte social total - 0,253 0,005
Total intimidade emocional -0,148 0,070
Total sexualidade -0,133 0,093
Total comunicacéo/ conflito -0,183 0,034
Total fungdes familiares -0,161 0,054
Total rede social -0,218 0,014
Total autonomia -0,238 0,008
Total tempos livres -0,124 0,108
Total satisfagéo conjugal global -0,183 0,033
*p < 0,05

A regressao multipla foi concretizada numa primeira tentativa.

Para este modelo de regressédo a variavel “suporte social total” foi a Unica apurada,
por apresentar o maior coeficiente de correlacdo em valor absoluto. Esta variavel traduz
6,4% de variancia explicada e o erro padrdo, correspondente a diferenca entre os indices
observados e estimados dos motivos socioeconémicos, é de 3,466.

O teste F é estatisticamente significativo, o que nos leva a rejei¢cdo de nulidade entre
as variavel em estudo e o valor de (t) por apresentar diferengas estatisticas significativas,
permite-nos ainda afirmar que a variavel independente apurada no modelo de regressao tem
poder explicativo na dimensao socioecondmica das atitudes da mulher face a IVG, constitu-
indo-se assim como preditora.

Constatamos que a correlagéo estabelecida entre as variaveis € negativa e baixa (r=
-0,253). Os coeficientes padronizados Beta indicam-nos para subescala “suporte social total”
um valor preditivo, estabelecendo com a dimensao “motivos de ordem pessoal” a uma rela-
¢do indireta. Assim, podemos averbar que quanto mais elevados forem os indices de satis-
fagdo na dimensao “suporte social total” mais negativa tende a ser a atitude da mulher face
a IVG (cf. quadro 22).

O modelo final ajustado para os Motivos de ordem socioecondmica das atitudes da mulher
face a IVG é dado pela seguinte férmula:

Motivos socioecon6micos = 17,696 + (- 0,085) Total suporte social total
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Quadro 22 - Regressao multipla entre os motivos socioeconémicos das atitudes
da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

R =0,253

R® = 0,064

R? Ajustado = 0,054

Erro padréo da estimativa = 3,466
Incremento de R* = 0,064

Variavel dependente = Motivos socioecondmicos das atitudes da mulher face a IVG

F =6,763
P =0,011
Pesos de Regressao
Coeficiente Coeficiente
Variaveis independentes Beta Padronizado t p
Constante 17,696
Total suporte social total - 0,253 - 0,085 -2,601 0,011
Andlise de variancia
) Soma Média
Efeito Quadrados GL Quadrados F p
Regresséo 81,260 1 81,260 6,763 0,011
Residual 1189,512 99 12,015
Total 1270,772 100

Figura 5 - Sintese das relagdes entre os motivos de ordem socioeconomica e as variaveis independentes
APGAR familiar, autoestima, satisfagdo com o suporte social e vida conjugal

“Suporte social total”

Escala satisfagdo com o
suporte social

MOTIVOS DE ORDEM
“SOCIOECONOMICA”

- 0,085

Relacdo entre a “atitude total” da mulher face a IVG e as variaveis independen-

tes

Finalmente, no que concerne a dimensao “atitude total” da mulher face a IVG, verifi-
camos pela correlagdo de Pearson que a subescala do suporte social “intimidade” é de to-
das as variaveis independentes a que maior correlacdo apresenta com o total das atitudes
(r=-0,247), traduzindo baixa uma associacado linear e que a subescala da satisfacdo conju-
gal “tempos livres” assume a menor correlagéo (r= 0,010). Salienta-se ainda, com excecao
das variaveis relacionadas com a “autoestima” e da subescala das satisfacao conjugal “tem-
pos livres”, o facto de todas as outras variaveis em estudo estabelecerem uma relagao ne-
gativa com a dimenséo total das atitudes. Das variaveis que inicialmente integram o modelo
de regressao, ndao constatamos diferencas estatisticamente significativas relativamente as
dimensoes “total APGAR” (funcionalidade familiar), “autoestima satisfatoria” e “total autoes-

LT LT

tima”, “satisfagdo com os amigos”, “satisfacdo com a familia” e “satisfagdo com as atividades
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sociais” (suporte social), “rede social”’, “autonomia” e “tempos livres” (satisfagdo conjugal)
(cf. quadro 23).

Quadro 23 — Correlagéo linear de Pearson entre a “atitude total” da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

TOTAL DAS ATITUDES DA MULHER FACE A IVG r p

Total APGAR - 0,127 0,102
Autoestima insatisfatéria 0,166 0,048
Autoestima satisfatoria 0,084 0,201
Total autoestima 0,139 0,082
Total satisfacdo com os amigos -0,153 0,064
Total intimidade -0,247 0,006
Total satisfagdo com a familia -0,163 0,052
Total satisfacdo com as atividades sociais - 0,150 0,067
Total suporte social total -0,232 0,010
Total intimidade emocional - 0,208 0,018
Total sexualidade -0,211 0,017
Total comunicac&o/ conflito - 0,203 0,021
Total fungdes familiares -0,129 0,099
Total rede social - 0,097 0,168
Total autonomia - 0,082 0,206
Total tempos livres 0,010 0,460
Total satisfagdo conjugal global -0,193 0,027
*p < 0,05

Para a concretizacao da regressao multipla foi apenas necessario um passo.

No presente modelo de regresséo, constatou-se que a subescala do suporte social
“intimidade” como a unica variavel apurada, ao apresentar o maior coeficiente de correlacdo
em valor absoluto. Por si s, esta variavel explica 6,1% da variancia explicada e o erro pa-
dréo de regressao, correspondente a diferenca entre os indices observados e estimados da
atitude total, é 9,299.

O teste F leva-nos a rejeicdo de nulidade entre a variavel em estudo e o valor de (t),
por se verificarem diferencas estatisticas significativas, e permite-nos aceitar o poder expli-
cativo da variavel independente assumida no modelo de regressao, considerando-se como
tal preditora das atitudes da mulher face a IVG (cf. quadro 24).

Constatou-se que a correlacdo estabelecida entre as variaveis é negativa e baixa (r=
-0,247). Os coeficientes padronizados Beta indicam que a subescala “intimidade” assume
um valor preditivo face a “atitude total” e que a relagéo estabelecida é indireta. Deste modo,
podemos inferir que quanto mais elevados forem os indices de satisfacdo com o suporte

social na dimenséo “intimidade” mais negativa tende a ser a atitude da mulher face a IVG.

O modelo final ajustado para os Total das atitudes da mulher face & IVG é dado
pela seguinte férmula:
Total atitudes = 50,435 + (- 0,358) Total Intimidade
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Quadro 24 - Regresséo muiltipla entre o total das atitudes da mulher face a IVG e as variaveis independentes.

Variavel dependente = Total das atitudes da mulher face a IVG

R = 0,247

R’ = 0,061

R? Ajustado = 0,051

Erro padréo da estimativa = 9,299
Incremento de R? = 0,061

F = 6,427

P =0,013

Variaveis independentes

Constante
Total intimidade

Efeito Soma
guadrados
Regresséo 555,726
Residual 8560,907
Total 9116,634

Pesos de Regressao

Coeficiente Coeficiente
Beta Padronizado t p
50,435
- 0,247 - 0,358 -3,126 0,002
Analise de variancia
GL Média E p
guadrados
1 555,726 6,427 0,013
99 86,474

100

Figura 6 - Sintese das relagdes entre o total das atitudes da mulher face a IVG e as variaveis independentes
APGAR familiar, autoestima, satisfacdo com o suporte social e vida conjugal

“Intimidade”

Subescala satisfagdo com o
suporte social

ATITUDES FACE IVG
“TOTAL”

- 0,358
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7 - DISCUSSAO

Uma vez expostos os resultados obtidos, emerge agora a necessaria resposta aos
objetivos definidos para 0 nosso estudo. Neste sentido, a discussao dos resultados constitui-
se como uma fase crucial num estudo cientifico, permitindo-nos refletir sobre a investigacdo
realizada, demonstrar os dados mais relevantes e confronta-los com as conceptualizacdes

tedricas de base da nossa investigagéo.

Assim, pretendemos ao longo deste capitulo realizar uma discussdo mais detalhada,
realcando os dados mais significativos, tendo por base o pensamento e analise criticos. Pa-
ra o efeito socorremo-nos das consideracdes e evidéncias de autores consultados no qua-

dro conceptual base do estudo, agora em discusséao.

7.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

De modo a que o presente estudo possa contribuir para o conhecimento na area da
Obstetricia, mais especificamente a nivel das atitudes da mulher face a IVG, torna-se perti-

nente realcar algumas consideracdes metodoldgicas.

Uma primeira constatacéo incide sobre o nimero reduzido de mulheres assumidas
na amostra (101), facto que se pode justificar dada a sensibilidade inerente a tematica, o
que gera algumas desvantagens associadas a fidelidade e fiabilidade do estudo, constituin-
do uma fraqueza metodoldgica. Face a este constrangimento, a pesquisa encontra-se limi-
tada as nossas opc¢des metodoldgicas, durante o periodo em que decorreu o trabalho de
campo, impossibilitando a generalizagdo dos resultados a populacdo de mulheres que pro-
cedeu a IVG. Neste sentido, assumimos a caréncia de confirmag&o por outros estudos do

mesmo ambito que considerem amostras mais abrangentes.

Destacamos que, logo a partida da conceptualizagdo do presente estudo, tragamos
como objetivo assegurar rigor metodolégico. Atendendo a tematica em estudo e respetivas
variaveis envolvidas, optamos por uma metodologia quantitativa de tipologia transversal,

descritiva e explicativa.
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Quanto aos objetivos delineados cremos na sua concretizacdo, contribuindo para tal
0 enquadramento conceptual apresentado, assente numa revisdo bibliografica o mais perti-
nente e atual possivel, facto este que nos permitiu formular as respetivas questdes de inves-

tigacao.

Na selecéo do instrumento de colheita de dados, consideramos os objetivos tracados
para o estudo e as caracteristicas da amostra, pelo que optamos pelo questionario. Este
instrumento proporcionou-nos uma colheita de dados rigorosa, com variaveis mensuraveis,
garantindo a livre expressdo de opinides e minimizando possiveis influéncias do investiga-
dor. Neste sentido, cumprimos rigorosamente os procedimentos formais assegurando rigor,
confidencialidade e anonimato, atendendo a todos os principios éticos e morais relacionados

com o estudo cientifico.

Podemos concluir que os instrumentos empregados na investigacdo, considerando a
afericdo efetuada com os dados resultantes da nossa amostra, apresentam boas caracteris-
ticas psicométricas no que diz respeito a consisténcia interna, o que constitui um indicador
particular de fidelidade. Consideramos que as opgfes metodoldgicas se ajustam ao tipo de
estudo selecionado, assumindo ainda que deveriamos ter considerado uma amostra de
maior dimenséo, exigindo-se para o efeito um prolongamento do periodo de tempo para
efetuar a recolha de dados.

Uma mais-valia desta investigacdo concerne na validacdo de uma escala sobre Ati-
tudes da Mulher face a IVG, para a nossa amostra, dado ndo termos encontrado um instru-
mento de recolha de dados que permitisse obter informacgdo valida e pertinente para dar
resposta aos objetivos tracados. Em nosso entender, perecem-nos adequados todos os ins-
trumentos adotados. Realgamos que, desde cedo, procuramos controlar as variaveis de
forma a evitar vieses nos resultados, pese embora as limitagbes proporcionadas pela di-

mensao da amostra.

Dada a recente reformulagéo da legislagédo sobre a despenalizagdo do aborto, apraz-
nos particularmente o facto de contribuirmos com dados que irdo permitir um aprofundamen-
to do conhecimento cientifico na temética da interrupcao voluntaria da gravidez, nomeada-
mente no que respeita as atitudes da mulher face ao procedimento. Pese embora a perti-
néncia do estudo, o facto de se tratar de uma area pouco explorada, pelas variaveis selecio-
nadas, originou dificuldades na pesquisa de dados que corroborem os resultados obtidos.
Neste sentido, legitimamos a necessidade de novos estudos que possam confrontar a nossa

investigacao.
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7.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Participaram no presente estudo 101 mulheres, que interromperam voluntariamente
a gravidez, num hospital da area geografica do centro do Pais. Participantes estas que
apresentam idades compreendidas entre 0s 16 e os 49 anos. Atendendo a idade média da
amostra de 29,09 anos, e para uma melhor analise dos dados, a variavel idade foi recodifi-
cada em dois grupos etérios, que compreendem mulheres de idade inferior ou igual a 29
anos e superior ou igual a 30 anos. Verificamos que as participantes mais velhas represen-
tam a maioria da amostra, com uma percentagem de 55,4%. Aproximam-se estes resultados
dos apresentados por Pordata (2011), cit in Fréis (2012), que constatou uma idade média de

maternidade nacional situada em 30,9 anos.

Com o0 nosso estudo pretendemos avaliar que variaveis sociodemogréficas in-

fluenciam as atitudes da mulher face a interrup¢édo voluntaria da gravidez?

De forma a verificar a influéncia da variavel idade nas atitudes da mulher face a IVG,
recorremos ao Teste t-student. Podemos, assim, verificar que as mulheres mais jovens
apresentam maior importancia na totalidade das dimensdes e no valor total das atitudes da
mulher face a IVG. Verificaram-se diferencas estatisticas significativas nas dimensbées “moti-
vos de ordem pessoal” (p=0,001) e “atitude total” (p=0,036). Deste modo podemos assumir
gque a idade influencia a atitude face a IVG, sendo as mulheres mais novas que mais valori-
zam a dimenséao “motivos de ordem pessoal” e a “atitude total”. Os resultados apresentados
por (Fréis, 2012), num estudo relacionado com atitudes das gravidas face a interrupcao da
gestacao por malformacao fetal, revelam de forma semelhante que a variavel idade é a que
apresenta maior valor preditivo para a interrupcdo da gravidez, sustentada em motivos de
ordem fetal. Os resultados apresentados pela DGS (2013), no relatério de registos das IG
em Portugal no ano de 2012, indicam ainda que a classe em que se verificaram mais IG
corresponde aos 20-24 anos (23,1%), revelando uma faixa etéria inferior aos resultados ob-

tidos para a nossa amostra.

Ao analisarmos a nacionalidade constatamos que grande parte da amostra € de na-
cionalidade portuguesa (88,1%), representando 11,9% outras nacionalidades. Procurou-se
identificar se a nacionalidade das participantes influenciava as atitudes face a IVG. Para o
efeito, foi realizado um Teste de U de Mann-Whitney entre os grupos de nacionalidade Por-
tuguesa e Estrangeira e as dimensodes das atitudes: motivos de ordem familiar, pessoal, so-
cioeconémica e o total das atitudes. Deste modo, podemos verificar que as mulheres es-

trangeiras apresentam maior importancia nas dimensoées “motivos familiares”, “motivos pes-

soais” e “atitude total”, e as mulheres Portuguesas maior importancia na dimensao “motivos
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socioecondmicos”. O valor de (p=0,035) apurado para a dimensao “motivos familiares” indi-
ca diferencas estatisticas significativas, sendo legitimo concluir que a nacionalidade influén-
cia as atitudes face a IVG e que as mulheres estrangeiras sdo as que maior importancia déao
a esta dimens&o. Na bibliografia consultada ndo foram encontrados estudos que validem
esta realidade. Ainda assim, Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o
ajustamento psicolégico no processo de decisdo da IVG, corroboram esta tendéncia ao veri-
ficarem que a maioria das participantes era portuguesa (76%). Neste sentido a DGS (2013),
no relatério de registos das IG em Portugal no ano de 2012, afirma que a proporcéo de I1G
em mulheres de nacionalidade ndo portuguesa diminuiu face aos anos anteriores (2011 e

2010), sendo que cerca de 16,0% das mulheres sao de nacionalidade estrangeira.

Relativamente & area de residéncia, observamos que a maioria das participantes
(64,4%) provem do distrito de Castelo Branco, enquanto que as mulheres provenientes de
outros distritos significam 35,6%. Foi realizado um Teste de U de Mann-Whitney entre a re-
sidéncia e as dimensdes das atitudes face & IVG (motivos de ordem familiar, pessoal, socio-
econdémica e o total das atitudes). Verificamos que as mulheres residentes no distrito de
Castelo Branco atribuem maior importancia nas dimensoées “motivos de ordem familiar”, “so-
cioeconémica ” e “atitude total”, e as residentes noutro distrito maior significado na dimensao
“motivos de ordem pessoal”’. Tendo em atencao que nao foram encontradas diferencas esta-
tisticamente significativas entre os grupos, € legitimo concluir que a residéncia nao influencia

a atitude das mulheres face a IVG.

Se fizermos a analise em funcéo da etnia, apuramos que a quase totalidade (94%) &
de etnia Caucasiana, correspondendo 11,4% as participantes de Outra etnia. De modo, para
investigarmos a influéncia da etnia nas atitudes face a IVG realizamos um Teste de U de
Mann-Whitney. Constatou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas em
nenhuma das dimensdes, 0 que nos leva a afirmar que a etnia ndo constitui influéncia para
as atitudes da mulher face a IVG. Nao obstante, verificamos que as mulheres de outra etnia
apresentam maior importancia na totalidade das dimensdes das atitudes face a IVG: “moti-
vos de ordem familiar”, “pessoal’, “socioecondmica” e “atitude total’. Na mesma linha, Sere-
no, Leal, & Maroco (2009), estudaram o ajustamento psicolégico no processo de decisdo da
IVG, constatando que a maioria das participantes representadas era de etnia caucasiana

(73.3%)

Ao analisarmos a variavel religido, verificamos que a maioria das participantes
(85,1%) refere crencas catdlicas, mencionando 14,9% outras crencas religiosas. Procura-
mos identificar qual a influéncia da religido nas atitudes face a IVG, pelo que recorremos ao

Teste de U de Mann-Whitney. Constatamos assim que as mulheres ndo catélicas apresen-
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tam maior importancia nos “motivos de ordem familiar’, “pessoal”’ e “atitude total”’, e que os
“motivos socioecondmicos” revelam maior valor para as participantes catélicas. Nao se evi-
denciaram diferencas estatisticas significativas para qualquer das dimensdes, 0 que nos
indica que a religido néo influencia a atitude da mulher face a IVG. Também Fonseca, et. al
(1996), num estudo relacionado com as determinantes do aborto induzido em hospitais da
regido Noedeste do Brasil, constataram que a maioria das mulheres se identificava como
catolica (91,6%). Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o ajustamen-
to psicolégico no processo de decisdo da IVG, também verificaram que a maioria das parti-

cipantes se afirmava catélica (56%).

Relativamente a escolaridade, apuramos que a maioria das participantes (78,2%)
apresenta uma escolaridade concluida até ao 12° ano e que 21,8% das mulheres conclui-
ram ainda o ensino superior. Para verificarmos o efeito da varidvel escolaridade nas atitudes
da mulher face a IVG, realizamos o Teste de U de Mann-Whitney. Verificamos que as mu-
Iheres que completaram o ensino superior apresentam maior importancia nas dimensodes
“motivos de ordem pessoal”’, “socioeconémica” e “atitude total”, e que os “motivos familiares”
assumem maior relevo no grupo com escolaridade até ao 12° ano. Contudo, nao se verifica-
ram diferencas estatisticamente significativas entre a escolaridade e as diferentes dimen-
sOes, pelo que podemos inferir que a escolaridade ndo representa influéncia para atitude da
mulher face a IVG. Estes dados véo de encontro ao estudo de Guedes, Gameiro, & Cana-
varro (2010), ajustamento psicolégico face a decisédo e a Interrupcao voluntaria da gravidez,
onde constataram que as participantes que acederam colaborar no estudo revelaram ser
maioritariamente detentoras de habilitacdes literarias equivalentes ao ensino secundario
(41.5%). Também Sereno, Leal, & Maroco (2009) constataram no seu estudo que a maior

percentagem das participantes possuia o ensino secundario (45.7%).

Quanto a situacdo laboral, apuramos que a maioria das participantes (51,5%) se
encontra empregada, na sua maioria mulheres da faixa etaria superior (71,4%), enquanto
gue as desempregadas representam 25,7%, retratando a maior percentagem 28,6% igual-
mente as mulheres mais velhas. As participantes estudantes significam 22,8% e sdo as me-
nos representadas. Para analisarmos a influéncia da situag&o laboral nas atitudes da mulher
face a IVG realizdmos um Teste de Kruskal-Wallis. Verificamos que para as participantes
estudantes assumem maior importancia os “motivos de ordem pessoal” e a “atitude total”, e
as desempregadas as dimensdes “motivos familiares” e “socioeconémicos” tém maior peso.
Apuramos diferengas estatisticas significativas na dimensao “motivos de ordem pessoal”
(p=0,000), o que nos leva a afirmar que a situacéo laboral exerce influéncia a nivel das ati-
tudes da mulher face a IVG, constatando-se que sao as estudantes que revelam interromper

a gravidez por “motivos de ordem pessoal”’. Na bibliografia consultada ndo encontramos es-



190 |

tudos que corroborem este resultado. Ainda assim, Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010),
num estudo relacionado com o ajustamento psicolégico face a deciséo e a Interrupgéo vo-
luntéria da gravidez, constataram que as participantes revelaram estar atualmente envolvi-
das numa atividade profissional (54.7%). Na mesma linha Sereno, Leal, & Maroco (2009)
verificaram que 61.3% das participantes era profissionalmente ativa, sendo que das restan-
tes, 27.3% era estudante.

O estudo do agregado familiar permitiu-nos verificar que maioria das participantes
(63,4%) revela um agregado inferior ou igual a trés pessoas, representando as restantes
mulheres com um agregado superior ou igual a quatro (36,6%). Verificamos ainda que o nu-
mero de elementos variou de um a sete, apurando-se um valor médio de 3,18 e um Dp de
1,27 elementos. De forma a analisarmos o efeito da varidvel agregado familiar nas atitudes
da mulher face a IVG, realizamos o Teste t-student. Constatamos que as mulheres com um
agregado inferior ou igual a trés elementos apresentam maior importancia nas dimensoées
“motivos de ordem familiar’, “pessoal” e na “atitude total”, revelando os “motivos socioeco-
noémicos” maior importancia para o agregado superior ou igual a quatro elementos. O facto
de ndo se verificarem diferengas estatisticamente significativas entre o agregado familiar e
as diferentes dimensdes, permite-nos afirmar que o agregado familiar ndo influencia a atitude

da mulher face a IVG.

Ao analisarmos a variavel rendimento familiar, apuramos que a maior percentagem
(29,7%) das participantes apresenta um rendimento familiar entre 500-1000 €. O segundo
vencimento mais significativo é inferior a 500€ (28,7%), seguindo-se o rendimento entre
1001-1499€, que significa 22,8%. Por ultimo, o menos representativo (18,8%) é superior ou
igual a 1500€. De modo a estudarmos a relacdo entre as atitudes face a IVG e o rendimento
familiar realizou-se um Teste de Kruskal-Wallis. Verificou-se que ndo existirem diferencas
estatisticas significativas entre as variaveis, o que nos leva afirmar que o rendimento familiar
nao constitui influéncia para as atitudes da mulher face a IVG. Mesmo assim, podemos
constatar relativamente as participantes com vencimento inferior a 500€ um maior significa-
do face aos “motivos de ordem socioecondémica”, e relativamente as mulheres que auferem
entre 1001-1499€ uma maior importancia face as restantes dimensdes “motivos familiares”,
“pessoal” e “atitude total’. Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010) confirmam esta tendéncia
ao constatar que a maioria das participantes evidencia um nivel socioecondmico baixo
(51.9%). Corroboram Sereno, Leal, & Maroco (2009), ao constatar que 51.3% das partici-

pantes apresentava um nivel socioeconémico baixo.

Se fizermos a andlise em fungéo do estado civil, verificamos que a maioria das par-
ticipantes (61,4%) sado solteiras ou divorciadas, enquanto que 38,6% das mulheres se as-

sume casada ou vivendo em unido de facto. Para avaliarmos se o estado civil influenciava a
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atitude das mulheres face & IVG, realizamos o Teste t-student. Deste modo, verificamos que
as participantes solteiras/ divorciadas expressam maior significado nas dimensdes “motivos
de ordem familiar”, “pessoal” e na “atitude total”, enquanto que as casadas/ unido facto reve-
lam a maior importancia a nivel dos “motivos socioeconémicos”. Contudo, ndo se identificam
diferengas estatisticamente significativas entre o estado civil e as distintas dimensdes, o que
nos permite afirmar que o estado civil ndo influencia as atitudes da mulher face a IVG. Gue-
des, Gameiro, & Canavarro (2010) vao de encontro as nossas consideracdes constatando
gque as participantes que acederam colaborar no estudo revelaram ser maioritariamente sol-
teiras (54.7%). Contraditoriamente, Santos N. (2010), num estudo relacionado com a
satisfagdo conjugal e do apoio social na IVG, apurou que a maior percentagem de mulheres

vive com o companheiro e com filhos (26.7%).

As transformagfes comportamentais e o papel da mulher na sociedade levaram a
modificagdo dos padrdes tradicionais com repercussfes na sua sexualidade e, por conse-
guinte, na sua vida reprodutiva. Almeida, André & Lalanda (2002) e Arauljo & Carvalho
(2010), citados por (Froéis, 2012) salientam as oportunidades educativas, o investimento na
carreira profissional, os casamentos mais tardios, 0s segundos casamentos, a eficacia dos
métodos contracetivos, 0s avangos das técnicas de reproducdo medicamente assistida, se
encontram implicitos ao adiamento da maternidade para idades mais tardias.

Neste sentido, a experiéncia de gravidez e maternidade é caracterizada nos dias de
hoje como uma possibilidade de opgdo. Os métodos anticoncecionais, as tecnologias de
fertilizacao (...) 0 acesso a quase todas as carreiras de mercado de trabalho, a flexibilizacdo
dos valores sobre a sexualidade e as rela¢des intimas abrem caminho para que a mulher
possa decidir o que fazer no dominio da saude, com destaque para os direitos sexuais e

reprodutivos (Santos, I., 2012).

Assim, contrariamente a perspetiva biolégica, a mae nédo é aquela que gera um filho,
mas a que deseja um filho, se identifica com o papel de mae e, consequentemente, 0 ama.
As representacdes individuais da maternidade, com as quais a mulher se identifica, estaréo
na base da sua decisdo em conceber, ser ou ndo mée, adquirindo, assim, uma identidade

feminina associada, ou ndo, a fungcdo materna (Souza & Ferreira, 2005).

Ao falarmos de gravidez, esquece-se muitas vezes que esta se encontra intimamente
ligada a sexualidade, area onde houve mais mudancas para as mulheres durante as ultimas
décadas. No entanto, devemos destacar duas fungfes evidentes da sexualidade como area
de prazer, comunicacao, afetos e sexualidade como func&o procriativa. A maioria das pes-

soas situa-se bem nesta dupla dimensdo. O comportamento sexual dirigido a procura do
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outro, a comunicacdo e ao prazer, esta intimamente ligado ao uso coerente dos métodos

contracetivos, o que permite distinguir ambas as fungdes (Sereno; et al., 2009).

Nesta perspetiva, fomos verificar que variaveis obstétricas sdo determinantes nas

atitudes da mulher face a interrupc¢ado voluntaria da gravidez?

Relativamente ao planeamento familiar, podemos constatar que a maioria das in-
quiridas (64,4%) referiu ndo ter comparecido em consulta de planeamento no ultimo ano,
séo as mulheres da faixa etaria superior que mais o assumem (73,2%). Respondem afirma-
tivamente as restantes 46,6% e sdo as mulheres mais jovens (46,7%) que mais assidua-
mente comparecem. De modo a identificar a influéncia da varidvel planeamento familiar nas
atitudes face a IVG, procedemos ao Teste t-student. Verificou-se que as mulheres que refe-
rem ter comparecido em consulta de planeamento familiar no Ultimo ano revelam maior sig-
nificado face as dimensdes “motivos de ordem pessoal”’ e “socioecondmicos”, assumindo
maior relevo para as restantes dimensdes as que ndo compareceram. Ao nao se verificarem
diferengas estatisticas significativas, inferimos que a assiduidade em consultas de planea-

mento familiar ndo constitui influencia para as atitudes da mulher face 4 IVG.

No que concerne ao método contracetivo adotado, apuramos que a pilula se cons-
titui como método de eleicdo para a maior percentagem da amostra (35,6%). Sao as mulhe-
res mais jovens (40%) que mais o0 usam, seguido em segundo plano pela auséncia de qual-
quer método para (34,7%), referido pelas mulheres mais velhas (39,3%). O preservativo é a
terceira opcao (24,8%), sobretudo nas participantes mais novas (28,9%), e, por ultimo, o
coito interrompido que representa apenas 5,0% da amostra, com maior incidéncia na faixa
etaria superior (7,1%). Procurou-se identificar se a ado¢do de contracecdo influenciava a
atitude da mulher face & IVG, com recurso ao Teste t-student. Uma vez que nao se identifi-
caram diferencas estatisticamente significativas, podemos afirmar que a ado¢éo de métodos
contracetivos nao influencia a atitude da mulher face a IVG. Podemos ainda verificar que as
participantes que ndo usam qualquer método contracetivo assumem maior importancia em
todas as dimensdes, exceto nos motivos de ordem pessoal. Ainda quanto ao método con-
tracetivo adotado, concordam Sereno, Leal, & Maroco (2009) ao verificarem que grande par-
te das mulheres refere utilizar contracecao (70%), aparecendo a pilula contracetiva como o

método mais utilizado (53.3%).

Relativamente ao planeamento da gravidez, constatou-se que a quase totalidade
das mulheres (97%) referiu ndo ter planeado esta gravidez. Destacam-se as mulheres mais
velhas (5,4%) como as Unicas a afirmarem ter planeado esta gravidez. Realcamos ainda
que 71,4% nega uma relacdo ocasional na sua origem, a maioria pertence ao grupo etario

superior (75,5%), enquanto que as participantes da faixa etaria inferior sdo as que mais o
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consentem (33,3%). De modo a analisarmos a influéncia do planeamento concecional nas
atitudes face a IVG, realizdmos um Teste de U de Mann-Whitney. Verificou-se que as mu-
Iheres que assumem ter planeado esta gravidez apresentam maior importancia nas dimen-
sdes “motivos familiares” e “motivos pessoais”, correspondendo o maior significado nas di-
mensdes “motivos socioecondmicos” e “atitude total” as mulheres que ndo planearam a gra-
videz. Nao se evidenciaram diferencas estatisticas significativas entre as variaveis, pelo que
é legitimo concluir que o planeamento da gravidez ndo tem influéncia nas atitudes da mulher
face a IVG. Nao obstante, Macola, Vale, & Carmona (2010), num estudo relacionado com a
autoestima em gravidas, constataram resultados semelhantes ao verificar que a maioria das
mulheres (67,7%) ndo planeou a gravidez e declarou ter preocupagfes em relacdo a mes-

ma.

Se fizermos a analise em fungéo de se tratar ou ndo da primeira gravidez, podemos
destacar que a maioria das inquiridas ja esteve gravida anteriormente (57,4%), das quais
85,7% sdo mulheres mais velhas. As restantes (42,6%) pertencem ao grupo das primigestas
e sdo maioritariamente mulheres mais jovens (77,8%). Procuramos determinar se o facto de
ser primigesta influenciava a atitude das mulheres face a IVG. Para o efeito servimo-nos do
Teste t-student. Assim, verificou-se que as participantes primigestas manifestam maior im-
portdncia nas dimensdes “motivos de ordem familiar’ e “motivos socioeconédmicos”, enquan-
to que as multigestas assumem maior relevo face aos “motivos de ordem pessoal” e “atitude
total”. Apuramos diferengas estatisticas altamente significativas para a dimensao “motivos
de ordem pessoal” (p=0,000), o que nos permite inferir que ser primigesta tem influencia nas
atitudes face a IVG e que sao os “motivos de ordem pessoal” os mais referidos para concre-
tizarem a 1G. Na bibliografia consultada n&o foi encontrado nenhum estudo que abordasse

esta realidade.

Atendendo ao numero de gestagdes anteriores, podemos constatar que a maior
percentagem das mulheres (48,3%) apresenta duas gestacdes anteriores. As inquiridas com
uma gestacdo anterior surgem como o segundo grupo mais representado (32,8%). Por ulti-
mo, as participantes com trés ou mais gestacdes significam 19% da amostra. Neste sentido,
verificamos ainda que as participantes apresentam 1 a 5 gestacdes anteriores (X =1,97,
Dp=0.95). O estudo da relagdo entre 0 numero de gestas e as atitudes face a IVG foi efetu-
ado com recurso ao Teste de Kruskal-Wallis. Apurou-se que ndo existem diferencas estatis-
ticas significativas nas véarias dimensdes, pelo que podemos afirmar que o numero de gesta-
¢bes ndo constitui influéncia para as atitudes face a IVG. Nao obstante, constatamos que o
grupo de mulheres com uma gestacdo anterior assume o0 maior significado na dimenséao
“motivos de ordem pessoal”, o grupo de duas gestagdes anteriores nas dimensdes “motivos

familiares” e “socioecondémicos”, e o0 grupo com trés ou mais gestagdes na “atitude total”. Em
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linha com 0s nossos resultados, encontramos no relatério de registos das IG em Portugal de
2012 (DGS, 2013), relativamente ao numero de filhos, em que 51,5% das mulheres referi-
ram ter 1 a 2 filhos, enquanto que 40% n&o tinha filhos. Também Canario (2009), ao estudar
0s aspetos éticos e psicolégicos do abortamento no casal, apurou um namero de filhos das
participantes a variar entre 0 e 2 (x =0.82, Dp=.80).

Procurou-se estudar a relacdo entre as motivacdes para a concretizacdo da IVG e
a atitude das participantes face ao procedimento, recorrendo para o feito ao Teste de
Kruskal-Wallis. Apuramos as motivacbes econdmicas como as mais significativas para a
totalidade das dimensdes da atitude, com exce¢ado da dimensao “motivos de ordem pesso-
al”, que assume maior importancia no grupo outros motivos. Verificamos ainda diferencas
estatisticas altamente significativas na dimensdao “motivos de ordem socioeconémica”
(p=0,000) relativamente as motivagdes econémicas, fundamento para a IG. Ao constatarmos
que 52,5% da amostra refere motivos de ordem econdmica para a concretizar, sendo as
mulheres mais velhas (53,6%) que mais o referem, podemos afirmar que os motivos de or-
dem socioeconémica exercem influéncia na atitude face a IVG e que sdo as mulheres mais
velhas que maior significado Ihe atribuem ao concretiza-la. Na bibliografia consultada nao foi

encontrado nenhum estudo que abordasse esta realidade.

Ao analisarmos a variavel idade gestacional, podemos constatar que a maioria das
mulheres (55,9%) apresentava uma idade gestacional superior ou igual a cinco semanas, no
momento em que recorreu a consulta de IVG, apresentando as restantes participantes
(44,1%) idade gestacional inferior ou igual a cinco semanas. Apuramos ainda que sao as
participantes mais velhas que mais precocemente iniciam o processo (47,1%). Procurou-se
analisar o efeito da variavel idade gestacional na atitude da mulher face a IVG, através do
Teste de U de Mann-Whitney. Deste modo, constatamos que as mulheres com idade gesta-
cional inferior ou igual a 5 semanas revelam a maior importancia na totalidade das dimen-
sbes da atitude, excetuando os “motivos de ordem familiar”’. N&o se evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas entre a idade gestacional e as diferentes dimensdes, o que
nos leva a aceitar que a idade gestacional ndo influéncia a atitude da mulher face a IVG.
Sereno, Leal, & Maroco (2009) apuraram resultados semelhantes constatando que cerca de
metade das mulheres (48.7%) apresentava uma idade gestacional entre as sete e as nove

semanas.

O estudo relacionado com os antecedentes de IVG permitiu-nos verificar que a mai-
oria da amostra (88,1%) nega antecedentes de IVG, representando as participantes com
antecedentes 11,9%. Salientamos nesta andlise que sdo as mulheres mais velhas que mais

recorrem a este procedimento (17,9%), assumindo 30% duas interrupcdes anteriores. De
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modo a identificarmos a relacdo entre os antecedentes de IVG e a atitude da mulher face a
mesma, procedemos ao Teste de U de Mann-Whitney. N&o se apuraram diferencas estatis-
ticamente significativas, na totalidade das dimensdes, o que nos permite afirmar que o facto
da mulher possuir antecedentes de IVG n&o exerce influéncia sobre a atitude da mulher face
ao procedimento. Ainda assim, verificamos que as mulheres com antecedentes de IVG as-
sumem o maior destaque em todas a dimensdes das atitudes, com excecéo dos “motivos de
ordem pessoal”’. Neste sentido, acrescenta a DGS (2013) que em 2012 (73,9%) nunca ti-
nham realizado anteriormente uma interrupcéo, enquanto que 20,4% realizaram uma, (4,3
%) tinha realizado duas e 1,5% ja tinha realizado trés ou mais no decorrer da sua idade fér-
til.

De acordo com o Programa de Acao da Conferéncia Internacional sobre Populagéo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994), o conceito de saude reprodutiva implica que as pessoas
possam ter uma vida sexual satisfatéria e segura, que tenham a capacidade de se reprodu-
zir e decidir se, quando e com que frequéncia o fazem. Esta ultima condi¢do pressupfe o
direito de homens e mulheres serem informados, tendo acesso a métodos de planeamento
familiar da sua escolha, que sejam seguros, eficazes e aceitaveis, e ainda, o acesso a servi-
cos de saude adequados (DGS, 2001).

Todavia, verificamos que a IVG continua a ser apontada por alguns autores como
decorréncia do desconhecimento da mulher relativamente aos métodos contracetivos, défice
de educacgéao sexual e paternidade “irresponsavel” ou da insuficiéncia de eficacia dos cuida-
dos de saude primarios na promocao do planeamento familiar. Neste sentido, as mulheres
tém considerado variadas justificagcbes para fundamentar a sua decisdo de néo prosseguir
com a gravidez, nomeadamente: uma condi¢do financeira inadequada, a violéncia domésti-
ca, o projeto de vida, o desemprego, o agregado familiar numeroso, entre outros (Gesteira,
Barbosa, & Endo, 2006).

Do ponto de vista psicologico a IVG pode ser entendida como uma experiéncia com
importantes significacdes e implicagdes emocionais, intimamente relacionadas com as ca-
racteristicas da personalidade, com as experiéncias prévias de cada mulher, com as suas
relagdes interpessoais, as suas crencgas religiosas, as suas contingéncias de vida e o ambi-
ente social, cultural e constitucional circundante (Stotland, 2000; cit. in Sereno, Leal & Maro-
co, 2009).

Neste prisma, a IVG constitui-se ainda com tema controverso nas sociedades eco-
nomicamente desenvolvidas, abrangendo mdltiplas perspetivas e mobilizando aspetos sub-

jetivos como: valores humanos, éticos, sociais, psicolégicos e politicos; e objetivos: aspetos
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técnicos, econdmicos e sociais. Esta tematica tem sido discutida e investigada em varios

dominios do saber (Sereno, Leal & Maroco, 2009).

Mesmo quando os métodos de planeamento familiar sdo amplamente divulgados,
acessiveis e largamente utilizados, continuam a ocorrer gravidezes inesperadas que as mu-
lheres ndo desejam prosseguir. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2013), as politicas de saude na area da IG devem pretender diminuir a taxa de gestacdes
ndo desejadas, providenciando servicos de informacédo e disponibilizagdo contracetiva, as-
segurando a qualidade, incluindo uma gama variada de métodos contracetivos, contracecao

de emergéncia e uma educacédo sexual mais abrangente.

Atualmente a Enfermagem apresenta uma intervencao diversificada regida por obje-
tivos fundamentais do exercicio da atividade dos enfermeiros, nomeadamente: Promog¢ao da
saude, Prevencao da doencga, Tratamento, Reabilitacdo e Reinser¢éo Social (Decreto de Lei
n°161/96, de 4 de setembro, Art.°8.°, ponto 2, cit. in Costa, A., 2009). Em concordéancia o
alvo de intervencao da enfermagem, definido e assente na premissa que “os cuidados de
enfermagem tomam por foco de atenc@o a promog¢éo dos projetos de saude que cada pes-
soa vive e persegue”, define-se a Mulher no ambito do ciclo reprodutivo como a entidade
beneficiaria de cuidados de enfermagem desta especialidade, tendo subjacente o pressu-
posto de que a pessoa, como ser sociavel e agente intencional de comportamentos é um ser

anico, com dignidade propria e direito a autodeterminar-se (OE, 2010).

Assim, cabe ao enfermeiro especialista em enfermagem de salude materna, obstétri-
ca e ginecoldégica, segundo o seu regulamento de competéncias especificas (Decreto lei n.°
127/2011, das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de sa-
ude materna, obstétrica e ginecoldgica de 18 de fevereiro de 2011), assumir a responsabili-
dade pelo exercicio em diversas areas de atividade e intervencdo, nomeadamente no que
respeita ao planeamento familiar e pré-concecional, garantindo a assisténcia a mulher (...)

no ambito da sexualidade, do planeamento da familia e do periodo pré-concecional.

Torna-se entdo necessario que os profissionais de saude, nomeadamente os profis-
sionais de enfermagem, estejam sensibilizados com esta populacdo feminina e para a sua
complexa problemética, assumindo o seu papel proativo na promocao da saude e bem-estar
da mulher, considerando e respeitando a sua condic¢ao individual, holistica e poder de auto-

determinacgédo, de forma imparcial e profissional.

N&o se pode compreender a resposta emocional da mulher face ao aborto se ndo se
considerar o significado que aquela gravidez encerra naquele momento particular da sua

vida. Ha multiplas respostas possiveis perante uma gravidez. (Noya & Leal, 1998)
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Rosenberg e Hovlan (1960), cit. in Costa & Leal (2005), consideram as atitudes como
predisposicOes para responder a determinada classe de estimulos com determinada classe
de respostas. Trata-se de um estado de preparacdo mental ou neural, organizado através
de experiéncia e exercendo uma influéncia dindmica sobre as respostas individuais a todos

0s objetos ou situagcbes com que se relaciona.

Neste contexto, as atitudes n&o nascem num vazio social, sdo contrariamente fruto
da interacdo social, de processos de comparacao, identificacdo e diferenciacdo sociais que
nos permitem situar a nossa posicao face a de outros num determinado momento do tempo
(Lima, 1994; cit. in Frois, 2012). Sao as atitudes que nos ajudam a definir grupos sociais, a
estabelecer as nossas identidades e a guiar o nosso pensamento e comportamento (Ne-
t0,1998; cit. in Frois, 2012).

Atendendo a estas considerac¢des, procuramos ainda conhecer qual a influéncia da

autoestima nas atitudes da mulher face a interrupc¢éo voluntaria da gravidez?

Relacionando as atitudes da mulher face a IVG com a autoestima, constatamos que
o grupo de mulheres que evidenciou um nivel de autoestima insatisfatéria € o mais repre-
sentativo da amostra (95,1%) e que a totalidade destas mulheres revela uma atitude mode-
rada face a IVG (100%). Inversamente, verificamos para as participantes com niveis satisfa-
térios de autoestima (4,9%) e que a maior percentagem (5,6%) revela uma atitude negativa
face a IVG. De forma a verificar o efeito da variavel autoestima na atitude da mulher face a
IVG, procedeu-se ao Teste de U de Mann-Whitney. Assim, constatou-se que as mulheres
com uma autoestima considerada insatisfatéria apresentam maior importancia nas dimen-
sdes da atitude face a IVG “motivos de ordem familiar” e “pessoal’, enquanto que os “moti-
vos de ordem socioecondmica” e a “atitude total” constituem maior peso nas participantes
com niveis satisfatorios de autoestima. As diferencas apuradas entre 0s grupos nao se reve-
lam estatisticamente significativas, o que revela a relacdo de independéncia entre as varia-
veis em estudo. Corroboram os nossos resultados Magola, Vale, & Carmona (2010), que ao
avaliar a autoestima de gravidas, através da escala de Rosenberg, verificaram que mais da
metade das entrevistadas (60,6%) apresentou uma autoestima insatisfatoria. Constataram
ainda que as gravidas que referiram nao ter planeado a gravidez apresentaram maior preva-

léncia de autoestima insatisfatéria do que aquelas que referiram terem planeado a gravidez.

Guedes, Gameiro, & Canavarro (2010) demonstraram que existem fatores psicologi-
cos que podem condicionar a forma como as mulheres lidam com a decisédo e experiéncia
de IVG e, consequentemente, a sua adaptacdo a esta experiéncia. Mais especificamente, a

recordacao de préticas educativas maternas de rejeicdo e sobre protecdo, a vulnerabilidade
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ao stress, 0 recurso ao coping religioso, a expressao emocional e a negac¢ao, estao associ-
ados a uma pior adaptacgéo a IVG, quer durante o periodo da decisao quer apés a IVG.

Com efeito, as mulheres que decidem interromper a gravidez experienciam menos
sentimentos positivos e mais emocgdes negativas que as mulheres que desejam prosseguir a
gestacdo (Sereno, Leal, & Maroco, 2009). Esta vasta pandplia de sentimentos positivos e
negativos pode coexistir ou alternar na mesma mulher, sendo parte integrante da reacéo de
crise experienciada mediante a gravidez indesejada e o processo de decisdo de interrupcao
da gestacdo (Kero et al., 2001; Stotland, 1998; Bradshaw & Slade, 2003; cit. in Sereno, Leal,
& Maroco, 2009).

A autoestima € considerada um dos principais preditores de resultados favoraveis na
adolescéncia e na vida adulta, tendo implicacdes em areas como sucesso ocupacional, rela-
cionamentos interpessoais e desempenho académico (Trzesniewski, et al., 2003; cit. in Shi-
cigo, et. al, 2010). Dada a sua relacdo com o ajustamento psicossocial, a autoestima tem
sido vista como um importante indicador de salde mental e um fator relevante nas analises
de crescimento e progresso nos paises desenvolvidos (Mruk, 1995, cit in Sbicigo, et. al,
2010). A avaliagéo desta caracteristica vem sendo considerada uma ferramenta importante
na identificacdo e na prevencéo de problemas psicologicos (Fan & Fu, 2001; cit in Sbicigo,
et al., 2010).

Para Russo e Zierk (1992), as consequéncias psicopatolégicas da interrupcdo da
gravidez encontram-se negativamente ligadas a uma autoestima globalmente positiva, mais
especificamente a sentimentos de autovalorizacdo. Os recursos de coping da mulher ligados
ao emprego, salario e educacédo, sdo muito mais valorizados para o seu bem-estar do que o

facto de ter consumado ou ndo um aborto (Sbicigo, et. al, 2010).

Outra questao que formulamos foi saber em que medida a funcionalidade familiar,
0 suporte social e a satisfagdo com a vida conjugal afetam as atitudes da mulher face

ainterrupcdo voluntaria da gravidez?

As familias tém vindo a enfrentar um processo de profundas transformacgfes ao lon-
go dos séculos. Os fatores econdémicos, sociais, politicos e culturais contribuiram de forma
decisiva para as alteracdes na estrutura familiar. A familia nuclear deixou de ser o modelo
prevalente e atualmente existem inimeras formas de organizacdo familiar (Andrade & Mar-
tins, 2011).

Independentemente da conceptualizacdo adotada, a familia constitui um sistema so-
cial que desempenha funcdes importantes na sociedade, nomeadamente de natureza afeti-
va, educativa, de socializacdo e reprodutiva. Apesar das alteracdes sofridas ao longo das

geracodes, a funcdo afetiva € uma dimensao que tem persistido ao longo dos tempos. Diver-
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sos autores defendem que a qualidade do ambiente afetivo é um fator determinante na ati-
tude da familia e na percecdo que os seus elementos tém sobre a sua funcionalidade
(Andrade & Martins, 2011).

Assim, relativamente ao nivel de funcionalidade familiar, podemos inferir que a
maioria das patrticipantes (65,3%) evidencia um APGAR familiar considerado altamente fun-
cional, manifestando uma atitude essencialmente negativa face a IVG (77,8%). As mulheres
que manifestaram um nivel de disfungéo familiar severo revelam uma atitude moderada face
a IVG (16,7%), j& as que evidenciam uma disfuncdo familiar leve manifestam uma atitude
positiva face ao procedimento (39%). Podemos ainda constatar que as familias altamente
funcionais sdo retratadas com maior significado pelas mulheres mais velhas (69,6%), en-
guanto que relacdes familiares disfuncionais severas se associam em maior percentagem

ao grupo mais jovem (13,3%).

O estudo da relacdo entre a funcionalidade familiar e a atitude da mulher face a IVG
foi efetuado com recurso ao Teste de Kruskal-Wallis. Verificou-se que as participantes que
evidenciam disfuncionalidade leve representam maior influencia na totalidade das dimen-
sbes. Apuramos diferengas estatisticamente significativas para as dimensdes da atitude
“motivos de ordem familiar” (p=0,007) e para a “atitude total” (p=0,017), o que nos leva a
aceitar a influéncia da funcionalidade familiar nas atitudes face a IVG, constatando que os
motivos de ordem familiar sdo os mais significativos para as mulheres com disfuncionalidade
familiar leve, que de igual modo se comportam face a dimenséo atitude total. Frois (2012),
no estudo Atitudes das gravidas face a interrupcdo da gravidez por malformacao fetal,
apresenta dados semelhantes, apurando a funcionalidade familiar como preditora das
atitudes das gravidas face a IG. Os resultados apurados por Ariza (2006) confirmam esta
tendéncia, ao afirmar que a disfuncéo familiar se associa com resultados negativos a gesta-
¢bes nédo planeadas (Sereno, Leal, & Maroco, 2009). Os mesmos autores sugerem ainda
gue a tendéncia para enveredar pelo aborto eletivo, como resolugdo de uma gravidez inde-
sejada, se relaciona com estilos educativos parentais pautados por criticismo, exigéncia e
reduzida afetividade. Complementando, Ouré & Leal (1998) evidenciaram que as adolescen-
tes que decidem abortar tendem a procurar apoio social fora do contexto familiar (amigos e
companheiro), partiilhando com as adolescentes que prosseguem a gravidez um maior dis-
tanciamento fisico e/ou afetivo em relagéo a figura paterna (Sereno, Leal, & Maroco, 2009).
Nestes moldes, a decisdo de abortar parece relacionar-se com a interiorizagdo de criticas
parentais, de sentimentos de ansiedade perante as rela¢des intimas e/ou de expectativas de

fracasso nas tarefas de parentalidade (Coleman,2006; cit. in Sereno, Leal, & Maroco (2009).
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Alguns autores consideram que as mulheres tém apresentado variadas justificaces
para fundamentar a sua decisdo de ndo prosseguir com a gravidez, nomeadamente a nivel
da esfera familiar e da sua funcionalidade: relacdo intrafamiliar, agregado familiar numeroso,
projeto de vida conjugal, violéncia doméstica, entre outros; que associadas a condicfes
socioecondmicas especificas podem levar a que a mulher, ao depara-se com uma gravidez
indesejada, passe numerosas vezes por um processo solitario sem poder contar com o

apoio do parceiro e/ou da familia (Gesteira, Barbosa & Endo, 2006).

E consensual que o suporte social € um conceito complexo, dinamico e percecionado
de acordo com as circunstancias e os seus intervenientes. Tem sido muito estudado nas
tltimas décadas, quer na sua conceptualizagdo, quer na sua aplicagdo a investigagdo. No
entanto, a diversidade de concegdes, 0 seu grau de abstracdo, as suas definicbes, bem co-
mo os instrumentos desenvolvidos para a sua avaliagdo sdo ainda muito dispares (Hupcey,
1998, cit.in Santos, R. L., 2003).

No que concerne ao suporte social, verificamos que a maioria das participantes
(74,3%) apresenta elevados niveis de satisfagdo com o suporte social, apresentando 79,2%
destas mulheres uma atitude moderada face a IVG. Relativamente as mulheres que indicam
niveis moderados de satisfagdo com o suporte social (25,7%) constatamos que a maior per-
centagem (29,3%) revela uma atitude positiva face a IVG. Realcamos o facto da amostra
nao retratar o nivel inferior de satisfacdo com o suporte social. De forma a verificar o efeito
da variavel suporte social na atitude da mulher face a IVG, utilizamos o Teste de U de Mann-
Whitney. Constatou-se que as mulheres com moderada satisfagdo face ao suporte social
sao0 as que maior importancia assumem nas dimensdes da atitude, com excecao dos “moti-
vos de ordem pessoal. Verificamos significAncia estatistica para os “motivos de ordem fami-
liar’ (p=0,014), o que nos leva a confirmar a relacao entre estas variaveis. Deste modo, po-
demos considerar que a satisfacdo com o suporte social influencia as atitudes face a IVG, e
que os “motivos de ordem familiar” sdo os que maior relevo representam para as mulheres
moderadamente satisfeitas com o suporte social. Corroboram os resultados de Frois (2012)
ao indicar a caréncia de apoio social como preditora das atitudes das gravidas face a inter-
rupcao da gravidez por malformacéo fetal. Neste sentido, Santos N. (2010) estudou a satis-
facdo conjugal e o apoio social das mulheres na IVG verificando, no que diz respeito ao su-
porte social, que os valores apurados remetem para baixos niveis de satisfacdo com o su-

porte social, o que contraia os resultados apurados no nosso estudo para esta dimenséo.

Alguns autores partem do pressuposto que a atitude da mulher face a decisédo de
prosseguir ou interromper a gravidez depende da pressédo das normas sociais e das leis,

bem como das suas crencas e valores (em relacdo a pratica do aborto eletivo e a materni-
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dade) e da intencionalidade da gravidez (Sereno, Leal, & Maroco, 2009). Complementando,
Fréis (2012) refere que a caréncia de apoio social e os encargos familiares constituem um
importante fator de decisdo na IG, sendo subejamente reconhecidos custos relacionados
com o impacto do nascimento nos recursos socioecondmicos da familia bem como nas pos-
siveis dificuldades de coordenacao das atividades profissionais da mulher com os cuidados
a crianga.

O individuo parece estar naturalmente motivado para estabelecer relacdes afetivas,
como um instinto inerente ao desenvolvimento humano. Descrita na piramide motivacional
de Maslow (1954), a necessidade dos sentimentos de amor e pertenca impele a pessoa a
envolver-se em relagdes de diversas naturezas (romantica, filial), que se transformam desta
forma num motor, motivo central de e para o desenvolvimento (Canavarro, 1999; cit.in
Santos N., 2010).

E da relacdo conjugal, resultante de um querer livre de homem/ marido e mulher, que
partem todas as outras: paternidade, maternidade, filiacao, fraternidade, parentesco. Parece
ser entdo uma espécie de ponto de partida, na constituigdo de uma nova constelagao famili-
ar e social — duas pessoas que consigo carregam o simbolismo de um terceiro elemento: a
identidade absoluta da sua unido. De livre vontade, vao-se ajustando mutuamente aos pas-
sos um do outro, consolidando um movimento novo: o nés (Narciso & Ribeiro, 2009).

A satisfacao conjugal sera a avaliacdo pessoal e subjetiva que cada membro do ca-
sal faz da qualidade conjugal. Esta andlise, de indice mais ou menos positivo, dara por sua
vez lugar a maior ou menor satisfacdo, respetivamente. Chegamos, assim, a um ciclo que
se autoalimenta: a satisfacao ira influenciar a qualidade e assim sucessivamente (Narciso &
Ribeiro, 2009); representando um julgamento sumativo da relagdo conjugal (Menezes,
2008).

Neste sentido propusemo-nos estudar o relacionando da satisfacdo em areas da
vida conjugal. Verificou-se que a maior percentagem (40,6%) das participantes que mani-
festa atitude positiva face & IVG transmite baixos niveis de satisfagdo conjugal (48,9%), e
gue as mulheres que evidenciam atitudes negativas face a IVG (35,6%), em oposicao, reve-
lam elevados niveis de satisfacdo conjugal. Salientamos que sdo as mulheres mais jovens a
apresentar elevados niveis de satisfacdo com a relacdo conjugal (48,9%), transmitido a mai-
oria das participantes moderada satisfacao (72,7%).

De modo a estudarmos a relagdo entre a satisfagdo conjugal e as atitudes da mulher
face a IVG, realizamos um Teste de Kruskal-Wallis. Constatamos que as mulheres que
apresentam baixa satisfagdo com a vida conjugal revelam maior importancia nas dimensdes
“motivos de ordem familiar” e “atitude total”, as que manifestam uma moderada satisfacdo

maior significado nos “motivos socioecondémicos”, e as que demonstram elevada satisfagao
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maior significado nos “motivos pessoais”. Apuraram-se diferencas estatisticamente significa-
tivas localizadas na dimenséo “motivos de ordem familiar” (p=0,002), o que nos permite
afirmar que a satisfagdo conjugal influencia a atitude face a IVG e que sdo as mulheres que
revelam baixa satisfacdo conjugal que mais valorizam os motivos de ordem familiar no pro-
cedimento. Santos N. (2010), num estudo relacionado com a satisfagdo conjugal e apoio
social das mulheres na IVG, evidenciou para as participantes uma vivéncia “satisfeita” com a
relacdo conjugal.

Diversos autores, nhegam a pouca probabilidade de que o aborto seja seguido de
respostas psicologicas severas e que 0s aspetos psicoldgicos podem ser percebidos numa
perspetiva de coping e stress normal, mais do que através de um modelo psicopatolégico.
As mulheres que apresentam maior risco de desenvolver respostas negativas reportam-se
as que interrompem gestacdes desejadas e significativas, as que na interrupgdo da gravidez
mostram falta de apoio do parceiro ou pais, as que tém maiores conflitos ou que se apresen-
tam pouco seguras sobre a sua decisdo, as que adiam até ao segundo trimestre e as que se

culpabilizam pela gravidez (Patrdo; King & Almeida, 2008).

Outros estudos, com experiéncia clinica junto das mulheres que enveredam pelo
aborto eletivo como resolucédo reprodutiva, sugerem que o periodo pré-aborto pode igual-
mente ser caracterizado por sentimentos de revolta em relacdo ao companheiro ou a falta
de apoio da familia, de culpa pela relacdo ou pela concecéo inesperada ou de alivio por
pensar que a gravidez indesejada esta prestes a ser interrompida (Sereno, Leal, & Maroco,
2009).

As consequéncias psicolégicas da IVG ndo devem ser vistas unicamente como resul-
tado do ato de abortar. Na maioria dos casos, as consequéncias psicoldgicas da IVG ten-
dem a ser mais positivas que negativas, embora se verifique nalgumas mulheres sentimen-

tos como a tristeza, magoa e angustia (Patrao, King, & Almeida, 2008).

Decidiu-se testar o valor preditivo das variaveis independentes “funcionalidade fami-
liar’ (APGAR familiar), “autoestima”, “satisfagdo com o apoio social” e “satisfagdo em areas
da vida conjugal’, relativamente a variavel dependente - atitudes da mulher face a IVG.

Assim, relativamente aos “motivos de ordem familiar”, apuramos no modelo final
de regressdo como primeira variavel preditora a subescala da satisfagdo com o suporte so-
cial “intimidade” (r= - 0,474; p=0,000), explicando por si s6 16,8% dos motivos familiares,
seguida da subescala da satisfacao conjugal “sexualidade” (r= - 0,384; p=0,000), passando
a explicar no seu total 22,4% da variancia total, com um erro padréo de regresséo de 4,147.
Ao verificamos que as correlacdes estabelecidas se assumem negativas e indiretas, pode-

mos afirmar que quanto mais elevados forem os indices de satisfagdo com o suporte social,
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relativamente a dimensao “intimidade”, e de satisfagdo conjugal, face a dimenséo “sexuali-
dade”, mais negativa tende a ser a atitude da mulher face a IVG.

Quanto aos “motivos de ordem pessoal” o modelo de regresséo revelou a subes-
cala da satisfagdo em areas da vida conjugal “autonomia” (r= -0,203; p=0,021), como a uni-
ca a assumir valor preditivo face a esta dimensdo. Esta variavel explica por si s6 4,1% da
variagcado dos “motivos pessoais” e 0 erro padrdo de regressao € de 5,028. A correlacéo es-
tabelecida € positiva e direta, o que nos permite afirmar que quanto mais elevados os indi-
ces de satisfacdo a nivel da dimensao “autonomia” na satisfacdo conjugal mais positiva é a
atitude da mulher face a IVG.

Na andlise dos “motivos de ordem socioeconomica” modelo de regresséo indicou
a subescala “suporte social total” (r= -0,253; p=0,005) como a Unica a assumir valor preditivo
face a esta dimenséo das atitudes, uma vez que apresenta o maior coeficiente de correlacdo
em valor absoluto. Esta variavel traduz 6,4% de variancia explicada e o erro padréo da re-
gressao é 3,466. Constatamos uma correlagdo negativa e indireta entre as variaveis, o que
nos leva a averbar que quanto mais elevados forem os indices de satisfagdo com o suporte
social mais negativa tende a ser a atitude da mulher face a IVG.

Finalmente, no que concerne ao “total das atitudes” da mulher face a IVG, consta-
tou-se pelo modelo de regressédo que a subescala do suporte social “intimidade” (r=0,247;
0,006) foi a Unica variavel preditora apurada, ao apresentar o maior coeficiente de correla-
cdo em valor absoluto. Por si sé, esta variavel explica 6,1% da variancia explicada e o erro
padrdo de regresséao correspondente é 9,299. Ao verificamos que a correlacdo estabelecida
entre as variaveis € negativa e indireta, podemos inferir que quanto mais elevados forem os
indices de satisfacdo com o suporte social, relativamente a dimensao “intimidade”, mais ne-
gativa tende a ser a atitude da mulher face a IVG.

Como acabamos de ver, sdo preditoras das atitudes da mulher face a IVG: a sa-
tisfacao com o Suporte Social, nas subescalas “intimidade” relativamente aos motivos de
ordem familiar e atitude total, e o “suporte social total” face aos motivos de ordem socioeco-
némica; assim com a Satisfacao em areas da vida conjugal, nas subsescalas “sexualida-
de”, relativamente aos motivos familiares, e “autonomia” quanto aos motivos de ordem pes-
soal.

Podemos assim afirmar que o Suporte Social, nomeadamente a dimenséao “intimida-
de” e “total suporte social total”, e a Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal, nas suas dimen-
sdes “sexualidade” e a “autonomia”, apresentam evidéncias de sensibilidade no contexto da
interrupcao voluntaria da Gravidez.

Nelas (2004) salienta que o apoio social pode ser percebido de diferentes maneiras,

ora focalizando os aspetos estruturais ou conteudo funcional das relag@es, ora enfatizando o
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sentido do apoio percebido ou ainda as diferencas entre os Varios tipos de apoio. Contudo,
parece consensual o facto de este conceito envolver sempre transagdes entre pessoas
(Frois, 2012).

Neste contexto, os resultados obtidos por Wierzbicka & Sokoloeska (2004) concluem
gue o suporte social, nomeadamente o proporcionado no ambito do relacionamento conju-
gal, € uma variavel importante no impacto psicolégico do aborto. Diversos autores apontam-
na ainda como um fator fundamental na recuperacdo emocional pos IG (Canario, 2009).
Nesta linha Sereno, Leal, & Maroco (2009), num estudo relacionado com o ajustamento psi-
coldgico ao processo de decisdo da IVG, apuraram quanto a satisfacdo com o suporte social
percebido, médias elevadas em todas as subescalas, o que indica um elevado suporte soci-
al percecionado nas mulheres que procederam a IG. Quanto a caréncia de apoio social,
Sousa & Pereira (2010), cit in Fréis (2012), apontam gue a falta de apoio social e os encar-
gos familiares constituiram um importante fator de decisao.

Cada mulher vive cada gravidez de uma forma Unica e diferente, de acordo com 0s
palcos sociais em que se movimenta, as normas e 0s valores pelos quais foi educada, as
experiéncias por que passou, 0 seu estado de salde, a sua emotividade e desenvolvimento
psicolégico, as relagdes que estabeleceu ao longo da vida, nomeadamente, das caracteristi-
cas da relacédo que a unem ao pai do seu filho (Silveira & Ferreira, 2011).

Neste prisma, muitos autores tém procurado conhecer as vivéncias da gravida ou do
casal que procedeu a IG. Korenromp; et al (2005), em concordancia com 0s nossos resulta-
dos, analisaram as respostas psicoldgicas do casal a interrup¢do e concluiram que a impor-
tancia do relacionamento do casal se assume como determinante favoravel a atitude de in-
terromper a gestacao (Froéis, 2012). Os mesmos autores, verificaram ainda que as mulheres
gue perceberam ter um bom apoio pelo parceiro apresentaram menos sentimentos de triste-
za e depresséo, apurando que foi significativo o envolvimento do companheiro para a exis-
téncia de um melhor desfecho psicolégico na mulher que interrompeu a gravidez (Fréis,
2012).

E da relag&o conjugal, resultante de um querer livre de homem e mulher, que partem
todas as outras: paternidade, maternidade, filiacdo, fraternidade, parentesco... Parece ser
entdo uma espécie de ponto de partida, na constituicdo de uma nova constelagéo familiar e
social — duas pessoas que consigo carregam o simbolismo de um terceiro elemento: a iden-
tidade absoluta da sua unido. De livre vontade, vao-se ajustando mutuamente aos passos

um do outro, consolidando um movimento novo: o nés (Narciso & Ribeiro, 2009)

Se por um lado o casal seria 0 nucleo a partir do qual se desenvolveria a nova confi-

guracao familiar, € importante ndo esquecer que em cada um dos membros do casal moram
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significacdes, identidades e valores culturais das suas familias de origem, que, como parte
integrante de cada um, sao transferidas para a relacdo. Para que estes conteudos sejam
integrados no novo ciclo geracional, surge entdo a necessidade de uma adaptacdo mutua,
com necessarias reorganizacdes emocionais e pessoais que, quando conseguidas com

equilibrio, irdo gerar satisfacdo (Santos N., 2010).

Nesta perspetiva, o percurso do casal consiste, precisamente, no eterno percorrer de
um labirinto intimo, do qual dependem os recursos pessoais e sociais de ambos. Toda a
histéria do casal se construira com base em constantes reajustes e adapta¢cdes muatuas que

vao resultando num maior ou menor grau de harmonia na relacéo (Narciso & Ribeiro, 2009).

Enquadrando a mulher num determinado contexto social, familiar, conjugal e econ6-
mico, fruto de sistema interativo moldado por uma conjuntura especifica de valores, e estan-
do esta exposta a um momento especialmente complexo dotado de sentimentos ambivalen-
tes, muitas vezes de culpa e revolta, reconhecemos as dificuldades relacionadas com o im-
pacto do nascimento nos recursos socioecondémicos da familia, bem como possiveis limita-
¢bes na coordenacdo das atividades profissionais da mulher com os cuidados a crianca.
Neste sentido, consideramos fulcral a existéncia de toda uma rede de suporte e apoio social,
nomeadamente conjugal e familiar, que permita a mulher ajustar-se a uma nova condicao,

realidade muitas vezes indesejada, condicdo elementar no processo de decisdo pela IG.
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CONSIDERACOES FINAIS
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8 - CONSIDERACOES FINAIS

A questdo do aborto é fonte de reflexdes desde os primordios da civilizacao e exige
diligéncias numa tentativa de enquadramento social ao longo da historia do pensamento
humano (Marta & Job, 2008). Apesar da interrup¢do voluntaria da gravidez ser uma pratica
comum em todos os paises do mundo e em quase todas as culturas, desde os primordios
da histéria da humanidade, a sensibilidade e a delicadeza da matéria séo evidentes.

No dominio da ética, o principal dilema concerne ao conflito que se estabelece entre
0 respeito pela autonomia individual e o valor da vida humana intrauterina. A atribuicdo de
um estatuto moral a vida humana intrauterina apresenta como principal argumento uma
perspetiva bioldégica do desenvolvimento humano, evidenciando os marcos do desenvolvi-
mento intrauterino que lhe conferem uma crescente individualizagéo e valorizacdo ao longo
das sucessivas semanas de gestacdo. No entanto, a discusséo acerca do estatuto moral do
embrido humano, visando o reconhecimento do seu valor ndo como uma pessoa humana no
sentido filoséfico do termo, pretende identificar a partir de quando o respeito pela vida hu-
mana lhe deve ser outorgado. Assim, as asser¢fes mais comuns a este respeito apresen-
tam duas correntes: uma indica que a vida humana existe desde 0 momento da concecéo e
outra afirma que o estatuto moral do embrido humano deve ser atribuido a partir da consti-
tuicdo do sulco primitivo no desenvolvimento embrionario (Canério, 2009).

A discussao ética acerca do aborto, nas suas diferentes formas, engloba naturalmen-
te uma preocupacdo com o valor da vida humana intrauterina, mas também uma preocupa-
¢do com o respeito pela autonomia individual. O aborto eletivo, como a solicitagdo da inter-
rupcao da gravidez por vontade da mulher sem justificagdo, de ordem médica ou juridica, é
um assunto controverso que exprime o conflito entre as duas preocupacfes anteriormente
enunciadas. Embora alguns autores, de acordo com uma perspetiva de defesa da vida hu-
mana desde o seu inicio, considerem reprovavel a realizacao desta pratica outros conside-
ram que a sua realizacdo, dentro de determinados limites temporais a nivel da gestacao,
decorre do direito da mulher ao exercicio da sua autonomia, contribuindo também para a
minimizacéo e prevencgdo da realizacdo do aborto de modo inseguro e clandestino (FIGO,
2006; WHO, 2004; cit in Canério, 2009).

Todavia, tdo importante como a (im)possibilidade da realizagdo desta prética € a ne-
cessidade de implementacdo de programas de educacdo para a saude, adequados a cada
fase da vida dos individuos. Idealmente, estes programas devem transmitir informacéo, tra-

balhar atitudes e proporcionar a aquisicdo de comportamentos saudaveis acerca da sexuali-
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dade, afetividade, decisdo reprodutiva, planeamento familiar e parentalidade, entre outros
aspetos (Canério, 2009). Deste modo, através de uma educac¢éo para a saude realizada de
modo longitudinal, estar-se-ia a contribuir para uma deciséo livre e informada de cada indi-
viduo sobre si e sobre o seu corpo. Reconhecendo que o aborto eletivo ndo é nem deve ser
encarado como um método anticoncecional, consideramos que a educacao para a saude
deve ser exercida de modo a que os individuos previnam e minimizem o recurso a esta pra-
tica.

Assim, ndo podemos compreender a resposta emocional da mulher face ao aborto
se nado se considerar o significado que aquela gravidez encerra naquele momento particular
da sua vida, existindo multiplas respostas possiveis perante uma gravidez, inUmeras vezes
nao desejada (Noya & Leal, 1998). Percebendo a complexidade inerente a esta tematica,
consideramos o conhecimento das atitudes das mulheres face a IVG uma questao relevan-
te, de importancia crescente na area de intervengédo da saude, nomeadamente pela recente
revisdo constitucional que legaliza a interrupgdo voluntaria da gravidez até as dez semanas.

Foi neste contexto que nos propusemos a desenvolver a presente investigagédo. Ain-
da que ndo o possamos afirmar como representativo da populagéo Portuguesa, dada a di-
mensao da amostra, acreditamos ter obtido informagfes validas & compreensao do fenome-
no em analise. Foram inquiridas 101 mulheres, a maioria de nacionalidade Portuguesa, cau-
casiana, com idade média de 29,09 anos, catélica, com ocupacéo laboral efetiva, um agre-
gado familiar inferior ou igual a 3 elementos, solteira/ divorciada, ndo planeou a gravidez, é
gesta trés e apresenta no inicio do processo uma idade gestacional média de 5,81 semanas.

Elaboramos, para este estudo, uma escala que denominamos por AMIVG — Atitude
das Mulheres Face a Interrupcao Voluntaria da Gravidez, uma vez que ndo encontramos
nenhum instrumento de avaliagdo construido para o efeito. Através da sua aplicacéo verifi-
camos que 35,6% das participantes revela uma atitude negativa, 23,8% uma atitude mode-
rada e 40,6%, a maior percentagem, uma atitude positiva face a IVG. Verificamos ainda que
as mulheres com idade superior ou igual a 30 anos sdo as mais representadas, das quais
69,4% evidencia uma atitude negativa face a IVG; enquanto que as mulheres da faixa etaria
inferior ou igual 29 anos manifestam uma atitude moderada (54,2%).

Da avaliagdo da escala resultaram dezasseis itens organizados em trés fatores com
raizes lactentes superiores a 1 que explicam no seu conjunto 54.97% da variancia total. Ao
primeiro fator designamos motivos de ordem familiar, explica 23,91% da variancia total, o
segundo fator apurado foi denominado de motivos de ordem pessoal, explica 16,89% da
variancia total e, por ultimo, o terceiro fator, intitulado de motivos de ordem socioeconémica

que explica 14,16% da variancia total.
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Ao analisarmos a influéncia das caracteristicas sociodemograficas nas atitudes da
mulher face a IVG constatamos diferengas estatisticas significativas no que respeita as vari-
aveis: Idade, sdo as mulheres mais novas que mais valorizam a dimenséo “motivos de
ordem pessoal” (p=0,001) e a “atitude total” (p=0,036); Nacionalidade, sdo as mulheres
estrangeiras que maior importancia atribuem a dimenséo “motivos familiares” (p=0,035);
e Situacao laboral, sdo as estudantes que revelam interromper a gravidez por “motivos

de ordem pessoal” (p=0,000).

Propusemo-nos ainda a verificar que variaveis obstétricas sdo determinantes nas ati-
tudes da mulher face a interrupcéo voluntaria da gravidez. Assim, apuramos diferencas esta-
tisticas significativas quanto as variaveis: Primigesta, em que os “motivos de ordem pes-
soal” (p=0,000) sdo os mais referidos para concretizar o procedimento; e Motivos econo-
mica, apontados pelas mulheres mais velhas (53,6%), que maior significado atribuem a

dimenséo “motivos de ordem socioeconomica” (p=0,000).

Relativamente a funcionalidade familiar, apuramos diferencas estatisticamente
significativas para as dimensdes “motivos de ordem familiar” (p=0,007) e “atitude total”
(p=0,017), constatando-se que os motivos de ordem familiar sdo os mais significativos para

as mulheres com disfuncionalidade familiar leve.

No que concerne ao suporte social, verificamos significAncia estatistica para os
“motivos de ordem familiar” (p=0,014), o que nos leva a assumir a satisfagdo com o su-
porte social como influencia para as atitudes face a IVG, representando os “motivos de or-
dem familiar” maior relevo para as mulheres moderadamente satisfeitas com o suporte

social.

Quanto a satisfacdo com a vida conjugal, constatamos diferencas estatisticamente
significativas localizadas na dimensao “motivos de ordem familiar” (p=0,002), o que con-
firma a influéncia da satisfacdo conjugal nas atitudes face a IVG, verificando-se que as mu-
Iheres que revelam baixa satisfacéao com a vida conjugal sdo as que mais valorizam os

motivos de ordem familiar na IVG.

Decidiu-se testar o valor preditivo das variaveis independentes “funcionalidade fami-
liar’ (APGAR familiar), “autoestima”, “satisfacdo com o suporte social” e “satisfagdo em
areas da vida conjugal”, relativamente a variavel dependente - atitudes da mulher face a
IVG. Apuramos como preditoras das atitudes da mulher face a IVG as variaveis: satisfagdo
com o Suporte Social, nas subescalas “intimidade” (p=0,000), relativamente aos motivos de
ordem familiar e atitude total, e “suporte social total” (p=0,005) face aos motivos de ordem

socioecondmica; assim como a Satisfagdo em areas da vida conjugal, nas subescalas “se-
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xualidade” (p=0,000), relativamente aos motivos familiares, e “autonomia” (p=0,021) face

guanto aos motivos de ordem pessoal.

Podemos assim afirmar que o Suporte Social, nomeadamente a dimensdo “intimi-
dade” e “suporte social total”, e a Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal, nas suas
dimensdes ‘“sexualidade” e a “autonomia”, apresentam evidéncias de sensibilidade no

contexto, constituindo-se preditoras da interrup¢do voluntaria da gravidez.

Atendendo as varidveis apuradas como possivel influencia e suposta predicao das
atitudes da mulher face a IVG, nomeadamente suporte social e Satisfacdo em areas da vida
Conjugal, e dada a supremacia das motivagdes socioecondmicas na decisdo de interromper
voluntariamente a gravidez, enfatizamos a importancia de se fomentarem apoios e politicas
sociais protetoras dos projetos de parentalidade. Neste contexto, destacamos igualmente o
papel das instituicdes e dos profissionais de salude, ndo s6 no apoio e aconselhamento ine-
rentes a interrupgcdo da gravidez mas sobretudo a nivel da promog¢é&o do planeamento famili-
ar e do empoderamento da mulher/ casal para a adesdo de comportamentos assertivos com
uma vivéncia da sexualidade responsavel e saudavel, seguindo os principios enaltecidos
pela carta de Ottawa para a promog¢ao da saude de novembro de 1986. Consideramos ainda
pertinente a implementacdo de medidas estratégicas que impe¢cam a deturpagédo da essén-
cia intrinseca a esta pratica.

Terminamos esperando ter contribuido para o aprofundamento do conhecimento das
atitudes da mulher face a interrupcao voluntaria da gravidez, despertando a atencéo para a
complexidade multifatorial inerente a esta teméatica, acreditando que estes dados possam vir
a ter reflexos nos cuidados especializados em salude materna, obstetricia e ginecologia,
visando a melhoria continua e a exceléncia das praticas na assisténcia a mulher a vivenciar
processos de saude/doenca no ambito da sexualidade, do planeamento da familia e do pe-
riodo pré-concecional, designadamente no processo de interrupcao da gravidez e posterior

periodo de adaptacdo a sua nova condi¢ao.

Concluido este estudo disponibilizamos a comunidade cientifica nacional e internaci-
onal o instrumento de avaliacdo construido e validado AMIVG — Atitudes da Mulher Face a
Interrupcdo Voluntaria da Gravidez. Legitimamos ainda a necessidade de novos estudos

que possam confrontar os resultados obtidos na nossa investigacao.
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Trabalho elaborado no ambito do
/] Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude

Materna, Obsteltricia e Ginecologia

Viseu

2013



Bruno Fernandes, aluno do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude
Materna, Obstétrica e Ginecoldgica, da Escola Superior de Saude de Viseu, no ambi-
to de um Projeto de Investigacao, subordinado ao tema “Atitudes da mulher face a
interrupcdo voluntéria da gravidez”, solicito a sua colaboragéo através do preen-
chimento do presente questionério, sendo s6 assim possivel a concretizacdo deste
estudo.

Neste sentido, pego-lhe que leia calma e atentamente as perguntas que se
seguem e que responda a todas elas de uma forma espontanea, sincera e objetiva,
sempre de acordo com aquilo que sente ou pensa. Nao existem respostas corretas
ou incorretas, 0 que interessa € a sua opinido. O questionario € anénimo e confiden-
cial. Desde j4 agradeco a sua colaboragéo e disponibilidade.

Assinale as alineas que estdo de acordo com 0 seu caso, COm uma Ccruz ou
um circulo, segundo as recomendacdes. Nas afirmacdes onde existir um espaco
[ ] deve responder claramente e de forma legivel. Para que seja salvaguar-
dada a validade do questionario, peco, por favor, que ndo deixe nenhuma questao

por responder.

Os melhores cumprimentos,

Bruno Fernandes.



1-—-

2 — NACIONALIDADE:

IDADE

Portuguesa

QOutra Se outra Nacionalidade,

qual?

QUESTIONARIO

3 - DISTRITO DE RESIDENCIA

Castelo branco | 2

Porto | 3 | Outro

Se outro Distri-

4—

ETNIA

1 ‘ Negra l 2 l Caucasiana/ Branca ‘ 3 ‘ Asiatica ‘ 4 ‘ Cigana ‘

5—

RELIGIAO

to, qual?

1 ‘ Catdlica ‘ 2 ‘ Catélica ndo praticante ‘ 3 ‘ Protestante ‘ 4 ‘ Jeova ‘ 5 ‘ Outra ‘

Se outra Religi-

6 — ESCOLARIDADE CONCLUIDA

Ensino secundério (10, 11° e 12°)

1 | Sabe ler sem ter frequentado a escola | 6 | Bacharelato

2 | Ensino basico 1° Ciclo (Primaria) 7 | Licenciatura

3 | Ensino basico 2° Ciclo (5° e 6° ano) 8 | Mestrado

4 | Ensino bésico 3° Ciclo (7°, 8° e 9° ano) | 9 | Doutoramento
5

7 — SITUACAO LABORAL

1 ‘ Estudante ‘ 2 ‘ Empregado ‘ 3 ‘ Desempregado

Se empregado, qual

8 —NUMERO DE PESSOAS DO AGREGADO FAMILIAR?

profissédo?

9 - RENDIMENTO FAMILIAR

1

Até 500€

Entre 1000€ e 1500€

Entre 2000€e 2500€

2

Entre 500€ e 1000€

4 | Entre 1500€ e 2000€

Superior a 2500€

ao, qual?
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10-ESTADO CIVIL

1 ‘ Solteira ‘ 2 ‘ Casada/Unigo de facto ‘ 3 ‘ Divorciada/ separada ‘ 4 ‘ Vitva ‘

11 — NO ULTIMO ANO ESTEVE NUMA CONSULTA DE PLANEAMENTO FAMILIAR?

1‘Sim‘2‘Néo‘

12 — METODO CONTRACEPTIVO EM USO QUANDO ENGRAVIDOU?

1 | Nenhum 2 | Preservativo | 3 | Pilula 4 | Adesivo
5 | Anel Vaginal | 6 | DIU 7 | Coito interrompido | 8 | Outro
Se outro,

qual?

13 - FOl UMA GRAVIDEZ PLANEADA? ‘ 1 ‘ Sim ‘ 2 ‘ N&o ‘

Se nao, resultou de uma relagéo ocasional? ‘ 1 ‘ Sim ‘ 2 ‘ Nao ‘

14 - SE NAO FOI UMA GRAVIDEZ PLANEADA, E UTILIZAVA CONTRACEPTIVO, PORQUE FA-
LHOU O CONTRACEPTIVO?

Erro de utilizagdo 2 | Falta de informacao 3 | Esquecimento
4 | Toma de medicamentos | 5 | Doenga (vomitos/ Diarreia) | 6 Outro
Se outro,
qual?

15 — E A PRIMEIRA GRAVIDEZ?

1 ‘ Sim l 2 l N&o ‘ Se ndo, quantas gravidezes teve?

16 - PORQUE DECIDIU INTERROMPER VOLUNTARIAMENTE A GRAVIDEZ?

1 ‘ Econémicos l 2 ‘ Sociais ‘ 3 ‘ Familiares ‘ 4 ‘ Outro ‘

Se outro,
qual?

17 — IDADE GESTACIONAL QUANDO RECORREU A PRIMEIRA CONSULTA PARA A INTERRUP-
CAO VOLUNTARIA DA GRAVIDEZ?

18 — JA TEVE ALGUMA INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ ANTERIOR? | 1 ‘ Sim ‘ 2 ‘ N&o ‘

Se Sim, Quantas? Por motivos:

’ 1 ’ Econdmicos ‘ 2 ‘ Sociais ‘ 3 ‘ Familiares ‘ 4 ‘ Outro ‘

Se outro,
qual?




| - ATITUDES DA MULHER FACE A INTERRUPCAO VOLUNTARIA
DA GRAVIDEZ (AMIVG)

Leia cuidadosamente as frases que se seguem e assinale com uma cruz as afirmagdes que me-
Ihor descrevem os seus sentimentos e atitudes perante a interrupgdo voluntaria da gravidez.
Né&o existem respostas certas ou erradas. Por favor ndo deixe nenhuma questéo por responder.
A sua colaboracéo é fundamental.
Discordo totalmente
Discordo
Nem concordo, nem discordo
Concordo
Concordo totalmente

1. Interrompi a gravidez porque sinto que ndo sou capaz de assumir esta responsabilidade.

2. Interrompi a gravidez porque esta gravidez me provocaria muitas dificuldades

3. Interrompi a gravidez porque esta gravidez iria alterar a minha qualidade de vida

4. Interrompi a gravidez porque ndo a planeei.

5. Interrompi a gravidez porque ndo desejo ter (mais) filhos.

6. Interrompi a gravidez porque sou uma pessoa que gosta muito de fazer aquilo que me apetece.

7. Interrompi a gravidez porque a minha familia ndo iria compreender/ aceitar.

8. Interrompi a gravidez por néo sentir apoio do meu companheiro.

9. Interrompi a gravidez porque moro muito distante da minha familia, ndo tendo por isso o seu
apoio.

10. Interrompi a gravidez porque me sinto s6 no mundo.

11. Interrompi a gravidez porque quando preciso de alguém ndo tenho amigos a quem recorrer.

12. Interrompi a gravidez porque sinto que a sociedade ndo me fornece o0 apoio necessario.

13. Interrompi a gravidez porque seria uma sobrecarga financeira para a minha familia.

14. Interrompi a gravidez porque afectaria a minha carreira académica/ profissional.

15. Interrompi a gravidez porque teria dificuldade em manter (conseguir) o (um) emprego.

16. Interrompi a gravidez porque ndo conhecia 0s possiveis riscos/ consequéncias da interrupgéo da
gravidez.

17. Interrompi a gravidez porque néo recebi informagéo adequada acerca das alternativas, sociais/
institucionais, a interrupgdo da gravidez.

18. Interrompi a gravidez porque era Gnica solugéo.

19. Voltaria a interromper esta gravidez.




Il - APGAR FAMILIAR

Escala de avaliagao da funcionalidade familiar de SmilKstein (1978);
Versdo portuguesa de Azevedo & Matos (1989)

Abaixo encontram-se algumas afirmacdes relacionadas com a familia. Por favor, assinale a

quadricula correspondente com uma cruz, segundo a legenda seguinte.

1. Esté satisfeita com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma
coisa a preocupa

Quase nunca 2. Esté satisfeita como a sua familia discute os assuntos
Algumas Vezes

3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas
uase sempre .o . . .
Q P actividades ou de modificar o seu estilo de vida

4. Esté satisfeita com o0 modo que a sua familia manifesta a sua afei¢do e
reage aos seus sentimentos (ex: irritacdo, pesar, amor)

5. Esta satisfeita com o tempo que passa com a sua familia

Il - RSES

Self Esteem Scale, Rosenberg (1965);
Versdo portuguesa de Santos e Maia (1999, 2003)

Abaixo estd uma lista de declarag6es que lidam com sentimentos gerais acerca de si mesma.

Faca uma cruz sobre o0 nimero que corresponde a concepcao de valor que tem sobre si:

1. No geral, estou satisfeito comigo.

2. Por vezes, eu acho que ndo sou boa em tudo.

Concordo plenamente 3. Eusinto que tenho uma série de boas qualidades.

Concordo 4. Eusou capaz de fazer as coisas, assim como a maioria das pessoas.

Discordo 5. Sinto que nao tenho muito do que me orgulhar.
I Discordo Plenamente

6. Sinto-me por vezes indtil.

7. Eusinto que eu sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano de
igualdade com outros.

8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo.

9. Em termos gerais, estou inclinada a achar que eu sou um fracasso.

10. Eu tomo uma atitude positiva para comigo mesma.




IV - ESSS

Escala de Satisfagdo com o suporte Social, Ribeiro (1999)

A seguir vai encontrar varias afirmac6es, seguidas de cinco letras. Marque um Circulo a volta
da letra que melhor qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primeira afirmacéo, se pensa,
quase sempre, que por vezes se sente s6 no mundo e sem apoio, devera assinalar a letra A, se acha que

nunca pensa isso deverd marcar a letra E.

@ Concordo totalmente
Concordo na maior parte
Néo concordo nem discordo
D] Discordo na maior parte

Discordo totalmente

1. Osamigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria AlBlcl|bplE
2. Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho AlBlcl|IbplE
3. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com 0s meus amigos AleBlclpleE
4. Estou satisfeito com as atividades e coisas que fagco com 0 meu grupo de amigos AlBlcl|bplE
5. Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho AlBlcl|bplE
6. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio AleBlclplE

7. Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos com quem o
fazer

8. Mesmo nas situa¢fes mais embaragosas, se precisar de apoio de emergéncia tenho
Varias pessoas a quem posso recorrer

9. Asvezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e com
guem possa desabafar sobre coisas intimas.

10. Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha familia AlBlcl|bplE
11. Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a minha familia AlBlclplE
12. Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha familia AlBlcl|IbplE
13. Na&o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria AlBlcl|IbplE
14. Sinto falta de atividades sociais que me satisfagam AlBlclplE

15. Gostava de participar mais em atividades de organizacdes (ex. Clubes desportivos,
escuteiros, partidos politicos, etc.)




V - EASAVIC

Escala de avaliagdo da Satisfacio em areas da vida conjugal - Narciso, I. & Costa, M. E. (1996)

Pense na sua relagdo conjugal. Utilize a seguinte escala de modo a expressar o que sente rela-
tivamente a cada afirmacéo:

Nada satisfeita Pouco Satisfeita Razoavelmente Satisfeita
@ Satisfeita Muito Satisfeita @ Completamente Satisfeita

Para cada um dos itens, devera escolher a afirmacéo da escala que melhor descreve o que vocé
sente, rodeando o numero correspondente com um circulo. Por exemplo, se em relagdo ao item: “Re-
lativamente a quantidade de tempos livres”, vocé se sente completamente satisfeito (a), devera rodear
com um circulo o numero 6 da escala.

1. O modo como gerimos a nossa situagéo financeira 123456
2. Adistribuicéo de tarefas domésticas 123456
3. O modo como tomamos decisdes 123456
4. Adistribuicéo de responsabilidades 123456
5. O modo como passamos 0s tempos livres 123456
6. A quantidade de tempos livres 123456
7. O modo como nos relacionamos com 0s amigos 123456
8. O modo como nos relacionamos com a familia do meu cénjuge 123456
9. O modo como nos relacionamos com a minha familia 123456
10. A minha privacidade e autonomia 123456
11. A privacidade e autonomia do meu cdnjuge 123456
12. A nossa relagdo com a minha profissdo 123456
13. A nossa relagdo com a profissdo do meu conjuge 123456
14. A frequéncia com que conversamos 123456
15. O modo como conversamos 123456
16. Os assuntos sobre 0s quais conversamos 123456
17. A frequéncia dos conflitos que temos 123456
18. O modo como resolvemos os conflitos 123456
19. O que sinto pelo meu conjuge 123456
20. O que 0 meu cdnjuge sente por mim 123456
21. O modo como expresso o que sinto pelo meu conjuge 123456

22. O modo como o meu cOnjuge expressa o que sente por mim 123456



23. O desejo sexual que sinto pelo meu conjuge 123456
24. O desejo sexual que 0 meu conjuge sente por mim 123456
25. A frequéncia com que temos relacdes sexuais 123456
26. O prazer que sinto quando temos relagdes sexuais 123456
27. O prazer que 0 meu conjuge sente quando temos relagdes sexuais 123456
28. A qualidade das nossas relacfes sexuais 123456
29. O apoio emocional que dou ao meu cdnjuge 123456
30. O apoio emocional que 0 meu cdnjuge me da 123456
31. A confianca que tenho no meu cdnjuge 123456
32. A confianca que 0 meu conjuge tem em mim 123456
33. A admiracdo que sinto pelo meu cdnjuge 123456
34. A admiracdo que 0 meu cdnjuge sente por mim 123456
35. A partilha de interesses e atividades 123456
36. A aten¢do que dedico aos interesses do meu conjuge 123456
37. A aten¢do que o meu conjuge dedica aos meus interesses 123456
38. Os nossos projetos para o futuro 123456
39. As minhas expectativas quanto ao futuro da nossa relagdo 123456
40. As expectativas do meu conjuge quanto ao futuro da nossa relacdo 123456
41. O aspeto fisico do meu cdnjuge 123456
42. A opinido que o meu cdnjuge tem sobre 0 meu aspecto fisico 123456
43. As caracteristicas e habitos do meu conjuge 123456
44. A opinido que o meu conjuge tem sobre as minhas caracteristicas e habitos 123456

Grato pela colaboracéo!
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AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DO
CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA






Viseu, 10 de Dezembro de 2012

Exzm® Presldenis do Consalho de Adminletragio
Canire Hosplislar Cova da Balra, EPE

Assunto: Pedidd de SUTRNZagdd para eferuar 2 coiheia d'e 0ades

0 alno Brmo Filips ds Almeidy Femandss, do I Cumo de Mesmde am
Enformagem do Sainde Maturna, Obatdtrica o Ginecologica, da Facola Swperior de Sacde da
Visen, com o propésito de dewsmvolver o Eslatdrio Fimal de cumo, swbordimade ap wema
“Interrupio Volnotiris da Gravidex. .. Factores Balacionadow™, venho, por este medn, solicitar
a V. Ex" que se digne a amorzar a malizgio da colheite de dedos” imformagdo no Servigo de
Comult Pxierna de Jbsteimicia o Ginecologia do CHCE, as moTheres goe procederam a [V,
mx I copsmlta de TW G (segumdo a il 11 L i i , DREba
warvigo, domnie o8 messs compresndidos soire Diezembro de 2012 o Maio de 2013, Fm anoxo,
anvio wm exemplar do Insiremento de colhaits de dades.

A pravider concebida fRdicionalmente como oo de um  dessjo e
biclogicamente natural, muitas wezes planeado e ate programado, Dum combexto
confemporanes, nem sempre @ recebida com prazer Nao e pode compresnder a
resposta emocional da mulher face 20 aborto se nao se considerar o significade que
aquela gravidez encemra naguele momento particular da sua vida. Ha omitiplas respostas
possivels perante uma gravider O impartante sera potar que cada uma reflects
experiéncias de vida & uma personalidade propria NOYA, et al 1909)

Com este ssmdo prisndemoes segerir o Parfil Socio-Demogrifice, Hitora Shetédoica o
Atitodes face a TVE, do ombber que proceds a IV, wobande perceber 2 imflndncia da
funrionalidade familiar, Suports Social, Anto-Fstima o Satisfacio da vida conjugal, m decislo
a0 COnCReEzar o procedimente.

O resnltados obiidos com este evindo sardo colocados 4 divposiglo de V. Bx®, caso we
coademem com o intareses da Institeicdo » que presids. Mais informamos goe 3 Profsusor
Mammaola Fameire & a respomsiwel pely orentecio da omrestpecdo, estamdo dispomiwael para
Frester eventuzis miormacles adicionais, atmavdés de telafome dr escola 232415000 cu fax
2E4IEI4I.

Agradecopsos mma respesta o mais brevements possivel por forma 3 cunsprir oo prazos
académicos. Sem mais assemie de momento & pvmito grabos pela dispontbilidsds o atemgdo,
apresaniamos o4 melhores Comprimamos.

e






—

o Hospitalar
" [Cova da Beira, EPE.

Parecer:

ASSUNTO: Projecto de Investigngio n'111/2012 - “Interrupgdo voluntdria da gravidez ...

factores relacionados™

PARA Exmo. Sr. Presidente do Consello de Administragio
DE: Gabinete de Investigagdo ¢ Inovagdo

S 1200GH
Data 17/1272012

Emrchclonommocmepw.nmoawioopulidodemﬂm&odenmﬁlipede
Almeids Fernandes, alano do Mesirado e Enfermagem d¢ Saide Materna, Obstétrica ¢
Gmm)og‘xndaEmthupeﬁu&SaMcdeViuudolnmimoNnecnicod:Viseu.pma
realizagio d¢ wm estudo subordinado ao tema “Interrupgo vokintiria da gravidez ... factores
relscionados” a realizar no Departamento de Saide da Crianga ¢ da Mulher — Servigo de

Obstetricia deste centro Hospitakas.
Envio ainds 0 parecer Bvordvel o° 592012, emitido pela Comissba de Elica

hfmqunmmml&nmamﬁmm&mmo

Regulamento ¢ Narmas do Gabinete de Investigagdo e Inovagho,

Com os melliores cumprimentos, r.v PR
0 Gubinete de Investigacho ¢ Inavagdo

Nogs: Solkbxmmvmgﬂnmamwdemcmphbmmm
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CONSENTIMENTO INFORMADO






Consentimento Livre e Informado

Bruno Filipe de Almeida Fernandes, Enfermeiro do Servico de Obstetricia e
Ginecologia do CHCB, a frequentar o 2° Curso de Mestrado em Enfermagem
Materna, Obstetricia e Ginecologia da Escola Superior de satide de Viseu, a realizar
um trabalho de investigagdo no dmbito do Relatorio Final de Curso, subordinado ao
tema “Interrupgdo Voluntaria da Gravidez... Factores Relacionados”, vem solicitar a
sua colaboragdo no preenchimento deste inquérito/ entrevista/ estudo. Informo que a
sua participagdo € voluntaria, podendo desistir a qualquer momento sem que por isso
venha a ser prejudicado(a) nos cuidados de saude prestados pelo CHCB, EPE;
informo ainda que todos os dados recolhidos serdo confidenciais.

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e Entregou esta informagio

e Explicou o proposito deste trabalho
e Explicou e respondeu a todas as questdes ¢ duvidas apresentadas pelo doente.

B Yaauco ﬁﬁz o J/Wik/a -émw&&,;

Nome do Investigador (Legivel)

- Covilhi, de de
(Assinatu’ra do Investigador) (Data)

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e O Senhor(a) leu ¢ compreendeu todas as informagdes desta informagdo, e teve tempo para as
ponderar;

e Todas as questdes foram respondidas satisfatoriamente;

* Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse explicado
tendo este explicado todas as davidas;

e O senhor(a) recebeu uma copia desta informagio para a manter consigo.

Nome do Doente (Legivel) Representante Legal

Covilha, de de
(Assinatura do Doente ou Representante Legal) (Data)







	Blank Page



