UNIVERSIDADE DE LISBOA
FACULDADE DE PSICOLOGIA

LISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

A ELABORACAO DO LUTO MATERNO
NA PERDA GESTACIONAL

Daniela Patricia Beja Duarte dos Santos

MESTRADO INTEGRADO EM PSICOLOGIA

(Seccéo de Psicologia Clinica e da Saude / Nucleo de Psicologia Clinica Dindmica)

2015






UNIVERSIDADE DE LISBOA
FACULDADE DE PSICOLOGIA

LISBOA

UNIVERSIDADE
DE LISBOA

A ELABORACAO DO LUTO MATERNO
NA PERDA GESTACIONAL

Daniela Patricia Beja Duarte dos Santos

Dissertagdo orientada pelo Professor Doutor Jodo Manuel Rosado de Miranda Justo

MESTRADO INTEGRADO EM PSICOLOGIA

(Seccdo de Psicologia Clinica e da Saude / Nucleo de Psicologia Clinica Dindmica)

2015






Agradecimentos

Ao Professor Doutor Jodo Justo, porque ha caminhos que sO se fazem com a
presenca de quem sabe, de quem partilha, de quem acredita, de quem se rege pelo
respeito pelo outro. Um profundo agradecimento pela disponibilidade, pela paciéncia
infinita, pelo conhecimento académico e da vida, e pela generosidade durante este
percurso.

A Maternidade Dr. Alfredo da Costa por todo o carinho com que me receberam
para a concretizacao deste projecto.

A todas as participantes da investigacdo, pois sem elas, sem a partilha da sua
dor, nada disto seria possivel.

A todas as colegas de faculdade com quem tanto partilhei. Um agradecimento
com muito carinho a Mara, a Nadia, a Sonia e a Vanda, por todas as gargalhadas, as
lagrimas partilhadas, o apoio nos momentos dificeis. Por todos os jantares, almocos,
lanches, pequenos-almocos e ‘“acampamentos”! Um profundo obrigada também a
Joana, pelas palavras de incentivo e por, juntamente com a Mara, me terem aberto a
porta de sua casa.

A toda a minha familia, por nunca duvidarem de mim e do que eu seria capaz.

Um agradecimento muito ternurento a Lara e a Rita que, na sua inocéncia de
criancas, me fazem todos os dias querer ser mais e melhor.

Aos meus avos, por terem sido um suporte em toda a minha vida, por me
embalarem, por me segurarem em tantos momentos. Ao meu av0 Beja, em especial,
pela compreensdo nas minhas auséncias, pela sabedoria e serenidade, por ainda cé
estar e poder partilhar este momento comigo ... O medo que eu tive que isto ndo
acontecesse!

Ao0s meus pais, por me deixarem voar, independentemente do sitio para onde eu
quisesse ir. Pelos sacrificios, pela confianca, pela certeza do que eu seria capaz quando
nem eu propria sabia. Ao meu pai, em especial, por continuar a lutar todos os dias,
pelo abraco que tanto esperei, pelas lagrimas partilhadas nos ultimos
meses...Continuamos ca!

Ao Jodo, pelo colo e paciéncia em tantos momentos. Por me trazer a acalmia no
meio da tempestade, pelos abragos fortes, por me limpar as lagrimas, por me levantar
tantas vezes nos Gltimos tempos. Por nédo desistir de mim. Por tudo...

Ao Nuno, com muitas saudades.






“Ndo somos apenas 0 quUe pensamos ser. Somos mais;

Somos também o que lembramos e aquilo de que nos esquecemos;

Somos as palavras gue trocamos, 0S enganos que cometemos,

0s impulsos a que cedemos, sem querer.” (Freud)






Resumo

Objectivo: No presente estudo, pretendeu-se compreender de que forma se organizam
as vivéncias maternas ap6s uma perda gestacional. Sobretudo, pretende-se compreender
que factores contribuem para que essas vivéncias apresentem variacdes mais amplas ou

mais restritas.

Amostra: As participantes, com idades entre os 20 e os 40 anos, sofreram uma perda
gestacional, sem limite quanto ao nimero de semanas de gestacdo no momento da

perda, incluindo mulheres com perdas gestacionais anteriores a mais recente.

Instrumentos: A investigadora comegou por preencher o0 Questionario
Sociodemografico e Clinico com base nas informacdes dadas pelas mées. Seguiu-se a
EADS, o ICAC, a Escala de Vergonha e Culpa e a EASAVIC, todos preenchidos pelas

participantes.

Hipoteses: O nimero de semanas de gestacdo da perda gestacional mais recente, 0
ndmero de perdas gestacionais e o nimero de filhos vivos existentes no momento da
perda gestacional mais recente ddo contributos significativos para a explicagdo da
variancia estatistica das variaveis vivéncias psicopatoldgicas, avaliacdo do auto-

conceito, sentimento de culpabilidade e percepcdo da satisfacdo conjugal.

Resultados e conclusdo: O numero de semanas de gestacdo da perda mais recente da
um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da satisfacdo
conjugal na rede social. O nimero de semanas gestacionais no momento da perda mais
recente e as circunstancias em que ocorre parecem ter influéncia na forma como é
elaborado o luto. No entanto, torna-se relevante a existéncia de estudos posteriores com
uma amostra mais alargada para que seja possivel compreender claramente a dimensao

das variacgdes na vivéncia do luto por perda gestacional.

Palavras-chave: Perda; Gestacdo; Ansiedade; Depressdo; Stress; Auto-conceito;

Culpabilidade; Satisfagdo conjugal
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Abstract

Goal: At the present study it was aimed to understand the organization of maternal
experiences after a gestational loss. Above all we tried to understand which factors

contribute for those experiences to present higher or smaller variations.

Participants: Participants were women aged between 20 and 40 years old, who
suffered gestational loss, without restriction about the number of gestational weeks at
the moment of the loss, including women with gestational losses previous to the most

recent one.

Instruments: The researcher started by filling the Sociodemographic and Clinical
Questionnaire based at the information offered by mothers. After that, ADSS, SCCI,
The Shame and Guilt Scales and ASSAML were filled by participants.

Hypotheses: The number of gestational weeks at the moment of the most recent loss,
the number of gestational losses and the number of living children at the moment of the
most recent loss contribute significantly for the explanation of the statistical variance of
variables psychopathological experiences, self-concept evaluation, guilt feelings and

marital satisfaction perception.

Results and conclusion: The number of gestational weeks at the most recent loss
contributes significantly to the explanation of the statistical variance of marital
satisfaction at the social network. The number of gestational weeks at the most recent
loss and its circumstances seem to influence the way grief is elaborated. Never the less,
it becomes relevant the existence of further studies with a larger sample in order to
clearly understand the magnitude of variations at the experience of grief due to

gestational loss.

Keywords: Loss; Gestation; Anxiety; Depression; Stress; Self-concept; Guilt feelings;
Marital satisfaction
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1. Luto

O luto caracteriza-se pela reac¢do de um individuo face a perda da sua ligagdo
relativamente a um objecto significativo, sendo, portanto, um fenémeno mental e
natural no desenvolvimento. O conceito de luto ndo fica circunscrito a ideia de perda
resultante da morte. Ao longo da vida, as perdas fisicas e também psiquicas sdo uma
constante e implicam processos de luto (Cavalcanti, Samczuk & Bonfim, 2013), pelo
que se pode definir como um processo dindmico complexo que engloba a personalidade
do individuo, e, portanto, todas as funcdes, atitudes e defesas do Eu, bem como as

relacGes com os outros (Grinberg, 2000).

Freud (1915, citado por Cavalcanti, Samczuk & Bonfim, 2013) foi um dos
primeiros autores a tecer consideracdes acerca do processo de luto, caracterizando-o
como um processo ndo so lento como doloroso que implica uma grande tristeza. Neste
processo, o individuo afasta-se de tudo o que ndo tenha a ver com o objecto perdido,

ocorrendo um desinvestimento no mundo externo.

Melanie Klein (1940, citada por Cavalcanti, Samczuk & Bonfim, 2013) para a
teorizacdo do trabalho de luto, defendeu que, durante este processo, dar-se-ia uma
reactivacdo da posicao depressiva e, portanto, o individuo seria confrontado ndo s6 com
uma perda real do objecto mas também com uma perda simbdlica. Segundo a autora, 0s
objectos de infancia (sobretudo os bons objectos) foram introjectados e estabelecidos no
mundo interno. Desta forma, o luto na vida adulta por um objecto internalizado e
perdido ira despoletar a fantasia inconsciente de perda de todos os outros bons objectos,
predominando 0s objectos maus. Entdo, € necessario que se reestruture o mundo

interno, de modo a restabelecer os objectos que o enlutado acreditou ter perdido.

O processo de luto é considerado lento e doloroso pois implica que se
desenvolva uma elaboracdo em que se desliga a libido das lembrancas e expectativas

relacionadas com o objecto perdido (Cavalcanti, Samczuk & Bonfim, 2013).

1.1. Perda e reac¢ao caracteristica

Segundo Barbosa e Neto (2010), o luto é constituido por dois componentes
essenciais possiveis de identificar: a perda e a reaccdo caracteristica. A perda pode

caracterizar-se como real ou simbolica. Se a primeira corresponde a perda de uma



pessoa, animal ou objecto querido, j& a simbolica corresponde a perda de uma
expectativa, ideal ou potencialidade. Pode, entdo, dizer-se que a perda real comporta
algo do mundo fisico, que é tangivel, enquanto a simbdlica abarca o dominio do que é
imaginavel, ou seja, intangivel. Barbosa e Neto (2010) apresentam a ideia dicotomica
acerca da perda, sendo esta comum, mas também Unica. Comum, porque todos a
experimentam, em determinados momentos. Unica, porque cada perda se faz

acompanhar de um simbolismo proprio.

Ja a reaccdo a perda, segundo 0s mesmos autores, pode caracterizar-se de forma
diferente, consoante o processo de luto vai sendo elaborado. Existem, portanto, fases de
elaboracdo do luto, sendo que cada uma se define com caracteristicas especificas e

envolve aspectos emocionais, cognitivos, comportamentais, sociais e espirituais.

1.2. Fases do luto

Barbosa e Neto (2010) conceptualizam a elaboracdo do luto, teoricamente, em
trés fases, embora esta delimitacdo ndo seja linear, mas sim uma orientacdo generica.
Sdo elas choque/negacdo-evitamento, desorganizacdo/desespero-consciencializagdo, e
reorganizacao/recuperacdo-restabelecimento. Na fase chogue/negacao-evitamento, a dor
mental sentida anda a par do embotamento afectivo e do entorpecimento. A segunda
fase é, essencialmente, caracterizada por problemas afectivos, cognitivos, espirituais,
comportamentais e somaticos. Ja a terceira fase, que marca o restabelecimento,

renuncia-se a perda, reinvestindo na nova realidade e numa nova identidade adaptada.

1.3. Tipos de luto

Apesar do processo descrito corresponder a um luto normal, Barbosa e Neto
(2010) defendem que em cerca de 10 a 20% das pessoas enlutadas, esta elaboracdo nao
decorre da forma esperada, surgindo situagdes de luto complicado ou patoldgico.
Relativamente ao luto complicado, é possivel identificar cinco categorias: traumatico,
inibido, cronico, exagerado e indizivel. O luto traumatico é por norma, marcado por
auséncia de uma resposta emocional e surge como consequéncia da exposi¢do a um
evento traumatico. O luto inibido é caracterizado pela incapacidade em lidar com a
perda, sendo que o sofrimento ultrapassa as aptiddes disponiveis para a elaboracdo do

processo. No luto crénico, o processo € definido pela estabilizacdo da tristeza e



irritabilidade que se pode manter durante meses ou anos, impedindo o investimento num
novo objecto. J& o luto exagerado associa-se a comportamentos auto-lesivos que tém a
funcdo de aliviar a dor emocional. Por fim, o luto indizivel comporta as situagcbes em

que o desgosto da perda € escondido, por ser culturalmente inaceitavel.

Relativamente ao luto psicopatolégico, Barbosa e Neto (2010) identificam treze
categorias: melancolico, maniaco, parandide, histérico, hipocondriaco, obsessivo,
fébico, ansioso, pos-traumaético, borderline, aditivo, caracterial e somatoforme. O luto
melancolico € caracterizado pela presenca de depressao major, em que predominam
sentimentos de culpa, podendo fazer-se acompanhar de ideias suicidas estruturadas ou
ndo. O luto maniaco associa-se a uma exacerbacdo de euforia, estando presente o
sentimento de omnipoténcia e pseudo-superagdo. O luto maniaco é marcado pelo ataque
e fuga, pelo que as suas ac¢es reivindicadoras sdo dirigidas a outrem. No luto histérico,
as dramatizacBes, bem como as sobreidentificacbes com o objecto perdido sdo
constantes. Ja no luto hipocondriaco, a vivéncia do enlutado parece andar envolta em
preocupagOes que pecam pela irracionalidade e demasia em relagdo a doencas ou
sintomas. No obsessivo, identifica-se, por norma, uma exacerbacdo de rituais
previamente existentes no seu meio cultural. Ja no luto fébico, é evidente a presenca de
um evitamento exagerado de situagdes que facam lembrar a condi¢do de perda, bem
como de fobias associadas a doenga e a morte. No luto ansioso, é possivel identificar
estados instalados de ansiedade, sendo comum a agarofobia. O luto pos-traumatico esta
associado a perturbacdo de stress pos-traumatica, 0 que sugere 0 seu aparecimento apds
a vivéncia de uma situacdo de trauma. Pode também falar-se do luto borderline,
intimamente associado com o imediatamente anterior descrito, pois estando marcado
pela desorganizacdo tem também tendéncia a perturbacdo de stress pos-traumatico, bem
como ao delirium agudo e subagudo, a situa¢des de sindrome confusional e confuso-
oniricas. J& quando se fala de luto aditivo, trata-se de um evitamento do sofrimento
através do consumo de alcool ou drogas, de forma a manter a fase de negacdo. No luto
caracterial, predominam os comportamentos ndo adaptativos, em que as passagens ao
acto bem como perturbagdes na conduta s&o uma constante. O luto somatoforme
caracteriza-se pela presenca de sintomas psicofisiologicos causadores de dificuldades,
embora, na realidade, o enlutado ndo consiga estabelecer uma relacdo directa da perda

com o seu estado emocional.






2. Gravidez

Ao longo dos anos, a gravidez tem sido alvo de investigacdo, tanto no campo
fisico como no psicoldgico. As constatagdes que tém sido feitas permitem, cada vez
mais, uma melhor compreensdo da mulher gravida, o nascimento de bebés saudaveis e,
até mesmo, a reducdo da mortalidade das maes por problemas associados a gestacao e
ao parto. As alteracdes fisicas e psicoldgicas que se desenrolam durante o processo
gravidico constituem-se como elementos essenciais para a compreensdo da mulher
gravida. No entanto, apesar de essenciais e comuns a varias mulheres, estas alteracdes
ndo se definem como condicdes estaticas, ocorrendo alteracdes ao longo da gravidez e
sendo vividas de formas diferentes por cada mulher. Segundo Canavarro (2001), na
verdade, uma gravidez, por si s6, ndo assegura um caminho de realizacdo adaptativa de
tarefas maternas. Segundo a mesma autora, a gravidez ¢ a maternidade “(...) do ponto

de vista psicoldgico sdo processos dinamicos, de construcdo e desenvolvimento”.

A gravidez pode ter varios significados na vida de uma mulher. Segundo
Colman e Colman (1994), é possivel identificar, pelo menos, quatro sentidos diferentes
dados a gestacdo. Para algumas mulheres, o estar gravida e dar a luz é interpretado
como o trabalho de maior relevancia na sua vida, contribuindo para a auto-estima e a
satisfacdo a nivel pessoal. A questdo religiosa revela-se, também, crucial na decisdo de
ter um filho, pois a mulher sente que deve cumprir o seu papel de mulher fértil que tem
a missdo de se multiplicar. Outra das razdes associadas a gravidez prende-se com 0
facto de a gravidez e a recuperacdo do parto tornarem, muitas vezes, estas mulheres
dependentes do auxilio de outras pessoas, além de ficarem longe de pressdes tanto
profissionais como pessoais. Também questdes relacionadas com a dificuldade de
independéncia se constituem como motivo para conceber e criar bebés. O estar numa
relacdo com o bebé (durante a gravidez ou apds o nascimento) funciona, entdo, como

uma forma de as maes se sentirem completas.

Seja qual for a motivagdo associada a decisdo de ter um filho, a pressdo dos
outros é sempre sentida pelas mées. Continuamos a viver numa sociedade em que se
espera uma cuidadora absolutamente perfeita que, ao minimo erro, €, quase
imediatamente, rotulada de ma mée. Colman e Colman (1994) interpretam esta pressao
como uma ambivaléncia entre a conceptualizacdo de boa mie e ma mée que é

transportada para a progenitora, colocando sobre si muitos receios.



Na verdade, a gravidez define-se como uma verdadeira crise na vida da mulher,
no sentido em que se apresenta como “ (...) um periodo essencial do crescimento e
integracdo maturativa da mulher (...), um acontecimento normal no desenvolvimento

(...) ” (Bibring e col., 1961).

2.1. Gestacdo
2.1.1. Primeiro trimestre.

O inicio de uma gravidez acarreta consigo varias questdes marcadas por alguma
ambivaléncia. Por um lado, é uma fase de alegria ao se confirmar a gestacdo que esta a
decorrer coincidindo, habitualmente, com um periodo em que a gravida ainda esta livre
de pressdes sociais. Segundo Colman e Colman (1994), nesta fase, a mulher tem ainda
em seu poder com quem partilhar a sua gravidez e, portanto, este € um estado ainda

muito seu, com mudangas interiores que sdo percebidas apenas por si propria.

Por outro lado, este é também um periodo de decisdes e medos: o medo de
perder o bebé, o medo de que algo possa correr mal ou, até mesmo, a decisdo de manter
ou ndo a gravidez caso esta ndo tenha sido planeada.

Além dos aspectos psicoldgicos, também surgem as primeiras alteracGes fisicas
que contribuem para a forma como a mulher experiencia a gravidez. A fraqueza, as
nauseas, o0 enjoo matinal e o0s vomitos podem surgir e ser tremendamente
desconfortaveis, interferindo na vida quotidiana e no ressentimento para com a
gravidez. Se, a estes sintomas, forem associadas memorias de uma ma experiéncia, a

tensdo sentida pela mae pode mesmo acentuar-se (Colman & Colman, 1994).

Curiosamente, numa perspectiva psicologica, Soifer (1986, citado por Rato,
1998) defendeu a existéncia de uma ligacdo entre as nauseas e 0s vOmitos com a
ansiedade advinda da incerteza quanto a gravidez e, portanto, estes sintomas estariam
intimamente relacionados com a rejeicdo da gestacdo. No entanto, ndo existe
investigagcdo devidamente validada que nos remeta para estas conclusdes de forma

explicita.



2.1.2. Segundo trimestre.

Colman e Colman (1994) referem-se ao segundo trimestre da gravidez como um
periodo relativamente calmo. N&o esta tdo presente a ameaca de um aborto espontaneo,
o0s sintomas desagradaveis, como por exemplo, 0s vomitos, na maior parte dos casos,
terdo desaparecido e, grande parte das mulheres ja terd integrado a realidade da
gestacdo. Além disto, esta € também a fase em que a mde comeca a sentir 0s
movimentos e, como tal, toma perfeita consciéncia de que esta a criar um ser. Nesta
fase, as mudancas ndao sdo apenas no seu corpo mas também no feto que se movimenta
(Colman & Colman, 1994). Além disto, os movimentos fetais, se, por um lado, podem
assumir um papel tranquilizador na gravida que assim confirma a sobrevivéncia do
bebé, por outro podem ser geradores de grande ansiedade nos momentos em que a mae
ndo sente o bebé a mexer (Rato, 1998).

As alteracBes corporais drasticamente visiveis durante o segundo trimestre
podem resultar em reac¢Ges muito adversas, desde o orgulho por aquele corpo de

gravida até a sensacdo de estar deformada (Rato, 1998).

Segundo Colman e Colman (1994), este periodo da gestacdo é também, muitas
vezes, marcado por uma certa aproximacdo a mae da gravida. Esta figura representa a
sabedoria na gravidez, visto que ja passou por toda a experiéncia do ciclo reprodutivo e,
portanto, decerto compreenderd o que mais ninguém consegue compreender. No
entanto, uma aproximacdo excessiva € algo extremamente regressivo €, como tal, a
solucdo mais adaptativa serd a de uma aproximacdo ao companheiro, satisfazendo a

necessidade de a mulher ser cuidada por alguém.

2.1.3. Terceiro trimestre.

O terceiro trimestre € um periodo de integracdo de varias experiéncias. Segundo
Colman e Colman (1994), por norma, a gravida combina uma sensacéo de orgulho e de
realizacdo pessoal com uma antecipagédo algo ansiosa do nascimento. Se, por um lado, a
gravidez vingou, por outro lado, o desconforto fisico comeca a ser persistente. Cria-se,
entdo, uma satisfacé@o pelos privilégios de estar gravida em que a sua presenca € notada
e em que todos a cuidam, enquanto alterna nalguns momentos com a sensacdo de

inutilidade e com a incapacidade de realizar algumas tarefas.



Segundo Justo (1990), o estabelecimento de relacdo entre as variaveis
psicolOgicas e as variaveis obstétricas e pediatricas na altura do nascimento, foi
extremamente importante enquanto contributo para o estudo da maternidade. Segundo o
mesmo autor, “(...) as gravidas mais ansiosas durante o terceiro trimestre t€m uma
probabilidade mais elevada de, entre outros problemas, terem um trabalho de parto mais
prolongado, necessitarem de mais cuidados e intervengdes médicas (...) e as suas

criangas tém mais probabilidades de apresentarem problemas durante o nascimento”.

2.2. Tarefas de desenvolvimento na maternidade

Sendo a gravidez, e a maternidade em geral, processos de desenvolvimento,
estéo inerentes a si tarefas que se desenrolam ao longo desta fase. Apesar de os estudos
desenvolvidos permitirem uma ligacdo temporal entre determinada tarefa e a fase da
gravidez, importa clarificar a ndo rigidez desta linha cronologica sem que isso implique

uma problematica na vivéncia desta fase do ciclo de vida.

A primeira tarefa implica a aceitacdo da gravidez, sendo a ambivaléncia a atitude
qgue melhor caracteriza 0s tempos iniciais da gravidez (Brazelton & Cramer, 1993;
Burroughs, 1995; Colman & Colman, 1994; Lederman, 1996; Mercer, 1996; Rubin,
1975; citados por Canavarro, 2001). Esta caracteristica refere-se a varios aspectos
inerentes a esta nova fase, independentemente de a gravidez ter sido, ou ndo, planeada:
“(...) ambivaléncia em relagdo a acreditar na viabilidade da propria gravidez;
ambivaléncia em relacdo a aceitacdo do feto; ambivaléncia em relacdo as mudancas que
0 novo estado implica e em relagdo a propria maternidade” (Canavarro, 2001). Segundo
a autora, este €, também, o periodo em que se inicia o processo de identificacdo a mée.
O modelo materno servira de referéncia no que diz respeito a preparacéo para a chegada
do bebé, pois as gravidas identificam na made a pessoa que ja passou por este
acontecimento e que, portanto, compreende 0 momento porque estd a passar. Esta
identificacdo €, na maioria dos casos, positiva, embora possam existir situacdes em que
a referéncia materna pode provocar alguns receios na gravida. Se a mae passou por
algum tipo de problema na gravidez, a gravida pode ter um “(...) pavor supersticioso
em lhe seguir as pegadas, composto por um medo de ter éxito onde ela falhou” (Colman

& Colman, 1994).



Depois da aceitacdo da gravidez, segue-se a aceitacao da realidade do feto. Por
esta altura, o processo de integracdo da gravidez esta ja organizado e a ambivaléncia
caracteristica da primeira fase foi ultrapassada. O bebé faz parte da mulher, numa
verdadeira simbiose (Colman & Colman, 1994) e as atenc¢des sdo centradas, sobretudo,
nas alteracdes corporais (Canavarro, 2001). O sentido de unido com o bebé é
fundamental, mas, nesta fase, comeca a instalar-se a aceitacdo do feto como um
individuo separado da mée, condi¢do necessaria para a ligacdo entre a méde e o feto
(Mendes, 1999, citado por Canavarro, 2001), a preparacdo para 0 momento do
nascimento e a separacdo fisica resultante do parto (Rubin, 1975, 1972, citado por
Canavarro, 2001). Nesta fase de aceitacdo da realidade do feto, estabelece-se, também,
uma comunicacdo verbal e tactil, o que, segundo Lederman (1996, citado por
Canavarro, 2001), “(...) € o indicador externo dos processos intrapsiquicos que ocorrem

nesta etapa”.

A terceira tarefa da maternidade implica a reavaliacdo e a reestruturacdo da
relacdo com os pais. O passado e o presente da relagdo com os pais estd em foco,
principalmente com a mae, modelo de comportamento materno para a gravida, como ja
referido. Relativamente ao passado, os modos de funcionamento na relacdo parental
durante a infancia e a adolescéncia ocupam uma grande parte dos processos
intrapsiquicos da gravida, fomentando uma actualizacdo de dimensBes relacionais
(Colman & Colman, 1994, citados por Canavarro, 2001). Segundo Canavarro (2001),
torna-se preponderante esta tarefa para que a mulher possa integrar os aspectos positivos
e negativos da sua relacdo com os pais. Em primeiro lugar, porque Ihe permite afastar-se
dos extremos, o que lhe proporcionara a capacidade de repetir comportamentos que
considera adequados e substituir os que acha menos positivos por outros diferentes. Em
segundo lugar, a integracdo dos aspectos negativos permite-lhe posicionar os pais
enquanto seres humanos com limitacdes e ndo perfeitos, 0 que a ajudard a aceitar as
suas proprias falhas na maternidade. Em qualquer situagdo de experiéncia relacional
com o0s pais, seja ela mais ou menos positiva, esta tarefa revela-se de extrema
importancia para que a gravida possa construir autonomamente uma identidade materna

e adaptar-se a sua situacdo em particular (Canavarro, 2001).

A reavaliacdo e reestruturagéo da relacdo com o conjuge/companheiro definem-
se como a quarta tarefa. O relacionamento conjugal passa por um desafio, pois o casal

tem que redefinir papéis e funcdes, principalmente se a gravidez for do primeiro filho, e
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integrar a sua nova realidade numa pré-existente (Canavarro, 2001). E necessario um
reajustamento ndo s na relacdo e no plano afectivo, mas também na rotina diaria e no
relacionamento sexual (Canavarro, 2001). Torna-se, entdo, crucial a criagdo de uma
“alianca emocional” assente no apoio mutuo mas, principalmente, de uma “alianga
parental”, salvaguardando o seu papel enquanto pais na vida da crianga,
independentemente das circunstancias do seu relacionamento (Colman & Colman,
1994).

A quinta tarefa passa por aceitar o bebé como uma pessoa separada. Esta pessoa
separada ndo é s Unica na sua existéncia, € também um ser fisicamente autbnomo no
sentido de ser separado do corpo da mae. Esta separacdo concretiza-se com o parto, dai
esta fase ser também um periodo caracterizado por um aumento da ansiedade
relativamente ao parto (Canavarro, 2001). A atitude ambivalente retorna, pois se, por
um lado, a gravida anseia por ver o bebé, por outro lado deseja adiar o seu nascimento,
uma vez que este acarreta novas responsabilidades (Canavarro, 2001). Este €, entdo, o
periodo de confronto com a realidade sem retorno do parto onde, segundo Colman e
Colman (citados por Canavarro, 2001), a mae se depara com uma “(...) acomodagdo
continua entre expectativas e realidades”, em que o bebé real passa a ocupar o lugar do
bebé fantasiado. O periodo exigente do poés-parto, segundo alguns autores como
Bruschweiller-Stern (1998, citado por Canavarro, 2001) e Colman e Colman (1994,
citados por Canavarro, 2001), é definido como o quarto trimestre. As modificacfes
corporais, as necessidades do bebé e a diversidade de decisbes a tomar e de
comportamentos a executar sdo um verdadeiro desafio. Para Canavarro (2001), a
capacidade de interpretar e de responder ao comportamento do bebé constitui-se como o
principal desafio desta fase, a par da aceitacdo do bebé enquanto elemento gratificante
para a mée que, embora dependa dela, ndo deixa de ser um individuo com

caracteristicas e necessidades proprias.

A sexta tarefa consiste em reavaliar e reestruturar a propria identidade, com vista
a integracdo da identidade materna. Esta é, entdo, a fase em que culminam todas as
outras tarefas ja ultrapassadas, dando-se uma “(...) integracdo da identidade, fungao e
significado de ser mae” (Rubin, 1984, 1992, citado por Canavarro, 2001). E, na
verdade, um periodo de adaptacdo, em que se aceitam as mudancas (positivas e
negativas) da maternidade e se adapta a realidade presente a sua identidade prévia.
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3. Luto na perda gestacional

Ao longo da sua vida, o ser humano é confrontado com diversas perdas que
podem ter significados e impactos muito diferentes na vida de cada um. Nesta seccao,
aborda-se um tipo especifico de perdas, aquelas que resultam em reaccdes de luto e que
se inserem na primeira categoria de perdas de Weiss (1998, citado por Rolim &
Canavarro, 2001). Segundo Canavarro (2001), estas sdo as perdas que, de um ponto de

vista psicolégico, provocam o sofrimento mais intenso.

A perda do filho ndo é a Unica perda com que os pais tém de lidar. Os pais
enlutados tém de lidar com a perda do filho real e amado mas, também, com a perda de
auto-estima (provocada pelo sentimento de fracasso relativamente a proteccdo que
deveriam ser capazes de dar aos seus filhos), a perda de estatuto enquanto pais, a perda
existencial (como uma dimensdo de continuidade intimamente ligada aos filhos) e a

perda do futuro que ambicionaram e imaginaram para o filho (Pina Cabral, 2005).

Segundo a Public Health Agency of Canada (2000, citada por Nazaré, Fonseca,
Pedrosa & Canavarro, 2010), o conceito de perda gestacional comporta um conjunto de
situacdes de perda que podem ocorrer ao longo da gestacdo ou ap6s o parto, abarcando
0 aborto espontaneo, a morte fetal (nado-morto), a morte neonatal, a interrupcdo meédica
da gravidez, a interrupcdo voluntaria da gravidez e o diagnostico de anomalias

congeénitas no feto/bebé.

3.1. Perda gestacional precoce vs. perda gestacional tardia

O periodo perinatal comporta a linha temporal que decorre entre as 20 semanas
de gravidez e os primeiros 7 dias de vida do bebé (Rolim & Canavarro, 2001), podendo
ser também considerado, numa linha mais extensa, desde a fecundagéo até aos primeiros
28 dias de vida (Biscaia, 1996).

Os conceitos relacionados com a perda gestacional nem sempre sdo claros,
existindo diferentes abordagens. A morte fetal € um dos conceitos que mais controvérsia

gera.

De acordo com Rolim e Canavarro (2001), a morte fetal define-se pela “(...)

morte do bebé durante o ultimo trimestre de gravidez (...)* mas, alguns autores como
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Corr, Nabe e Corr (1994, citados por Canavarro, 2001) englobam neste conceito as
situacOes em que o bebé morre durante o parto. Actualmente, a Direc¢do Geral de Saude
(Nogueira, Costa, Rosa & Silva, 2013) define a morte fetal como “(...) morte de um
produto da fecundacdo antes da expulsdo ou extraccdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragdo da gravidez”, sendo a morte fetal tardia designada como
a “(...) ocorréncia de Obitos in ttero em fetos com 28 ou mais semanas de gestagdo num
determinado periodo de tempo e numa dada 4rea geografica”. E de ressalvar que,
segundo a mesma entidade, as 22 semanas de gestacdo sdo 0 marco a partir do qual se
emite o certificado de oObito fetal e neonatal. Em termos préaticos, 0s especialistas em
campo definem, muitas vezes, a morte fetal precisamente a partir das 22 semanas de

gestacéo, sendo as perdas anteriores designadas por interrupgdes da gravidez.

Segundo Pina Cabral (2005), a perda gestacional precoce engloba as situagdes
de aborto espontaneo, gravidez ectdpica e aborto electivo, enquanto a perda gestacional

tardia comporta as perdas numa fase avancada da gravidez.

A par das complicacdes, no que diz respeito as defini¢cBes dos conceitos, também
as singularidades que cada periodo comporta culminam em diferencas na forma como as
mées elaboram o luto. Segundo Pina Cabral (2005), quando a perda gestacional ocorre a
um nivel precoce, o processo de luto que dai decorre processa-se, essencialmente, na
base do imaginario. Assim, este processo pode assumir contornos complicados de gerir
e integrar, pois, afinal, tudo o que ao bebé diz respeito processa-se através do que é
imaginado, dada a inexisténcia de evidéncias fisicas, como € o caso dos movimentos
fetais. Por vezes, nem os contornos tipicos do corpo humano estdo formados, pelo que,
mesmo em ecografias em que a mae pode visualizar o seu bebé, parece ndo existir um
corpo. Além disto, as perdas gestacionais precoces nao abarcam consigo rituais
fanebres, pois a gravidez ndo € reconhecida pelos outros, visto que, na maior parte

destes casos, ndo ha evidéncia fisica visivel.

Ja na perda gestacional tardia, segundo a mesma autora, o processo de luto
poderd ter a sua elaboracdo facilitada dada a presenca de um corpo e fotografias do
bebé. As tarefas da maternidade que possibilitam a construcéo do papel parental estaréo,
nesta situagdo, numa fase mais avangada, com a existéncia de mais experiéncias

integradas.
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Segundo Rolim e Canavarro (2001), ndo existe uma linearidade entre o tempo de
gestacdo e o tempo da perda, mas sabe-se que as perdas ocorridas durante o Ultimo
trimestre de gravidez assumem uma relevancia particular. Chegar a fase do terceiro
trimestre de gestacdo pressupde um maior aumento da comunicacdo entre a mae e o
bebé, consequente dos movimentos fetais e de uma maior percepc¢ao do corpo do bebé a
crescer, bem como um aumento das expectativas relacionadas com o nascimento e 0
cuidado, pelo que o investimento é maior e, naturalmente, o impacto da perda assume

outros contornos.

Nos casos de morte fetal, a semelhanca do que acontece com a descoberta de
uma anomalia congénita, da-se, muitas vezes, um estado de incredulidade que pode
estabelecer-se durante dias ou mesmo semanas (Canavarro, 2005). As maes entram,
entdo, num estado de estagnacéo, sentindo-se incapazes para prosseguir com as suas

vidas e com as suas actividades diarias basicas.
3.2. Vivéncia do luto por perda gestacional

O processo de luto por perda gestacional comporta especificidades. Segundo
Rato (1998), a perda ndo passa apenas pelo bebé, mas também por todas as fantasias e
expectativas que se criaram a sua volta. A adaptacdo a uma nova realidade tao dificil de
experimentar é extremamente dolorosa, mas o trabalho de luto é fundamental. Aliés, na
presenca de uma nova gravidez, a perda anterior pode assumir um papel preponderante,
principalmente se o luto ndo esta a decorrer dentro da normalidade, pois 0 novo bebg,
além de se constituir como reparador, pode ser confundido com o bebé perdido. Deste
modo, a sua identidade propria fica ameacada. Na gravidez posterior a perda
gestacional, assiste-se frequentemente a predominancia da angustia, em que os medos
de uma nova perda sdo constantes. Apesar de poder ndo existir nenhuma realidade
clinica na gravidez actual que justifigue os receios dos pais, a verdade é que,
frequentemente, surgem, nestes casos, complicagdes obstétricas, tais como a ameaga de

expulsdo prematura, a prematuridade e o baixo peso a nascenga.

Furman (1978, citado por Pina Cabral, 2005) defende que, nas situacdes de
perda gestacional, ndo existiu tempo suficiente para o estabelecimento de vinculos
fortes e recordagdes de uma convivéncia conjunta. Deste modo, 0 mecanismo de
identificacdo ndo se concretiza, pois ndo se consegue assimilar o recém-nascido de uma
forma adaptativa, ficando-se ligado apenas a uma parte deste que se baseia no amor a
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outra pessoa. Kennel e Klaus (1993, citados por Pina Cabral, 2005) concluiram mesmo

gue a morte perinatal era muito semelhante a experiéncia de perdas de partes do self.

Furman (1978, citado por Pina Cabral, 2005) concluiu, também, pela nédo
possibilidade de se concretizar o segundo mecanismo interno directamente relacionado
com o processo de luto normal: o distanciamento. N&o é possivel reviver as memorias
criadas com este bebé, pois as recordacbes ndo sdo suficientes para que tal aconteca.
Além disto, a identidade enquanto pais fica terrivelmente ameagada e confusa. Afinal
gue nome dar a estes pais que ndo o chegaram a ser (Canavarro, 2001)?

Segundo Pina Cabral (2005), apesar de o processo de luto por perda gestacional
ser sequencialmente semelhante ao processo de luto normal, existem especificidades
que se organizam em cinco fases. A primeira fase € a de embotamento emocional e
negacdo, podendo o choque ser maior quando a morte ocorre numa fase tardia da

gravidez ou durante o parto.

A fase seguinte caracteriza-se pela predominancia dos sentimentos de culpa e
raiva, sendo caracteristica a existéncia de fantasias acerca de se ter causado ou

contribuido para a morte do bebé.

Na terceira fase, a inveja e 0s ciimes pelas outras mulheres que estdo gravidas
ou que foram mades recentemente sdo predominantes, existindo um evitamento de

confrontacdo com estas situacoes.

De seguida, da-se o retorno menstrual que se pode apresentar sob uma
dicotomia. Por um lado, é a confirmagdo da disponibilidade para uma nova gravidez.
Por outro lado, depois de alguns meses sem engravidar, a menstruacdo passa a ser

encarada como sinal de insucesso, avivando a dor pelo bebé perdido.

Nalguns casos, da-se uma quinta fase quando a mulher volta a engravidar, em

que sO o nascimento de um bebé saudavel permite a resolucdo do processo de luto.

3.3. Luto no casal

Segundo Pina Cabral (2005), a elaboragéo de um processo de luto comporta uma
individualidade muito propria, assumindo diferentes expressdes. No entanto, quando se

da uma perda gestacional, além do luto num foro individual e intimo, ha que encontrar
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um espaco de elaboracdo em que ambos os elementos do casal se possam encontrar

neste processo.

Na opinido de Kay e colaboradores (1997, citados por Pina Cabral, 2005), a
auséncia de partilha e suporte mutuo dentro do casal € o factor de maior relevancia para
o desenvolvimento de um luto patoldgico. No entanto, a investigacdo revela que, se 0s
casais forem possuidores da capacidade de identificarem as diferencas de género no
processo de elaboracdo do luto, as tensbes advindas desta situagdo podem ser reduzidas
(Pina Cabral, 2005).

Segundo Nazaré, Fonseca, Pedrosa e Canavarro (2010), de uma forma geral, 0s
estudos apontam para que a mée viva a perda de forma mais emotiva, experienciando
um periodo de luto mais intenso e com mais manifestaces. Quando ndo é encontrada
uma causa médica que explique a perda, este periodo de luto pode ser ainda mais agudo,
pois a mde, enquanto pessoa que fisicamente carregava o feto, pode desenvolver
sentimentos de culpa. Relativamente ao pai, ele é normalmente o elemento que retoma
mais rapidamente as rotinas e a actividade profissional (Callister, 2006; Heustis &
Jenkins, 2005, citados por Nazaré, Fonseca, Pedrosa & Canavarro, 2010), vivendo o
luto de forma mais controlada e evidenciando menos manifestacdes externas. Assim,
estas diferencas podem contribuir para um desajustamento dentro do casal e aumentar a

tenséo.

3.4. Importancia das atitudes dos profissionais de satude

Na perda gestacional, torna-se imprescindivel que os profissionais de salde
estejam devidamente informados e preparados para lidar da melhor forma possivel com
0s pais nesta situacdo, de modo a minimizar ou detectar possiveis factores de risco para

o0 desenvolvimento de casos de natureza psicopatoldgica.

Segundo Kennel e Klaus (1993, citados por Pina Cabral, 2005), sdo trés as
tarefas de grande relevancia dos profissionais de saude. A primeira tarefa assenta no
auxilio prestado aos pais no sentido da elaboracdo da perda, tornando-a real. A segunda
tarefa consiste em adquirir a conviccdo de que as reaccOes esperadas irdo comecar,

acreditando na possibilidade de resolucdo do processo de luto sem que este comporte
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um lado patoldgico. A terceira tarefa diz respeito a ndo esquecer que todos os pais sdo

diferentes e, portanto, torna-se necessario responder a necessidades especificas.

Para Ryan (1997, citado por Pina Cabral, 2005), existem cinco grandes &reas em
que a equipa técnica (normalmente constituida por médicos e enfermeiros em primeira
instancia) pode fazer a diferenca na forma como, posteriormente, 0s pais organizam o
processo de luto. Em primeiro lugar, torna-se crucial identificar os pais em maior risco
de desenvolver um processo de luto patoldgico, baseando-se os técnicos de salde em
formacao prévia que lhes permita fazer essa identificacéo.

Melhorar a interac¢do imediata com os pais € outro factor muito importante, pois
a sensibilidade & situacdo torna-se imprescindivel. E preciso acautelar a privacidade,
garantir que a méde ndo se encontra sozinha, bem como demonstrar compreensdo e
disponibilidade na resposta a todas as questdes que possam surgir. Além disto, a
nomeacdo de um elemento da equipa técnica com quem o0s pais possam contactar

posteriormente é de extrema relevancia.

As acgdes especificas da equipa técnica em relacdo a morte do bebé sdo também
muito importantes. Os pais precisam de passar tempo com o seu bebé, nunca sendo
obrigados a fazé-lo, mas sim encorajados, de forma a prevenir sentimentos de
arrependimento que poderdo dificultar o processo de luto. Além dos pais, é também
importante permitir o contacto de outros elementos da familia com o bebé, pois também
eles precisam de integrar a perda e elaborar o seu luto. A flexibilidade é também
preponderante nestes casos, seja no que diz respeito a rituais, apoio espiritual ou

pedidos razoaveis que possam facilitar a aceitacdo da perda do bebé.

A atitude e a comunicacdo sdo, também, fundamentais. A desvalorizacdo da
situacdo ndo deve estar presente e falar de forma simples, directa, ndo escondendo

emoc0es, pode ajudar bastante na forma como os pais recebem e integram a noticia.

Além destas areas, também a criagdo de memorias assume extrema importancia.
Fotografias, imagens de ultrassons, pulseira hospitalar, roupa, cobertores, entre outros,
constituem-se como elementos que permitem criar memarias, sem as quais 0s pais terdo
maior dificuldade em elaborar o processo de luto. A sensibilidade no momento da

entrega destes elementos aos pais €, também, extremamente importante.
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4. Factores psicoldgicos

4.1. Ansiedade, depressao e stress

A ansiedade faz parte do desenvolvimento do individuo, pelo que a sua presenca
enquanto indicador psicopatoldgico depende de factores, tais como o nivel de gravidade
e o défice funcional dos sintomas associados que interferem na vida do individuo
(Hallstrom & McClure, 2000).

Segundo Andrade e Gorenstein (1998), a ansiedade abrange um conjunto de
sintomas caracteristicos, tais como sensacdes de medo, sentimentos de inseguranca,
pensamento cujo conteddo é dominado por ideias de catastrofe ou impoténcia pessoal,

aumento de vigilia e uma variedade de manifesta¢cGes somaticas.

Importa ndo esquecer que a presenca de ansiedade pode nédo se elevar ao nivel
patoldgico e cumprir a sua funcdo adaptativa. Segundo Castillo, Recondo, Asbahr e
Manfro (2000), torna-se relevante distinguir a ansiedade normal da ansiedade
patoldgica, tendo em conta, para isso, se a reac¢do ansiosa é de curta duracdo, auto-

limitada e se tem ou ndo relacdo com estimulo do momento.

Segundo Conde e Figueiredo (2003), a sintomatologia ansiosa € frequente
durante a gravidez, sendo um dos factores psicoldgicos a ter em conta na forma como
decorre a gestacdo. Segundo as autoras, o primeiro estudo documentado acerca dos
factores que influenciam a gravidez data da década de 30 com o estudo longitudinal de
Fels, embora a influéncia do stress no desenvolvimento fetal seja referenciada ainda

mais cedo.

Torna-se primordial distinguir a ansiedade do stress, pois fala-se de estados com
caracteristicas distintas que podem, no entanto, confundir-se. Segundo Hallstrom e
McClure (2000), o stress assume-se como menos prejudicial em comparagdo com a
ansiedade, podendo definir-se como uma forga externa que é consequéncia dos sintomas
de ansiedade. No entanto, também a definicao de stress deve comportar duas categorias:
stress benéfico e stress prejudicial. Segundo Vaz Serra (2007), o stress benéfico €
limitado a uma certa circunstancia que acaba por ser ultrapassada com éxito e contribui
para 0 desenvolvimento pessoal. J& o stress prejudicial pode ser centrado num

acontecimento, no sujeito, ou em ambos, prolongando-se na vida de um individuo de
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forma que o afecta quotidianamente. Quando se fala especificamente da transicdo para a
maternidade, Miller e Myers-Walls (1983) concebem esta numa perspectiva de
desenvolvimento em que se identificam indutores de stress em trés areas: fisica,

psicoldgica e financeira.

Relativamente a depressdo, segundo Wilkinson, Moore e Moore (2005), o0 seu
aparecimento e consequente evolucao resultam de uma interaccdo multipla de factores
bioldgicos, historicos, ambientais e psicossociais. Cerca de 10 a 15% das mulheres
apresentam valores que se constituem como clinicamente significativos de
sintomatologia depressiva durante a gravidez. Ndo deixa de ser curioso o facto de
muitas perdas gestacionais acontecerem no primeiro trimestre de gravidez, sendo que é
neste periodo, a semelhanca dos trés meses pos-parto, que se identificam os maiores
picos relativamente aos sintomas depressivos (Kumar & Robson, 1976).

4.2. Auto-conceito

Vaz Serra (1986) define o auto-conceito como a ideia que o individuo estabelece
acerca de si proprio como um ser fisico, social, espiritual ou moral. No entanto, o
mesmo autor diferencia duas categorias de auto-conceito: o real e o ideal. Enquanto o
auto-conceito real corresponde a forma como o individuo se percepciona tal como €, o
auto-conceito ideal diz respeito ao que o sujeito gostaria de ser, sendo este Ultimo

influenciado pelo que, socialmente, é valorizado.

No que diz respeito a mulher gravida, Daly (2003, citado por Silva & Ferreira,
2011), concebe o auto-conceito como um elemento estruturante no ajustamento
psicoldgico que ocorre com a transicdo para a maternidade. E durante este ajustamento
psicologico que, segundo o autor, é possivel a mulher examinar a relagdo entre as

caracteristicas estruturais do seu auto-conceito e a sua saude psicologica.

Durante a gravidez, a forma como as mulheres se véem parece mudar
drasticamente, sendo que, para Hocking (2007), a identidade de mae é formada com
base no auto-conceito ja estabelecido anteriormente, pelo que o auto-conceito se revela

fulcral.
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4.3. Culpa

A situacdo de perda gestacional despoleta, muitas vezes, sentimentos de culpa.
Muitas vezes, a razdo da perda ndo é conhecida, principalmente se esta ocorre durante o

primeiro trimestre, o que ndo beneficia o processo de luto.

Segundo Santos, Bayle e Conboy (2008), os sentimentos de imperfeicdo e vazio
sdo comuns na mulher. As razdes desconhecidas despoletam, muitas vezes, sentimentos
de culpa e censura, em que predomina a fantasia da negligéncia como causa da perda
gestacional. Bayle (2006, citado por Bayle e Conboy, 2008) refere mesmo as situagoes
de busca incessante pelas causas da perda, pelo que a mée revé minuciosamente todas as

suas accdes, censurando-se por ndo conseguir levar a gestacdo até ao fim.

4.4. Satisfacdo conjugal

Segundo Norgren, Souza, Kaslow, Hammerschmidt e Sharlin (2004), a
satisfacdo conjugal relaciona-se com sensacOes e sentimentos de bem-estar,
contentamento, companheirismo, afei¢do e seguranca. Estas caracteristicas fomentam a
intimidade no relacionamento, sendo essencial a adequacdo entre as expectativas e a

realidade vivida pelo casal.

As diferentes formas, entre homens e mulheres, de lidar com a perda gestacional,
podem criar barreiras na comunicacdo entre o casal. Segundo McGreal, Evans e
Burrows (1997), os homens tendem a procurar suporte social e a ignorar a situacao,
enquanto as mulheres tendem mais a procura de ajuda espiritual, mecanismos para
reduzir a tensdo, pensamentos positivos e suporte noutras mulheres que tenham passado
pela mesma situacdo. Deste modo, torna-se essencial que os casais respeitem a sua

individualidade e forma de elaborar o luto, de forma a reduzir possiveis conflitos.

19



20



5. Problema de investigacédo, objectivo e hipdteses
5.1. Problema de investigacéo

O luto constitui-se como campo de investigacdo ha vérias décadas. Em casos de
perda gestacional, seja esta precoce ou tardia, as singularidades na vivéncia da perda sdo
de extrema relevancia. O luto associado a uma perda gestacional, ndo é apenas um luto
pelo bebé, trazendo consigo perdas secundarias: mudancas na estrutura familiar
planeada, possivel perda de identidade social, expectativas e sonhos em relacdo a
gravidez que se tornam impossiveis de concretizar, alteracbes no sentimento de
seguranca e controlo em relacdo a vida bem como ameaca a auto-estima e capacidade de

controlar o corpo (Nazare, Fonseca, Pedrosa & Canavarro, 2010).

5.2. Relevancia do problema de investigacéo

A perda gestacional é um acontecimento marcante na vida de uma familia, pois
todos os projectos elaborados sdo alterados de forma dréastica. Todo o planeamento feito
ao longo de varios meses, por vezes anos, para receber o novo membro da familia, é
fortemente abalado, o que podera ter consequéncias a varios niveis, nomeadamente na
mée. Segundo Cunningham, MacDonald, Leveno, Gant e Gilstrap (1993, citados por
Kay, Roman e Schulte, 1997), o processo de reproducdo nos humanos continua a
comportar inimeras fragilidades e as estatisticas comprovam-no: 10 em cada 100
gravidezes resultam num aborto, 1% a 2% das gravidezes tardias terminam em morte
perinatal e 22% das situacGes de fecundacdo ndo prevalecem. Deste modo, torna-se
necessario que os profissionais de salde possam proporcionar respostas adequadas que

sO podem surgir com base na investigacdo cientifica.

5.3. Objectivos de investigacdo

No presente estudo, pretendeu-se compreender de que forma se organizam as
vivéncias maternas apds uma perda gestacional. Sobretudo, pretendeu-se compreender
que factores contribuem para que essas variagdes sejam mais amplas ou mais restritas.
Neste sentido, foram escolhidas como areas de avaliacdo psicoldgica as seguintes
dimensGes: vivéncias psicopatoldgicas, auto-conceito, sentimento de culpabilidade e

satisfacdo conjugal. No que respeita aos factores investigados devido a uma possivel
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influéncia nas vivéncias maternas, foram escolhidos os seguintes: NUmero de semanas
de gestacdo da perda mais recente, nimero de perdas gestacionais anteriores a perda

mais recente e nimero de filhos vivos existentes no momento da perda mais recente.

5.4. Hipdteses Gerais

Tendo em conta os objectivos enunciados, foi desenvolvido um conjunto de

hipdteses que passamos a apresentar.

Hipdtese Geral 1 — O numero de semanas de gestacdo da perda gestacional mais
recente da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica das
variaveis vivéncias psicopatolégicas, avaliagdo do auto-conceito, sentimento de

culpabilidade e percepcdo da satisfacdo conjugal.

Hipotese Geral 2 — O numero de perdas gestacionais dd um contributo
significativo para a explicacdo da variancia estatistica das variaveis vivéncias
psicopatoldgicas, avaliacdo do auto-conceito, sentimento de culpabilidade e percepgdo

da satisfagdo conjugal.

Hipotese Geral 3 — O numero de filhos vivos existentes no momento da perda
gestacional mais recente da um contributo significativo para a explicacdo da variancia
estatistica das variaveis vivéncias psicopatolégicas, avaliacdo do auto-conceito,

sentimento de culpabilidade e percepcéo da satisfacdo conjugal.
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6. Metodologia
6.1. Definicdo das variaveis

Na hipétese Geral 1, a variavel independente é o NUmero de semanas de
gestacdo da perda mais recente. Na Hipotese Geral 2, a variavel independente é o
numero de perdas gestacionais. Na Hipotese Geral 3, a variavel independente € o
namero de filhos vivos existentes no momento da perda mais recente. Nas trés
Hipoteses Gerais, as varidveis dependentes sdo: as vivéncias psicopatoldgicas
(ansiedade, depressdo e stress), 0 auto-conceito (aceitacdo/rejeicao social, maturidade
psicoldgica, auto-eficacia, impulsividade/actividade), o sentimento de culpabilidade e a
satisfacdo conjugal (intimidade emocional, comunicagdo/conflito, funcdes familiares,
rede social, autonomia). Existem, também, outras variaveis que serdo controladas, de
forma a evitar a sua interferéncia na testagem das hipéteses: idade (da mée e do pai);
estatutos socioeconémico, laboral e conjugal (da mée e do pai); niUmero de relacGes
conjugais anteriores (da mae e do pai), nimero de gravidezes; nimero de filhos (da mae
e do pai); composicdo do agregado familiar (da mae e do pai); circunstancias da
gravidez (planeamento e desejo); dados relativos a perda gestacional (data, motivo da

perda gestacional, nimero de semanas de gestacdo).

6.2. Operacionalizacdo das variaveis

6.2.1. Questionario Sociodemografico e Clinico.

O Questionario Sociodemogréafico e Clinico tem como objectivo recolher dados
pessoais da mée e do pai, informagdes clinicas acerca da gravidez e do momento da
perda gestacional. Estdo incluidas as varidveis idade (da mae e do pai); estatutos
socioeconémico, laboral e conjugal (da mée e do pai); namero de relagdes conjugais
anteriores (da méae e do pai), numero de gravidezes; nimero de filhos (da mae e do pai);
composicdo do agregado familiar (da mée e do pai); circunstancias da gravidez
(planeamento e desejo); dados relativos a perda gestacional (data, motivo da perda

gestacional, nimero de semanas de gestagéo).

23



6.2.2. Escala de Ansiedade, Depressao e Stress.

A Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress (EADS) é uma adaptacdo para a
populagéo portuguesa da Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS). A DASS foi
criada por Lovibond e Lovibond (1995) e a adaptacdo Portuguesa teve a contribuicdo de
Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004). Esta escala engloba trés dimensfes (ansiedade,
depressdo e stress), cada uma constituida por sete itens, sendo que a cada dimenséao
estdo associados conceitos especificos. A dimenséo ansiedade (itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e
20) estdo associados 0s conceitos excitacdo do sistema autonomo, efeitos musculo-
esqueléticos, ansiedade situacional e experiéncias subjectivas de ansiedade. Na
dimensédo depresséao (itens 3,5,10,13,16,17 e 21) estdo incluidos os conceitos disforia,
desanimo, desvalorizacdo da vida, auto-depreciacdo, falta de interesse ou de
envolvimento, anedonia e inércia. Na dimensdo stress (itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18),
dificuldade em relaxar, excitacdo nervosa, facilmente agitado/chateado, irritdvel/reaccédo
exagerada e impaciéncia séo 0s conceitos presentes. As possibilidades de resposta estdo
organizadas numa escala de Likert de 4 pontos: 0 (ndo se aplicou nada a mim), 1
(aplicou-se a mim algumas vezes), 2 (aplicou-se a mim muitas vezes) e 3 (aplicou-se a
mim a maior parte das vezes). Os itens sdo afirmacGes positivas que remetem para
emocOes negativas, sendo que quanto mais alto o valor de cada sub-escala mais
negativos os aspectos afectivos.

Na nossa amostra, os valores de consisténcia interna obtidos foram os seguintes:
ansiedade, a = .856; depressdo, a = .845; stress, a = .799; vivéncias psicopatologicas

escala total), o =.939.
6.2.3. Inventario Clinico de Auto-conceito.

Outro dos instrumentos utilizados foi o Inventario Clinico de Auto-conceito
(Vaz Serra, 1985). Este instrumento pretende medir o auto-conceito nas dimensoes
social e emocional, detectando caracteristicas que possuem estabilidade temporal. O
inventario é constituido por vinte questdes, existindo quatro factores. Os itens 1, 4, 9, 16
e 17 correspondem ao factor de aceitacdo/rejeicdo social. Os itens 2, 6, 7 e 13
constituem o factor de maturidade psicoldgica. Os itens 3, 5, 8, 11, 18 e 20 pertencem
ao factor de auto-eficacia e os itens 10, 15 e 19 ao factor de impulsividade/actividade. A

escala utilizada ¢ do tipo Likert e tem 5 pontos: 1 — ndo concordo, 2 — concordo pouco,
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3 — concordo moderadamente, 4 — concordo muito e 5 — concordo muitissimo. A
pontuacgdo atribuida é mais baixa no 1 e mais alta no 5, procedendo-se no final a sua
soma. Existem itens invertidos (itens 3,12 e 18), pelo que, nestes casos, a pontuagédo
funciona de forma inversa. Quanto mais alto for o resultado da soma, melhor o auto-
conceito. Para avaliacdo da fidedignidade do inventario, o autor apurou um coeficiente

de correlagéo de .838.

Nos dados da nossa amostra, foram obtidos os seguintes valores de consisténcia
interna: aceitacdo/rejeicdo social, a = .656; maturidade psicoldgica, a = .532; auto-
eficacia, a = .727; impulsividade/actividade, o = .517; auto-conceito (escala total), o =

.838.

6.2.4. Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de Culpa.

A culpa pode constituir-se como sentimento adaptativo, pretendendo-se com
esta escala medir a sua frequéncia, de modo a diferenciar a sua existéncia dentro da
normalidade daquilo que é patoldgico (Harder & Greenwald, 1999). As Escalas de
Vergonha (0=.78) e Culpa (.72) estao incluidas no Questiondrio de Sentimentos
Pessoais (Harder & Zalma, 1990) e sdo constituidas por 22 itens. A escala utilizada é do
tipo Likert, sendo que: 0 — nunca sinto, 1 — raramente sinto, 2 — sinto algumas vezes, 3 —
sinto frequentemente e 4 — sinto sempre ou quase sempre. A dimensdo vergonha é
composta por oito itens (1, 3, 10, 12, 14,16,18 e 21) e a dimensdo culpa por outros oito
itens (2, 4, 6, 7, 8, 11, 17 e 22). Existem ainda seis itens nulos, sendo eles 5, 9, 13, 15,
19 e 20. Para o presente estudo, utilizou-se apenas a Escala de Culpa da adaptacao
portuguesa (Francisco, 2003).

Tendo em conta os dados das nossas participantes, a Escala de Culpa apresenta

uma consisténcia interna de o = .734.

6.2.5. Escala de Avaliacio da Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal.

O ultimo instrumento a ser utilizado foi a Escala de Avaliagdo da Satisfacdo em
Areas da Vida Conjugal (EASAVIC). Esta escala foi criada por Narciso e Costa (1996)
e é constituida por 44 itens, nos quais se avalia a satisfacdo dos individuos relativamente

a duas dimensdes da conjugalidade: funcionamento conjugal e amor. Nos itens 1, 2, 3,
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4,5,6,7, 14, 15, 16, 17, 18, 25, 28, 35 e 38 o foco € o casal, enquanto nos itens 8, 11,
13, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 34, 37, 40, 42 e 44 o foco é o outro. J& os itens 9, 10, 12, 19,
21, 23, 26, 29, 31, 33, 36, 39, 41 e 43 tém como foco o proprio. Esta escala é do tipo
Likert em seis pontos: nada satisfeito (1), pouco satisfeito (2), razoavelmente satisfeito
(3), satisfeito (4), muito satisfeito (5) e completamente satisfeito (6). Nesta escala, é
possivel identificar sete subescalas: intimidade emocional (itens 19, 20, 29, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39 40, 41, 42, 43 e 44, sendo a =.96), sexualidade (itens 23, 24,
25, 26, 27 e 28, sendo a =.93), comunicacao/conflito (itens 14, 15, 16, 17, 18, 21 e 22,
sendo o =.91), funcdes familiares (itens 1, 2, 3 e 4, sendo a =.84), rede social (itens 7, 8
e 9, sendo a =.73), autonomia (itens 10, 11, 12 e 13, sendo o =.82) e tempos livres (itens
5 e 6, sendo a =.70). A satisfagdo conjugal global apresenta 0=.97. Para uma maior
adequacdo a investigacdo proposta e a amostra em causa, ndo serdo utilizadas as

subescalas sexualidade e tempos livres.

Os valores de consisténcia interna proporcionados pelos dados das nossas
participantes sdo os seguintes: intimidade emocional, a = .925; comunicagido/conflito, o

= .877; funcdes familiares, o = .740; rede social, o = .791; autonomia, o. = .663.

6.3. Hipdteses especificas

Na presente investigacdo, e tendo em conta a articulacdo entre as Hipoteses
Gerais e os instrumentos escolhidos, é possivel apresentar a formulacdo de algumas

Hipdteses Especificas, sendo elas:

Hipotese Especifica 1 — A variavel independente “ntimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicagdo da
variancia estatistica da variavel dependente “ansiedade”;

Hipdtese Especifica 2 — A variavel independente ‘“niimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “depressao”;

Hipdtese especifica 3 — A variavel independente “nimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da

variancia estatistica da variavel dependente “stress”;
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Hipotese especifica 4 — A variavel independente “niimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “vivéncias psicopatologicas”;

Hipotese 5 — A variavel independente “numero de semanas de gestagdo da perda
mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica
da variavel dependente “aceitacdo/rejei¢ao social”;

Hipdtese 6 — A variavel independente “nimero de semanas de gestagdo da perda
mais recente” da um contributo significativo para a explica¢do da varidncia estatistica
da variavel dependente “maturidade psicologica”;

Hipotese Especifica 7 — A varidvel independente ‘“nimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “auto-eficacia”;

Hipotese Especifica 8 — A variavel independente “numero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “impulsividade/actividade”;

Hipdtese Especifica 9 — A variavel independente “niimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente ““auto-conceito”;

Hipotese Especifica 10 — A wvariavel independente “numero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “sentimento de culpabilidade”;

Hipotese Especifica 11 — A variavel independente “numero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “intimidade emocional”;

Hipotese Especifica 12 — A variavel independente “nimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da
variancia estatistica da variavel dependente “comunicagdo/conflito”;

Hipotese Especifica 13 — A variavel independente “nimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicagdo da
variancia estatistica da variavel dependente “func¢des familiares”;

Hipotese Especifica 14 — A variavel independente “nimero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicacdo da

variancia estatistica da variavel dependente “rede social”;
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Hipotese Especifica 15 — A variavel independente “numero de semanas de
gestacdo da perda mais recente” da um contributo significativo para a explicagdo da
variancia estatistica da variavel dependente “autonomia”;

Hipotese Especifica 16 — A variavel independente “numero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “ansiedade”;

Hipotese Especifica 17 — A variavel independente “nimero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “depressao”;

Hipotese especifica 18 — A variavel independente “numero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica da
variavel dependente “stress”;

Hipotese especifica 19 — A wvariavel independente “nUmero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicagdo da variancia estatistica da
variavel dependente “vivéncias psicopatologicas”;

Hipdtese 20 — A variavel independente “nimero de perdas gestacionais” da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente
“aceitagdo/rejeigdo social”;

Hipdtese 21 — A variavel independente “nimero de perdas gestacionais” da um
contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente
“maturidade psicoldgica”;

Hipotese Especifica 22 — A variavel independente “nimero de perdas
gestacionais ” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica
da variavel dependente “auto-eficacia”;

Hipdtese Especifica 23 — A wvariavel independente “numero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “impulsividade/actividade”;

Hipdtese Especifica 24 — A variavel independente “numero de perdas
gestacionais” d& um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “auto-conceito”;

Hipotese Especifica 25 — A wvariavel independente “nUmero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacéo da variancia estatistica da

variavel dependente “sentimento de culpabilidade”;
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Hipotese Especifica 26 — A variavel independente “nUmero de perdas
gestacionais” d& um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “intimidade emocional”;

Hipotese Especifica 27 — A variavel independente “nUmero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “comunicagdo/conflito”;

Hipotese Especifica 28 — A variavel independente “nimero de perdas
gestacionais” da um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “func¢des familiares”;

Hipotese Especifica 29 — A variavel independente “nimero de perdas
gestacionais” d& um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “rede social”;

Hipotese Especifica 30 — A wvariavel independente “nimero de perdas
gestacionais” d& um contributo significativo para a explicacdo da variancia estatistica da
variavel dependente “autonomia”;

Hipdtese Especifica 31 — A variavel independente “namero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “ansiedade”;

Hipotese Especifica 32 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente “depressdo”;

Hipotese especifica 33 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “stress”;

Hipdtese especifica 34 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente “vivéncias psicopatologicas”;

Hipotese 35 — A varivel independente “ndmero de filhos vivos no momento da
perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a explicagdo da
variancia estatistica da variavel dependente “aceitagdo/rejei¢do social”;

Hipotese 36 — A variavel independente “numero de filhos vivos no momento da
perda gestacional mais recente” di4 um contributo significativo para a explicagdo da

variancia estatistica da variavel dependente “maturidade psicologica”;
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Hipotese Especifica 37 — A variavel independente “numero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “auto-eficicia”;

Hipotese Especifica 38 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” dad um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “impulsividade/actividade”;

Hipotese Especifica 39 — A variavel independente “numero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da& um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente “auto-conceito”;

Hipotese Especifica 40 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicacdo da varidncia estatistica da variavel dependente “sentimento de
culpabilidade”;

Hipotese Especifica 41 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente “intimidade emocional”;

Hipdtese Especifica 42 — A variavel independente “numero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “comunicagdo/conflito”;

Hipdtese Especifica 43 — A variavel independente “numero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “fungdes familiares”;

Hipotese Especifica 44 — A variavel independente “nimero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a
explicagdo da variancia estatistica da variavel dependente “rede social”;

Hipotese Especifica 45 — A variavel independente “numero de filhos vivos no
momento da perda gestacional mais recente” da um contributo significativo para a

explicacdo da variancia estatistica da variavel dependente “autonomia”.

6.4. Recolha dos dados

A fim de se proceder a recolha de uma amostra onde fosse possivel testar as
hipteses em causa, recorreu-se a contactos pessoais estabelecidos pela investigadora,

bem como a Consulta do Grupo de Estudos de Morte Fetal da Maternidade Dr. Alfredo
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da Costa. Como critérios de inclusdo na amostra, foram definidos os seguintes: a)
participantes que sofreram uma perda gestacional entre os 20 e os 40 anos de idade; b)
sem limite quanto ao numero de semanas de gestagdo em que a perda tenha ocorrido; c)
incluindo mulheres com perdas gestacionais anteriores a actual; d) com perdas
gestacionais de causa conhecida ou desconhecida. A abordagem relativamente aos
contactos da investigadora foi estabelecida pessoalmente, sendo que foram também
contactadas participantes através de foruns publicos de conversacéo.

Na Maternidade Alfredo da Costa, a abordagem foi feita pela enfermeira
responsavel pela consulta que, de seguida, encaminhava as participantes para a
investigadora. Procurou-se que as participantes ndo estivessem no limiar do momento
da alta da consulta, para que, caso fosse necessario um acompanhamento psicoldgico

por parte do departamento correspondente, este apoio ficasse salvaguardado.

Em qualquer uma das situagdes, a investigadora comegou por preencher o
Questionario Sociodemografico e Clinico com base nas informacGes dadas pelas mées.
Seguiu-se a EADS, o ICAC, a Escala de Vergonha e Culpa e a EASAVIC, todos

preenchidos pelas participantes.
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7. Resultados
7.1. Caracterizacdo da amostra

Na Maternidade Alfredo da Costa, foram recolhidos 7 protocolos. Através dos
contactos pessoais da investigadora foram recolhidos 15 protocolos e os restantes (8)
foram obtidos por contactos realizados através de foruns pablicos de conversacao acerca

da perda gestacional.

Relativamente as mulheres, a média de idades estabelece-se nos 32.83 anos (DP
= 3.24), variando entre os 26 e os 40 anos, com um desvio padrdo de 3.24. As
participantes da amostra sdo de nacionalidade Portuguesa, sendo que 60% é natural do
distrito de Lisboa, 23.3% do de Santarém e 16.7% de outros distritos. No que diz
respeito ao estatuto socioeconémico, 36.7% das participantes sdo classificadas no nivel
médio, 40% no médio superior e as restantes (23.3%) no nivel superior. A maioria das
participantes é casada (63.3%) e 30% vive em unido de facto. Ja, as divorciadas
apresentam-se em minoria, representando 6.7% da amostra. Em relagcdo a composicéo
do agregado familiar, é possivel observar que a maioria vive apenas com o cOnjuge
(50%) ou com este e um ou mais filhos ou enteados (43.3%). Apenas 3.3% das
participantes vive sozinha, sendo a frequéncia similar para as situaces em que a mulher
vive com o cOnjuge e a familia alargada. Quanto ao estatuto laboral, 96.7% das
mulheres estdo empregadas e 3.3% desempregadas. Os resultados apurados em relagao
aos anos de relacionamento conjugal variam entre 0 e 15s, sendo a média de 6.17 (DP =
3.81). O numero de filhos da relacdo actual, bem como o nimero de filhos de relacdes
anteriores varia entre 0 e 2. No primeiro caso, obteve-se uma média de 0.33 filhos (DP
= .66), enquanto na segunda situacdo a média foi 0.20 (DP = .49).

No que diz respeito aos homens, a idade varia entre os 26 e 0s 47 anos, sendo a
média de idades de 35.13 anos (DP = 4.46). O seu estatuto socioeconémico apresenta
valores similares no nivel superior (30%) e no nivel médio superior (30%), enquanto
40% da amostra se situa no nivel médio. A semelhanca das mulheres, a maioria dos
homens sdo casados (66.7%), 26.7% vive em unido de facto e apenas 6.7% é
divorciado. Entre os homens, 93.3% ¢ de nacionalidade Portuguesa, sendo que 6.7%
tem outra nacionalidade. Os homens naturais do distrito de Lisboa representam 70%, 0s
de Santarém 16.7% e os de outros distritos 13.3%. No que diz respeito ao estatuto
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laboral, os valores apurados sdo similares aos das mulheres. A média de anos de relacao
conjugal varia entre 0 e 15, sendo a média de 6.10 (DP = 3.87). J4, o numero de relagdes
conjugais anteriores situa-se entre 0 e 2, tendo-se obtido uma média de .33 (DP = .55).
Relativamente ao numero de filhos de relagbes conjugais anteriores, apurou-se um
minimo de 0 e um maximo de 2 (M = .37, DP =.72). Em relacéo aos filhos de relacbes

anteriores, os valores variaram entre 0 e 5 (M = .30, DP = .95).

Quanto ao historial obstétrico, apurou-se um minimo de duas gravidezes por
mulher e um maximo de oito (M = 3.53, DP = 1.55). J4, 0 numero de perdas
gestacionais variou entre uma e oito (M = 2.97, DP = 1.52). No que diz respeito a
gravidez ter sido desejada, planeada e vigiada, os valores sdo iguais nos trés casos
(96.7%). As mulheres realizaram entre 0 e 3 ecografias (M = 1.43, DP = .68). J4, as
semanas de gestagdo no momento da perda mais recente variaram entre as 12 e as 16
semanas (M = 9.7, DP = 3.67). J& quanto ao tempo que passou desde a perda mais

recente, 0s resultados variaram entre os 0 e 0s 222 meses (M = 33.2, DP = 51.78).

7.2. Regressao linear

Para testar as nossas hipoteses, utilizamos analises de regressdo linear. Para estas
analises, todas as varidveis nominais foram recodificadas de forma dicotémica. Todas as
variaveis intervalares foram testadas relativamente ao seu ajustamento a distribuicao
normal (ver anexo 13). Desta analise, resultou que nao se afastam significativamente da
distribuicdo normal as seguintes variaveis: idade cronoldgica da mae, idade cronolégica
do pai, anos do relacionamento conjugal actual do pai, Numero de semanas de gestagdo
da perda mais recente, maturidade psicologica (ICAC), auto-eficacia (ICAC),
impulsividade/actividade (ICAC), auto-conceito (total do ICAC), stress (EADS),
ansiedade (EADS), depressdo (EADS), vivéncias psicopatoldgicas (total da EADS),
sentimento de culpabilidade (EVC), funcbes familiares (EASAVIC), autonomia
(EASAVIC). Todas as outras variaveis apresentaram afastamentos significativos
relativamente a distribuicdo normal. Apesar disso, a inspeccdo dos graficos Q-Q Plot
permite concluir que os afastamentos em causa ndo impedem o uso das analises de
regressdo. Nas analise de regressdo, foram tidos em conta os valores limites de

tolerancia (< .1) e de VIF (> 10), de forma a evitar o problema da multicolinearidade.
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Nas andlises de regressdo, as variaveis independentes foram introduzidas de
acordo com a sequ~encia seguinte: Modelo 1 — idade cronolégica da mée, estatuto
laboral da mae, escolaridade da mée; Modelo 2 — estatuto laboral do pai, escolaridade
do pai; Modelo 3 — anos do relacionamento conjugal actual da mée, numero de relagdes
conjugais anteriores da mée, nimero de filhos da relacdo actual da mée, nimero de
filhos de relacBes anteriores da mée, nimero de relagdes conjugais anteriores do pai,
namero de filhos das relacdes anteriores do pai; Modelo 4 — nimero de perdas
gestacionais, gravidez planeada, gravidez desejada, gravidez vigiada, numero de
ecografias, tempo apds a perda. No Modelo 5, foram introduzidas isoladamente, de
acordo com a especificidade das hipdteses, as seguintes variaveis: nimero de semanas
de gestagcdo na perda mais recente, nimero de perdas gestacionais anteriores a perda
mais recente e numero de filhos vivos. Cada vez que uma destas trés variaveis era

introduzida no Modelo 5, as outras duas permaneciam no Modelo 4.

7.3. Testagem de hipdteses especificas
7.3.1. Testagem das hipoteses especificas 1 e 2.

As testagens das hipdteses especificas 1 e 2 foram elaboradas através de analises
de regressdao onde as varidveis dependentes sdo, respectivamente, os niveis de
“ansiedade” e “depressdo”, o que pode ser observado através das subescalas ansiedade e
depressdo da EADS.

Tal como € possivel verificar, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a explicagdo das variaveis dependentes referenciadas acima, pelo que

as hipdteses ndo sdo confirmadas (ver anexos 29 e 30).

7.3.2.Testagem da hipotese especifica 3.

A testagem da hipotese especifica 3 foi elaborada atraveés de uma analise de
regressdo onde a variavel dependente ¢ o nivel de “stress”, que pode ser observado

através da subescala stress da EADS.

Tal como é possivel verificar, os modelos 1, 3, 4 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a explicacdo da variavel dependente “stress”. No entanto, o modelo 2
da um contributo significativo para a variancia explicada da variavel dependente
referida (p = .050).
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Apesar de a hipotese ndo ser confirmada, no modelo 5, a variavel “tempo apés a
perda” da um contributo significativo para a explicacdo da variavel “stress” (p = .028)

(ver anexo 31).

7.3.3. Testagem das hipdteses especificas 4 e 5.

As testagens das hipoteses especificas 4 e 5 foram elaboradas através de analises
de regressdo onde as variaveis dependentes sdo, respectivamente, as ‘“vivéncias
psicopatologicas” (observada através da pontuacdo total da EADS) e “aceitagdo/rejeicao
social” do ICAC.

Tal como é possivel verificar (ver anexo 32), nenhum dos modelos da um
contributo significativo para a explicagdo da variavel dependente “vivéncias
psicopatoldgicas”. No entanto, o modelo 2 da um contributo moderadamente
significativo para a variancia explicada da varidvel dependente referida (p = .085),
sendo que a varidvel “estatuto laboral da mae” ¢ a Unica estatisticamente significativa
(p =.028). Apesar de a hipotese 4 ndo ser confirmada, a variavel “tempo apés a perda”,
no modelo 5, da um contributo moderadamente significativo para a explicacdo da

variavel “vivéncias psicopatologicas” (p = .095).

Relativamente a hipétese especifica 5, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a explicacdo da varidvel dependente, pelo que a hip6tese ndo é

confirmada (ver anexo 33).

7.3.4. Testagem da hipotese especifica 6.

A testagem da hipotese especifica 6 foi elaborada através de uma analise de
regressdo onde a varidvel dependente é a “maturidade psicologica” que pode ser

observada através da subescala maturidade psicologica do ICAC.

Tal como é possivel verificar, os modelos 1, 3, 4 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a explicacdo da variavel dependente “maturidade psicologica” (ver
anexo 34). No entanto, o0 modelo 2 d& um contributo significativo para a variancia
explicada da variavel dependente referida (p = .050), sendo que as variaveis
“escolaridade da mae” (p =.017) ¢ “escolaridade do pai” (p = .017) sdo estatisticamente

significativas. Apesar de a hipotese ndo ser confirmada, no modelo 5 as variaveis
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“idade cronoldgica da mae” (p = .097), “escolaridade da mae” (p = .051), “ntimero de
anos da relagdo conjugal actual da mae” (p = .051) e “numero de filhos vivos da
relag@o actual da mae” (p = .099) ddo um contributo moderadamente significativo para
a explicacao da variavel “maturidade psicologica”, enquanto a variavel “escolaridade do

pai” (p = .014) da um contributo significativo para a mesma variavel.

7.3.5. Testagem das hipoteses especificas 7,8 e 9

As testagens das hipoteses especificas 7, 8 e 9 foram elaboradas através de
analises de regressdo onde as varidveis dependentes sdo, respectivamente, a “auto-
eficacia” (subescala do ICAC), a “impulsividade/actividade” (subescala do ICAC) e o
“auto-conceito” (escala total do ICAC).

Tal como ¢é possivel verificar (ver anexos 35, 36 e 37), nenhum dos modelos da
um contributo significativo para a explicacdo das variaveis dependentes referidas acima,
pelo que as hipdteses ndo se confirmam. No entanto, o modelo 1 d& um contributo
moderadamente significativo (ver anexo 35) para a explicacdo da variancia da variavel

dependente “auto-eficacia” (p = .099).

Ja 0 modelo 4 da um contributo moderadamente significativo para a variancia
explicada da variavel dependente impulsividade/actividade (p = .054), sendo que a
variavel “tempo apos a perda”, no modelo 5, da um contributo significativo para a
explicacdo da variavel dependente “impulsividade/actividade” (p = .034) (ver anexo
36).

7.3.6. Testagem da hipotese especifica 10.

A testagem da hipotese especifica 10 foi elaborada através de uma anélise de
regressao onde a variavel dependente ¢ o “sentimento de culpabilidade”, que pode ser
observado através da escala Culpa do Questionario de Sentimentos Pessoais. No

seguinte quadro, constam os resultados obtidos.
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Quadro 1. Regressao Linear; Variavel Dependente Sentimento de Culpabilidade;

Variavel Independente Nimero de Semanas de Gestagdo da Perda Mais Recente

) R?  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R° o ) gll gl2

ajustado da estimativa de R de F de F
1 .582% 338 .233 4.06184 .338 3.197 4 25 .030
2 636" .404 .249 4.01852 .066 1.271 2 23 300
3 .818° 670 .436 3.48083 265 2.276 6 17 .085
4 862° 743 467 3.38585 .073 1.322 3 14 307
5 .899° 808 571 3.03597 .065 4.413 1 13 .056

Tal como é possivel verificar, os modelos 2, 3, 4 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a explicagdo da variavel dependente “sentimento de culpabilidade”.
No entanto, 0 modelo 1 da um contributo significativo (p = .030) e os modelos 3 (p =
.085) e 5 (p = .056) d&o contributos moderadamente significativos para a variancia
explicada da variavel dependente referida. No modelo 1, a variavel “estatuto laboral da
mae” (p = .007) é estatisticamente significativa. Apesar de a hipOtese ndo ser
confirmada, no modelo 5, a variavel “tempo ap6s a perda” d4 um contributo
significativo para a explicacdo da varidvel “sentimento de culpabilidade” (p = .034) (ver

anexo 38).

7.3.7. Testagem das hipdteses especificas 11, 12 e 13.

As testagens das hipoteses especificas 11,12 e 13 foram elaboradas através de
analises de regressao onde as variaveis dependentes sdo, respectivamente, a “intimidade
emocional”, a “comunicagdo/conflito” e as “func¢des familiares”, sendo todas subescalas
da EASAVIC.

Tal como € possivel verificar, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a explicacdo das varidveis dependentes referidas, pelo que as
hipdteses ndo se confirmam (ver anexos 39, 40 e 41).
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7.3.8. Testagem da hipotese especifica 14.

A testagem da hipotese especifica 14 foi elaborada através de uma anélise de
regressdo onde a variavel dependente ¢ a “rede social” (observada através da subescala

respectiva da EASAVIC). No seguinte quadro, constam os resultados obtidos.

Quadro 2. Regressdo Linear; Varidvel Dependente Rede Social; Variavel Independente
NUmero de Semanas de Gestacdo da Perda Mais Recente

) R?  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R° o ) gll gl2

ajustado da estimativa de R de F de F
1 .395* .156 .009 2.80282 .156 1.064 4 23 397
2 .396" .157 -.035 2.86513 .000 .010 1 22 920
3 464° 215 -.325 3.24087 .059 199 6 16 972
4 488" 238 -583 3.54327 .023 129 3 13 941
5 .698° 487 -.153 3.02438 .250 5.843 1 12 .032

Tal como é possivel verificar, 0 modelo 5 da um contributo significativo para a
explicagdo da variavel dependente “rede social” (p= .032), confirmando-se a hipdtese
especifica 14.

7.3.9. Testagem das hipdteses especificas 15, 16 e 17.

As testagens das hipoteses especificas 15, 16 e 17 foram elaboradas através de
anélises de regressdo onde as variaveis dependentes sio a “autonomia”(subescala
EASAVIC), “ansiedade” e “depressao” (ambas subescalas da EADS).

Tal como e possivel verificar, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a explicacdo das variaveis dependentes referidas, pelo que as
hipbteses ndo se confirmam (ver anexos 43, 44 e 45). No entanto, o modelo 2 (p = .079)
da um contributo moderadamente significativo para a variancia explicada da variavel

dependente depresséo (ver anexo 45).

7.3.10. Testagem da hipdtese especifica 18.

A testagem da hipdtese especifica 18 foi elaborada atraves de uma andlise de

regressao onde a varidvel dependente € o ““stress” (subescala da EADS).
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Tal como é possivel verificar, embora esta hipotese especifica ndo se confirme,
0s modelos 2 (p = .075) e 4 (p = .075) d&o contributos moderadamente significativos

para a explicacdo da varidvel dependente referida (ver anexo 46).

7.3.11. Testagem das hipoteses especificas 19 e 20.

As testagens das hipoteses especificas 19 e 20 foram elaboradas através de
andlises de regressdo onde as variaveis dependentes sdo as “vivéncias psicopatologicas”
(escala total da EADS) e “aceitacao/rejei¢ao social” (subescala da EASAVIC).

Tal como é possivel verificar, 0 modelo 2 (ver anexos 47 e 48) da um contributo
moderadamente significativo para a explicacdo das variaveis dependentes “vivéncias
psicopatologicas” (p = .085) e “depressao” (p =.079), embora nenhuma das hipoteses se

confirme.

7.3.12. Testagem das hipdteses especificas 21 e 22.

As testagens das hipoteses especificas 21 e 22 foram elaboradas através de
analises de regressdo onde as variaveis dependentes sdo a “maturidade psicoldgica” e a
“auto-eficacia” (subescalas da EASAVIC).

Excepto 0 modelo 2, nenhum dos outros da um contributo significativo para a
explicacdo da varidvel dependente “maturidade psicologica”, pelo que a hipdtese
especifica 21 ndo se confirma (ver anexo 49). Tal como é possivel verificar, o modelo 2
da um contributo significativo (p = .050) para a variancia explicada da variavel
dependente referida, sendo que a “escolaridade da mae” (p = .017) e a “escolaridade do
pai” (p = .017) sdo variaveis estatisticamente significativas (ver anexo x). Embora o
modelo 5 ndo apresente um contributo significativo, a varidvel “escolaridade do pai” (p

=.014) é estatisticamente significativa.

A hipotese especifica 22 também ndo é confirmada, embora o modelo 1 (p =
.099) dé um contributo moderadamente significativo para a explicacdo da variavel

dependente “auto-eficacia” (ver anexo 50).
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7.3.13. Testagem da hipdtese especifica 23.

A testagem da hipdtese especifica 23 foi elaborada através de uma analise de
regressdo onde a varidvel dependente é a “impulsividade/actividade” (subescala do
ICAC).

Tal como ¢é possivel verificar, embora esta hipotese especifica ndo se confirme, o
modelo 4 (p = .016) da um contributo significativo para a explicacdo da variavel
dependente referida. Apesar do modelo 5 ndo dar um contributo significativo para a
variancia explicada, a variavel “tempo apds a perda” (p = .034) é estatisticamente

significativa (ver anexo 51).

7.3.14. Testagem da hipétese especifica 24.

A testagem da hipotese especifica 24 foi elaborada através de uma analise de

regressao onde a varidvel dependente € o “auto-conceito” (escala total do ICAC).

Tal como e possivel verificar, nenhum dos modelos d& um contributo

significativo para a variancia explicada da varidvel dependente referida (ver anexo 52).

7.3.15. Testagem da hipdtese especifica 25.

A testagem da hipdtese especifica 25 foi elaborada através de uma anélise de
regressdo onde a variavel dependente é o “sentimento de culpabilidade” (escala da

Culpa). No seguinte quadro, constam os resultados obtidos.

Quadro 3. Regressdo Linear; Variavel Dependente Sentimento de Culpabilidade;
Variavel Independente Numero de Perdas Gestacionais Anteriores a Perda Gestacional

Mais Recente

5 R®  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R® o ) gll gl2

ajustado da estimativa de R de F de F
1 .582% 338 .233 4.06184 .338 3.197 4 25 .030
2 636" 404 249 4.01852 .066 1.271 2 23 300
3 .818° 670 .436 3.48083 265 2.276 6 17 .085
4 898" 807 .601 2.92953 138 3.333 3 14 .050
5 .899° .808 571 3.03597 .001 .036 1 13 .853
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Tal como € possivel verificar, embora esta hipdtese especifica ndo se confirme, o
modelo 1 (p = .020) da um contributo significativo para a explicacdo da variavel
dependente referida, sendo que a variavel “estatuto laboral da mae” (ver anexo 53) é
estatisticamente significativa (p = .007). Também o modelo 4 (p = .020) ¢
estatisticamente significativo, sendo que o “numero de semanas de gestagao na perda
mais recente” da um contributo significativo (p = .036) para a variancia explicada da

variavel dependente.

O modelo 3 (p = .085) da um contributo moderamente significativo para a
variancia explicada, sendo as variaveis “estatuto laboral da mae” (p = .021) e “anos de

relacionamento conjugal da mae” (p = .035) estatisticamente significativas.

7.3.16. Testagem das hipoteses especificas 26, 27, 28, 29, 30 e 31

As testagens das hipdteses especificas 26, 27, 28, 29, 30 e 31 foram elaboradas
através de analises de regressdo onde as variaveis dependentes sdo a “intimidade
emocional” (subescala EASAVIC), “comunicacdo/conflito” (subescala EASAVIC),
“fungdes familiares” (subescala EASAVIC), “rede social” (subescala EASAVIC),
“autonomia” (subescala EASAVIC)” e “ansiedade” (subescala EADS).

Tal como é possivel verificar, nenhum dos modelos d& um contributo
significativo para a explicacdo das variaveis dependentes referidas, pelo que as

hipbteses ndo se confirmaram (ver anexos 54 a 59).

7.3.17. Testagem da hipdtese 32
A testagem da hipotese especifica 32 foi elaborada através de uma anélise de

regressdo onde a variavel dependente ¢ a “depressdo” (subescala da EADS).

Tal como é possivel verificar, embora esta hipotese especifica ndo se confirme, o
modelo 2 (p =.079) da um contributo moderadamente significativo para a explicacdo da
variavel dependente referida (ver anexo 60).
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7.3.18. Testagem da hipdtese 33

A testagem da hipotese especifica 33 foi elaborada através de uma analise de
regressdo onde a varidvel dependente ¢é o “stress” (subescala da EADS).

Tal como é possivel verificar, embora esta hipotese especifica ndo se confirme, o
modelo 2 (p = .075) d&a um contributo moderadamente significativo para a explicacdo da
variavel dependente referida (ver anexo 61), sendo que as variaveis “estatuto laboral da
mae” (p = .013) , “escolaridade da mae” (p = .096) e “estatuto laboral do pai” (p =
.099) dao contributos moderadamente significativos para a explicacdo da variavel
dependente. No modelo 3, apesar de ndo ser estatisticamente negativo, as variaveis
“estatuto laboral da mae” (p = .051) e “estatuto laboral do pai” (p = .083) déo
contributos moderadamente significativos para a varidncia explicada da variavel

dependente.

7.3.19. Testagem da hipédtese 34

A testagem da hipotese especifica 34 foi elaborada através de uma andlise de
regressao onde a variavel dependente ¢ o “vivéncias psicopatoldgicas” (escala completa
da EADS).

Tal como € possivel verificar, embora esta hipdtese especifica ndo se confirme, o
modelo 2 (p =.085) da um contributo moderadamente significativo para a explicacdo da
variavel dependente referida (ver anexo x), sendo que as varidveis ‘“estatuto laboral da
mae” (p = .028) e “escolaridade da mae” (p = .087) dao contributos moderadamente

significativos para a explicacdo da variavel dependente (ver anexo 62).

No modelo 1, apesar de ndo ser estatisticamente negativo, a variavel “estatuto
laboral da mae” (p = .077) d& um contributo moderadamente significativo para a
variancia explicada da variavel dependente. No modelo 3, apesar de ndo dar nenhum
contributo significativo para a explicacdo da varidvel dependente, as variaveis “estatuto
laboral da méae” (p = .065) e “estatuto laboral do pai” (p = .091) d&o contributos

moderadamente significativos para a explicacdo da variavel referida.
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7.3.20. Testagem da hipdtese 35.

A testagem da hipotese especifica 35 foi elaborada através de uma analise de

regressdo onde a variavel dependente € a “aceitacdo/rejeicdo social” (subescala do
ICAC).

Tal como € possivel verificar, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a variancia explicada da variavel dependente referida, pelo que a

hipo6tese ndo se confirma (ver anexo 63).

7.3.21. Testagem da hipdtese 36.

A testagem da hipotese especifica 36 foi elaborada através de uma analise de
regressdo onde a variavel dependente € a “aceitacdo/rejeicdo social” (subescala do

ICAC). No seguinte quadro, constam os resultados obtidos.

Quadro 4. Regressdo Linear; Varidvel Dependente Aceitacdo/Rejeicdo Social; Variavel
Independente NUmero de Filhos Vivos no momento da Perda Mais Recente

) R®  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R° o ) gll gl2

ajustado da estimativa de R de F de F
1  .434° 188 .058 1,96568 .188 1.447 4 25 248
2 .612° 375 212 1,79835 187 3434 2 23 .050
3  .687° 471 193 1,81946 097 .867 4 19 501
4 723% 522 076 1,94664 .051 400 4 15 .806
5 772° 596 .164 1,85234 .074 2.566 1 14 131

Tal como é possivel verificar, os modelos 1, 3, 4 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a variancia explicada da variavel dependente referida e a hip6tese ndo
se confirma. No entanto, nos modelos 4 e 5, a variavel “escolaridade do pai” (p = .034
e p = 0.013) , da um contributo significativo para a explicagdo da variavel dependente
em causa. Ja 0 modelo 2 da um contributo significativo (p = .050) para a variancia

explicada da variavel dependente referida (ver anexo 64).

7.3.22. Testagem da hipdtese 37.

A testagem da hipdtese especifica 37 foi elaborada através de uma analise de

regressdo onde a variavel dependente ¢ a “auto-eficacia” (subescala do ICAC).
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Tal como é possivel verificar, os modelos 2, 3, 4 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a variancia explicada da varidvel dependente referida e a hipdtese ndo
se confirma (anexo 65). No entanto, nos modelos 2 ¢ 3, a variavel “estatuto
socioecondémico das mées” (p = .023 e p = .034), d& um contributo significativo para a
explicacdo da variavel dependente em causa. JA 0 modelo 1 d& um contributo
moderadamente significativo (p = .099) para a variancia explicada da variével
dependente referida.

7.3.23. Testagem da hipdtese 38.

A testagem da hipotese especifica 38 foi elaborada através de uma anélise de
regressdo onde a variavel dependente é a “impulsividade/actividade” (subescala do

ICAC). No seguinte quadro, constam os resultados obtidos.

Quadro 5. Regressao Linear; Variavel Dependente Impulsividade/Actividade; Variavel
Independente NUmero de Filhos Vivos no momento da Perda Mais Recente

) R®  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R° o ) gll gl2

ajustado da estimativa de R de F de F
1 .399* .160 ,025 1.86500 .160 1.187 4 25 341
2 434" 188 -.024 1.91122 .028 403 2 23 673
3 516° 266 -.121 1.99962 .078 503 4 19 734
4 774° 599 226 1.66228 334 3.124 4 15 047
5 .801° 641 .256 1.62890 042 1.621 1 14 224

Tal como é possivel verificar, os modelos 1, 2, 3 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a variancia explicada da variavel dependente referida e a hip6tese nédo
se confirma (ver anexo 66). No entanto, no modelo 5, a variavel “tempo ap0s a perda”
(p = .035), da um contributo significativo para a explicacdo da variavel dependente em
causa. J& 0 modelo 4 d& um contributo significativo (p = .047) para a variancia

explicada da variavel dependente referida.

7.3.24. Testagem da hipdtese 39.

A testagem da hipdtese especifica 39 foi elaborada através de uma analise de

regressao onde a variavel dependente € a “auto-conceito” (escala total do ICAC).
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Tal como € possivel verificar, nenhum dos modelos da um contributo
significativo para a variancia explicada da variavel dependente referida, pelo que a
hipo6tese ndo se confirma (ver anexo 67).

7.3.25. Testagem da hipdtese 40.

A testagem da hipotese especifica 40 foi elaborada através de uma anélise de
regressdo onde a varidvel dependente é o “sentimento de culpabilidade” (escala Culpa
do Questionario de Sentimentos Pessoais). No seguinte quadro, constam os resultados
obtidos.

Quadro 6. Regressdo Linear; Varidvel Dependente Sentimento de Culpabilidade;

Variavel Independente NUmero de Filhos Vivos no momento da Perda Mais Recente

) R?  Erropadrdo Acréscimo Acréscimo Sig. Acréscimo
Modelo R R™ L ) gll gl2

ajustado da estimativa  de R de F de F
1 .582°% 338 .233 4.06184 .338 3.197 4 25 .030
2 636" 404 .249 4.01852 .066 1.271 2 23 .300
3 .780° .609 .403 3.58252 .205 2.485 4 19 .078
4 881" 775 566  3.05539 167 2780 4 15 .065
5 .883° .780 .545 3.12788 .005 313 1 14 585

Tal como é possivel verificar, os modelos 2 e 5 ndo ddo um contributo
significativo para a variancia explicada da variavel dependente referida e a hipotese ndo
se confirma (ver anexo 68). No entanto, os modelos 3 e 4 (p = .078 e p = .065) dé&o
contributos moderadamente significativos para a explicacdo da variavel dependente em

causa.

No modelo 3, as variaveis “estatuto laboral da mde (p = .030) e “anos de

relacionamento conjugal da mae” (p =.042) s&o estatisticamente significativas.

Ja 0 modelo 1 d& um contributo significativo (p = .030) para a variancia
explicada da variavel dependente referida, sendo a variavel “estatuto laboral da mae”

estatisticamente significativa (ver anexo Xx).
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7.3.26. Testagem das hipoteses 41, 42, 43, 44 e 45.

As testagens das hipoteses especificas 41, 42, 43, 44 e 45 foram
elaboradas atraveés de uma andlise de regressdo onde as varidveis dependentes séo a

“intimidade emocional”, “comunicacao/conflito”, “fun¢des familiares”, “rede social” e

“autonomia” (subescalas da EASAVIC).

Tal como € possivel verificar, nenhum dos modelos d& um contributo
significativo para a variancia explicada das variaveis dependentes referidas, pelo que as

hipbteses ndo se confirmam (ver anexos 69 a 73).
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8. Discussao e Conclusdes
8.1. Discussao dos resultados

Na presente investigacao foi possivel retirar algumas conclusdes interessantes.

Relativamente a variavel dependente “stress”, a hipétese especifica ndo se
confirmou. No entanto, através das correlacdes (ver anexo 74) é possivel afirmar que a
variavel “tempo apoés a perda” (p = .028) exerce um papel importante relativamente a
variavel dependente. Deste modo, pode afirmar-se que, & medida que o tempo avanca
depois da perda, mais baixos sdo o0s niveis de “stress”, pois o processo de luto vai sendo

elaborado e permite a criagdo de novos recursos.

A hipétese especifica 5 nao foi confirmada, mas a variavel “tempo apds a perda”
(p = .095) parece influenciar significativamente as “vivéncias psicopatologicas” (escala
total da EADS). Através da andalise das correlacGes (ver anexo 75), é possivel afirmar
que a variavel “tempo apos a perda” (p = .028) desempenha um papel activo sobre a
variavel dependente. Deste modo, pode afirmar-se que, a medida que o tempo avanca
depois da perda, os niveis de ansiedade, depressao e stress diminuem, pois a aceitacdo e
a elaboracdo da perda vdo-se estabelecendo, reduzindo os valores dos sinais de

sofrimento psicologico.

No que diz respeito a variavel dependente “maturidade psicologica”, € possivel
retirar algumas conclusfes importantes (ver anexo 76). Em primeiro lugar, verificou-se
que, quanto mais anos de estudo o pai tem (“escolaridade do pai”, p = .017), maior a
maturidade psicologica da mae. Por outro lado, também a varidvel “escolaridade da
mae” (p = .051) se torna significativa pois, na analise da correlacdo com a variavel
dependente, é possivel verificar que o seu contributo € ainda mais interessante do que
aquele que ¢ dado pela “escolaridade do pai”. Assim, a “maturidade psicologica” da
mée parece ser altamente influenciada pela sua escolaridade, pois o seu auto-
investimento pessoal permite-lhe um maior desenvolvimento das suas competéncias
emocionais. Por ultimo, verifica-se que o “nimero de anos da relagdo conjugal actual da
mae” (p = .051) desempenha um protagonismo relevante face a variavel dependente. A
manutencdo de uma relagdo conjugal pressupde desenvolvimento emocional, pelo que
se compreende que uma relacdo mais duradoura seja reflexo de uma maior “maturidade

psicologica”.
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Na andlise da subescala do ICAC “impulsividade/actividade”, a variavel tempo
apos a perda apresenta um valor significativo (p = .034). Pode concluir-se, pela anlise
de correlacédo (ver anexo 77) que quanto menos tempo passou desde a perda gestacional
maior € a impulsividade das maes. Isto, provavelmente, € um reflexo da reestruturacao
emocional que as mdes iniciam nesse momento e lhes provoca alguma fragilidade

psicologica.

Relativamente ao sentimento de culpabilidade, avaliado pela escala de Culpa do
Questionério de Sentimentos Pessoais, 0 tempo apo6s a perda (p = .034) volta a surgir
como variavel significativa para a explicacdo da varidvel dependente. Assim, quanto
menos tempo passado apds a perda gestacional maior é o sentimento de culpabilidade
(ver anexo 78). Nesta circunstancia, menos tempo significa a vivéncia de uma fase
inicial do luto. Nestes momentos iniciais, 0s recursos psicoldgicos parecem estar pouco
activos e a emergéncia de elevados niveis de culpabilidade, provavelmente, reflecte essa

realidade.

A variavel dependente “rede social” (subescala da EASAVIC) também apresenta
uma relagdo significativa com o “NUmero de semanas de gestacdo da perda mais
recente” (p = .032). Deste modo, quanto mais semanas de gestacdo no momento da
perda maior é a vinculagdo da mulher a gravidez, pelo que a aceitacdo da situacdo da
perda pode ser mais complexa. Assim, pode existir uma maior tendéncia ao isolamento,
pelo que a satisfacdo conjugal no contacto com a rede social pode ser afectada (ver

anexo 79).

A “escolaridade do pai” também parece ter um contributo significativo (p =
.013) para a varidvel dependente “aceitagdo/rejeigdo social” (subescala do ICAC). As
actividades académicas parecem promover uma maior gama de interesses e
desenvolvimento de capacidades intelectuais e sociais, 0 que pode contribuir para uma

maior facilidade e bem-estar no contacto com os outros (ver anexo 80).

8.2. Limitagdes

Apesar das condic¢des adequadas em que a recolha foi feita, as participantes com
caracteristicas relevantes para a investigacdo eram acompanhadas em diferentes
consultas, juntamente com mulheres noutro tipo de situacGes, o que tornou dificil o

estabelecimento de momentos propicios a recolha e a selecgdo das participantes.
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O Numero de semanas de gestacdo da perda mais recente foi uma limitacdo a
investigacdo. Na amostra, as semanas de gestacdo no momento da perda variaram entre
as 2 e as 16 semanas, pelo que nédo foi possivel verificar se, @ medida que a gravidez
avanca, as alteracfes nas variaveis se tornariam mais significativas. Esta verificacdo
seria importante, visto que as tarefas da maternidade sdo diferentes a medida que a
gestacdo progride. Neste sentido, em investigacfes futuras, gostariamos de expandir
estes resultados utilizando uma amostra em que as semanas de gestacdo no momento da

perda variassem entre as 2 e as 35 semanas.

Relativamente aos instrumentos utilizados, o facto de ndo terem sido construidos
com vista a utilizacdo especifica na problematica em causa pode ter restringido alguns
resultados. A elaboracdo de um processo de luto na perda gestacional comporta
especificidades, pelo que seria desejavel a avaliacdo de dimensdes psicoldgicas atraves
de instrumentos que remetessem para situacdes caracteristicas de processos de luto
subsequentes a situacdes de gravidez.

Na presente investigagdo a variavel “tempo da perda” foi utilizada somente
como uma variavel a controlar. No entanto, observando-se os resultados, é possivel
verificar que esta variavel deu contributos bastante interessantes para a explicacdo das
varidveis independentes. Por esse motivo, pensamos que a utilizacdo desta variavel

como variavel independente pode vir a revelar-se prometedora.

8.3. Conclusado

O numero de semanas de gestacdo da perda mais recente dd um contributo
significativo para a explicacdo da variancia estatistica da satisfacdo conjugal na rede
social. O momento em que ocorre a perda gestacional e as circunstancias desse
momento parecem ter influéncia na forma como é elaborado o luto. No entanto, torna-se
relevante a existéncia de estudos posteriores com uma amostra mais alargada para que
seja possivel compreender claramente a dimenséo das varia¢des na vivéncia do luto por

perda gestacional.
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