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Resumo

O objectivo deste trabalho centrou-se no estudesiado emocional das mulheres
apo6s uma interrupgdo voluntaria da gravidez e @lpdg percepgdo do suporte social neste
momento, assim como, relacionar a variavel estasmc®nal com varidveis socio-
demograficas e clinicas (idade, numero de filhespb de gestacéo, tipo de 1.V.G., motivo
para realizar a interrupcdo, toma de psicofarmamuosioliticos, de psicofarmacos anti
depressivos, acompanhamento psicoldgico na conméida, acompanhamento psicolégico e
psiquidtrico no momento presente, sentimento eatdel a escolha tomada, escolaridade e
estado civil).

Participaram neste estudo 43 mulheres que reatizaraa interrupcao voluntaria da
gravidez 2 a 3 semanas antes. A recolha da antestrdugar no hospital Garcia da horta e
no centro de saude da Costa da Caparica.

Para a avaliacdo das variaveis utilizou-se a esleatmtisfacdo com o suporte social —
ESSS (Pais Ribeiro, 1999) e a Escala de Ansiedaelgressao e Stress — EADS-21 (Pais
Ribeiro, Honrado & Leal, 2004).

Em relacdo ao estado emocional verificou-se a éndggt de niveis baixos de
depresséo e de ansiedade, no que diz respeitsfac@ com o suporte social constatou-se
niveis altos de satisfacdo com o suporte social.

Quanto ao estudo das correla¢des entre os nigaleplessédo e de satisfacdo com o
suporte social verificou-se a existéncia de umaetagdo significativa negativa entre os
niveis de depressao e a satisfacdo com o supamitd §&=0,004 <a=0,01); uma correlacéo
significativa negativa entre a satisfacdo com amaes/amigos e a depressfe(,004 <
a=0,01); uma correlacao significativa negativa eratrpercepcédo da existéncia de suporte
social intimo e a depressdw=0,001 <a=0,01); uma correlacdo significativa negativa eatre
satisfacdo com o suporte social familiar e a degee$=0,000 <¢=0,01); uma correlacao
significativa negativa entre a satisfacdo com #isidades sociais que realiza e a depresséo
(p=0,002 <0=0,01). Estes resultados demonstram que ao aungesgisfacdo com o suporte
social diminuem os niveis de depressdo. Relativeenao estudo da relagdo da variavel
depresséao e ansiedade e as variaveis socio-demagréfclinicas, verificou-se que os niveis

depresséao varia consoante a toma de anti depresst® acompanhamento psiquiatrico.
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Abstract

The present study aimed to explore women’s emadticmasequences after an induced
abortion and the relationship between emotional sequences with social support
satisfaction, biographical and clinical variablegd; number of children; gestational age;
type of induced abortion; motive to interrupted thregnancy; antidepressant, anxiolytics;
psychological support in the prior appointment; gisogical or psychiatric support; and
feelings towards the decision; academic qualifareiand marital status).

43 participants that interrupted there pregnanzias3 weeks before were interviewed
from Garcia da Horta Hospital and Costa da Capdugedth centre.

Information was obtained from the social satistattscale (Pais Ribeiro, 1999) and
anxiety, depression and stress scale (Pais Rildémarado & Leal, 2004).

The results revealed low levels of depression andety and high levels of social
support satisfaction.

Low levels of depression was related significargthd negatively to high levels of
social support satisfactionp£0,004 < 0=0,01); to high levels of satisfaction with
friends/friendship §=0,004 <0=0,01); to the perception of existing intimate iabsupport
(p=0,001 <0=0,01); to the family social support satisfactigg=@,000 <a=0,01);to social
activities satisfaction pE0,002 < 0=0,01). The results show that when social support
satisfaction grows, levels of depression decrebs¢he relation between biographical and
clinical variables with emotional factors it wasosm that the presence of ant depressive’s

and psychiatric sessions was related to low levetkepression.
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INTRODUCAO

A interrupcdo voluntaria da gravidez (1.V.G.) € tema que nos ultimos tempos tem
sido muito polémico em Portugal. O Referendo pana nova lei tornou o aborto num tema
de grande discussao publica onde as opinides g#rdim. Mesmo agora, que a nova lei foi
aprovada e nédo pune a mulher que realiza uma l&/di&cussao e a polémica continuam.

O facto da I.V.G. se ter tornado legal no nossis pkesenvolveu uma diferente
realidade que né&o foi ainda estudada em Portuggljeotorna este trabalho pertinente e
desafiante.

Alguns estudos referem que as reaccdes negathgasdlheres depois da interrupcéo
se alteram ao longo do tempo, tendendo a dimil@ste modo, € importante conhecer as
emocdes ndo s6 imediatamente apdés a 1.V.G., assima,@lgum tempo depois, para perceber
como estas se desenvolvem.

A maioria dos trabalhos em psicologia salientx@ssequéncias psicologicas que a
I.V.G. podera ou nao ter para a mulher. Verificayge dos varios trabalhos existentes, alguns
demonstram que as mulheres depois de realizarem I0V@. desenvolvem respostas
emocionais como insatisfacdo e o arrependimentoetagdo a interrupgdo @iress outros
estudos demonstram sequelas psicolégicas maissgraweo a depressao e a ansiedade.

Nos varios estudos existentes, os autores tentepfica o porqué de algumas
mulheres desenvolverem sentimentos mais ou mengativies apos uma LV.G. As
consequéncias observadas foram relacionadas comadgvariaveis que demonstram ter um
papel importante no desenvolvimento de sentimemiosentido da adaptac&o ou o inverso. E
importante conhecer o papel destas variaveis, @idade da mulher, o nimero de filhos, o
tempo de gestacéo do feto e o suporte social nenfu@ncia no estado emocional da mulher
apos uma L.V.G.

O suporte social esta bastante presente nalitera sua importancia no modo como
a pessoa lida com a doenca e com factores probhtemaa vida € indiscutivel. Esta relacéao
esta confirmada em diversos estudos, onde em tedlm@alde esta presente tanto a nivel
fisico como a nivel emocional. Em termos de L.V @ucos estudos foram realizados, no
entanto, tem demonstrado ter um papel positivo malancomo a mulher lida com a

interrupcao e no seu ajustamento psicolégico.



Deste modo, o objectivo geral deste estudo é avai relagdo entre o estado
emocional e a satisfacdo com o suporte social apasinterrupcao voluntéria da gravidez.

Na primeira parte do trabalho faz-se uma revisaoliratura onde se aborda
primeiramente a 1.V.G. relativamente a legislag@oaspectos clinicos, como os métodos e as
consequéncias fisicas, e ainda as consequénciaddgstas. De seguida, surge a resposta
emocional com uma abordagem tedrica sobre a ansiada depressdo. Num terceiro ponto,
a variaveis moderadora satisfacdo com o suportal €bapresentada.

No segundo capitulo, apresenta-se o método, camesaricdo do tipo de estudo
realizado, a caracterizagdo da amostra utilizada;sé uma descricdo dos instrumentos
utilizados no estudo e uma descri¢cao de todo cegioento para a realizagao do trabalho.

O terceiro capitulo é a apresentacdo dos ressltadmor fim, num ultimo capitulo,
realiza-se a discussdo e as conclusdes onde qapresenta as limitacbes encontradas ao

longo de todo o trabalho e propostas para futistges.



|. REVISAO TEORICA

Interrupcéo Voluntaria da Gravidez

Aspectos clinicos

O aborto, ou interrup¢do da gravidez, é a remagadexpulsdo de um embrido, ou
feto, do utero, resultante na sua morte ou sendegia causada. Isto pode ser feito de forma
espontanea ou artificial, provocando-se o fim detaggio e consequentemente o fim da vida
do feto (www.aborto.com).

Uma interrupcdo da gravidez espontanea, consistateaupcdo de uma gravidez
com menos de vinte semanas de gestacdo, ou quaietio tem menos de 500 g, devido a
uma ocorréncia acidental ou natural. As causas frejsentes destas ocorréncias séo devido
a problemas no embrido ou genéticos (Petrozza,)2006

Quando é voluntario, ou seja, a mulher por voniad@ria decide terminar com a
gravidez chama-se aborto induzido, ou interrupgélantaria da gravidez pois € provocado
por uma accdo humana deliberada mediante medicantemh 0 recurso a um agente
farmacoldgico, ou realizado por técnicas cirargicasno a aspiracéo, dilatacdo e curetagem
(www.aborto.com). Ambos os métodos podem ser feitogegime ambulatério, ou seja, sem
ser necessario internamento. De acordo com adegsipresente, a mulher pode escolher o
método para interromper a gravidez e deve comuagtarpedido na consulta prévia.

Em Portugal, a palavra aborto, desde que o abortdespenalizado deixou de ser

utilizada, hoje utiliza-se interrupcao voluntareagtavidez (1.V.G.).



Legislacao

O aborto tem vindo a ser despenalizado em vaegsep e Portugal ndo foi excepgao.
No dia 11 de Fevereiro de 2007, através de um emder, 0s Portugueses tiveram a
oportunidade de dar a sua opinido em relacdo a@es@enalizacdo. Tendo a maioria optado
pelo sim, em Abril de 2007 foi decretada a novgp&a Assembleia da Republica.

A lei da Assembleia da Republica nimero 16/20071dede Abril “exclusdo da
ilicitude nos casos de interrupcdo voluntaria davigiez” decreta no artigo 142° que a
interrupcdo voluntaria da gravidez efectuada podicoe ou sob a sua direccdo, em
estabelecimento de saude oficial ou oficialment®niecido e com o consentimento da
mulher gravida até as 10 semana de gravidez néoiegh. Se houver motivo para prever que
0 nascituro ira nascer com alguma doenga ou madfgéion congénita incuravel ndo € punivel
até as 24 semanas. O numero de semanas de grawdezprovado através de ecografia ou
por outro meio adequado.

O consentimento é entregue com a antecedéncianmité trés dias relativamente a
data de intervencdo. No caso de a mulher gravidanseor de 16 anos ou psiquicamente
incapaz, conforme o0s casos, 0 consentimento € apespelo representante legal, por
ascendente ou descendente ou, na sua falta, pegggeaparentes da linha colateral. Se ndo
for possivel obter o consentimento e a realizagdintérrupcéo da gravidez for de urgéncia, o
médico decide em consciéncia face a situacao, erom-se, sempre que possivel, do parecer
de outro ou outros médicos.

Compete ao estabelecimento de saude oficial @ialfiente reconhecido em tempo
util, a realizac&o da consulta obrigatéria. Devemaigporcionar o conhecimento sobre:

a) As consequéncias para a saude da mulher daupgéo voluntaria da gravidez;

b) As condigBes de apoio que o Estado pode daossgcucdo da gravidez e a
maternidade;

c¢) A disponibilidade de acompanhamento psicolodis@nte o periodo de reflexao;

d) A disponibilidade de acompanhamento por técuieoservico social, durante o
periodo de reflexdo (Diério da Republica, 2007).



Assim, os estabelecimentos de saude, oficiais ioialohente reconhecidos, para além
de consultas de ginecologia e obstetricia, devepodide servicos de apoio psicologico e de
assisténcia social dirigidos as mulheres gravidgsrantem obrigatoriamente as mulheres
gravidas que solicitem aquela interrupcdo o endaamrento para uma consulta de
planeamento familiar (Diario da Republica, 2007).

Os médicos e demais profissionais de saude, bemo conrestante pessoal dos
estabelecimentos de saude, oficiais ou oficialmeat®nhecidos, em que se pratique a
interrupcdo voluntaria da gravidez, tém o deversiglo profissional e tém o direito a
objeccdo de consciéncia relativamente a quaisauies sespeitantes a interrupcdo voluntaria
da gravidez. Nestes casos, ndo podem participapmsulta e acompanhamento das mulheres
gravidas a que haja lugar durante o periodo dexadl tendo esta de ser entregue em

documento assinado pelo objector (Diario da Repapf007).

Processo da I.V.G.

A Consulta Prévia

A consulta prévia realiza-se antes da interrupgégrdvidez por op¢ao da mulher e é
obrigatéria. Para a sua marcacao, a mulher dewegir-de a um servico de salde ou a um
médico, sendo que se este médico for objector aec@ncia e ndo concordar com a
interrupcdo da gravidez, devera informar a mulheeesncaminha-la para outro médico ou
servico (Direccdo Geral de Saude, 2007).

O objectivo desta consulta é, a mulher expor argeacao de interromper a gravidez
com a garantia de ndo sofrer qualquer tipo de pessso meédico adquirir algumas
informacdes acerca da mulher como, a sua histéin&ca, a data da Gltima menstruacéo,
doencas anteriores, etc; determinar o tempo dagfEse confirmar por ecografia que se trata
de uma gravidez no utero e em evolucéo; a mullienemada sobre os diferentes métodos
de interrupcdo da gravidez (cirurgica e medicansa)t@ nalguns casos poder escolher o
método que pretende, desde que clinicamente adequadia situacdo; a mulher adquirir
informacdes sobre o decorrer do processo, 0 quaceatecer e cComo, e 0 que esperar; séo-
Ihe explicadas as situacdes em que deve recorree@@o em que fez a interrupcéo da
gravidez; a mulher ser esclarecida sobre os métoalusaceptivos, podendo a mulher optar

por um adaptado a sua situagao e que serd inicragtbatamente apos a interrupgdo; marcar-



se uma nova consulta onde eventualmente seraadal& interrupcdo da gravidez e entregar
a mulher o impresso do Consentimento Livre e Escido (Direccédo Geral de Saude, 2007).
O Consentimento Livre e Esclarecido devera ser, bdsinado e entregue ao medico
até ao dia em que tiver lugar a interrupcéo daideav € obrigatorio um periodo de reflexao
de 3 dias, entre a consulta prévia e a data dauptEgio da gravidez. Nestes dias, a mulher
pode solicitar o apoio de psicélogo ou de assisteatial. Nos casos das mulheres menores
de 16 anos e das psiquicamente incapazes, o Coneett Livre e Esclarecido tera que ser
assinado pelo representante legal, por ascendantiestendente ou, na sua falta, qualquer

parente na linha colater@ireccdo Geral de Saude, 2007).

Apoio Psicolégico

O apoio Psicoldgico esta disponivel para as mushgue o solicitem, apoio para a
tomada de deciséo, ou para falar com um técnice sobua escolha. Este momento de escuta
e de dialogo pode ser importante para a ajudamarta decisdo de forma livre e consciente
(Direccéo Geral de Saude, 2007).

Apoio Social

Disponivel para as mulheres que querem conhecgoadée apoios de que poderao
dispor se decidirem prosseguir com a gravidez eoeo os requerer (Direccdo Geral de
Saude, 2007).

O Local da Intervencéo e o Método

A interrupgdo voluntaria da gravidez é possivehwaits de dois métodos, O método
medicamentoso e o método cirurgico.

A técnica a utilizar depende do tempo de gravidezsituacdo clinica, dos recursos
técnicos disponiveis e pode ainda ser escolhida prilher com a ajuda do médico na
consulta prévia (Direccao Geral de Saude, 2007).

Se a mulher optar por interromper a gravidez nutabetecimento de saude publico
ou privado, a interrupcéo podera ser medicamerdosarargica, de acordo com a situacao
clinica e os recursos disponiveis na instituic@a3$nulher optar por interromper a gravidez

sem hospitalizacdo, em ambulatério, a interrupcéagrdvidez sera medicamentosa. Se o



método escolhido implicar anestesia, ainda que agpdwcal, podera ser necessaria uma
consulta por anestesista, antes da intervencaedg@io Geral de Saude, 2007).

Método Quimico/ Medicamentoso.

O método medicamentoso pode ser praticado at&sén®#na de gravidez em regime
de ambulatorio, num estabelecimento de saude lodigiaficialmente reconhecido.

Através deste método a gravidez é interrompidavédrale um medicamento oral,
sendo este, uma combinacdo do Antiprogestativo pgviigmne (RU 486) com uma
Prostaglandina, como o Misoprostol. A MifepristoflgU 486) € reconhecida como
substancia abortiva que actua bloqueando o desemesito fetal. A RU 486 foi
desenvolvido em Franca no final de 1980, esta, ocwadh com Prostaglandina se for
utilizado num curto periodo gestacional chega a wfieacia de 90% (Hemmerling,
Siedentopf & Kentenich 2005).

O método consiste na administracdo de 2 medicameliterentes com intervalo de
36/48 horas. O mifepristoné o primeiro farmaco a tomar e a Prostaglandiesa
administrada 36/48 horas mais tarde (Direc¢do Gler&aude, 2007).

O Mifepristoneinterrompe a gravidez — bloqueia a ac¢do da hornmacasséaria a
manutencdo da gravidez (a progesterona), favoreammtraccoes e a abertura do colo do
Utero. A Prostaglandineompleta a accdo do Mifepristoreaumenta as contraccdes do utero
e provoca a expulsdo do seu contetudo (Direccdol GeraSaude, 2007). Apdés uma
interrupcdo da gravidez com quimico a mulher pedeitna hemorragia mais intensa do que
a hemorragia causada por uma interrupcéao cirurgiicda-se de uma hemorragia semelhante
a uma menstruacdo. As dores também sdo mais fiteguenpode ocorrer alguma febre e
diarreia. Se este método falhar, a interrupcdoderger completado cirurgicamente (Direccéo
Geral de Saude, 2007).

A hemorragia, como a de uma menstruacao, dura eahaggrca de 10 dias.
Excepcionalmente a expulsdo dar-se-a logo na &2 &@®s o 1.° medicamento; Em cerca de
60% dos casos a interrupcdo ocorre nas 4 horasngeg@a toma do 2.° medicamento; Em
cerca de 40% dos casos a interrupcdo terd lugalfas 72 horas seguintes a toma do
2.°medicamento (Direccdo Geral de Saude, 2007).

Este método, por se demonstrar seguro, eficaz & pessibilidade de a mulher estar
em casa, tem vindo a ser utilizado pela maioria limspitais (Direccdo Geral de Saude,
2007).



O método deve ser utilizado até as 9 semanas dacges O mifepristone estd contra-

indicado quando coexistam algumas doencas ou 8gsaginicas como:

* Se agravidez ndo esta confirmada

* Quando ha suspeita de gravidez ectopica (foraeto)it

* Se ha insuficiéncia supra-renal

* Em casos de asma grave

 Em caso de alergia ao mifepristone

» Para além destas situacdes, a utilizacdo estd mandoéitra-indicada nos casos de
insuficiéncia hepatica, insuficiéncia renal ou dieaa amamentacéo (Direccdo Geral de
Saude, 2007).

Bracken, Gliozheni, Kati, Manoku, Moisiu, Shanndiare, Tasha e Winikoff (2006)
num estudo com o intuito de avaliar o nivel de ssgalo método quimico demonstrou que,
97% das mulheres terminaram com sucesso a sualegzai maioria considerou o método
ou satisfatorio (49.4%) ou muito satisfatério (#h)1 Em relacdo a terem realizado a
interrupcdo da gravidez sozinhas em casa, as negllisensideraram que lidaram bem com o
método. Em cerca de 2 a 5% dos casos, a expulsaont@ido uterino ndo é completa e a

mulher necessita de realizar uma aspiracao/curetpgea concluir o processo.

Método Cirargico.

O método cirargico pode ser praticado até a 10asande gravidez, e tera que ser
feita num estabelecimento hospitalar oficial owiafmente reconhecido.

Este método consiste na remocdo do contetdo atpdnaspiracdo e curetagem. A
intervencdo pode ser realizada sob anestesia gerkical, de acordo com a situacéo e a
opinido médica (www.aborto.com).

Uma breve hospitalizacdo € suficiente numa situadganterrupcdo da gravidez,
mesmo se praticada sob anestesia geral. A intedwedecorre no bloco operatério e dura
apenas alguns minutos (www.aborto.com).

O risco de falha de uma interrupcdo da gravidezgspiragcdo € minimo (taxa de
sucesso medio de 99,7%), (Direccdo Geral de SQ00&).

Na consulta prévia pode ser prescrita uma medicpaé® a preparacdo do colo do

Utero, esta deve ser utilizada no dia da intenvegngé acordo com as instrugfes dadas. Esse



medicamento serve para facilitar a intervencaopaimdo o colo do Utero mais mole e

dilatado, pelo que poderéo ocorrer perdas de sgigexcao Geral de Saude, 2007).

Consulta de controlo

Caso o método de realizagdo da interrupcdo dadgravenha sido o medicamentoso &
imprescindivel que a mulher seja observada 14 ai@d apds estes procedimentos para
confirmar se a interrupcéo da gravidez foi comp(Bieeccdo Geral de Saude, 2007).

Nesta consulta, se a mulher ndo estiver aindaamawms método contraceptivo este é
também o momento para se informar e iniciar a acapcdo mais adequada ao seu caso. Sera
também marcada uma consulta de planeamento faiii@ccdo Geral de Saude, 2007).

Caso o método tenha sido cirdrgico, ndo é necasaaconsulta de controlo mas é

marcada uma consulta de planeamento familiar (Pli@Geral de Saude, 2007).

Consequéncias psicologicas e fisicas de uma I.V.G.

Consequéncias Psicoldgicas

As consequéncias emocionais de uma interrupcamtéosla da gravidez ndo estdo
ainda esclarecidas pelas investigacoes existédgesstudos em Portugal sao inexistentes, no
entanto, analisando alguns estudos estrangeirasgmtrar algumas conclusées que embora
nao cheguem a um acordo, nos ajudam a percebeomesifas consequéncias.

A maioria dos estudos tenta relacionar as conse@gemocionais de uma 1.V.G.
com varias variaveis. E o caso da idade da mulhela epresenca de filhos antes da
interrupcdo. Major, Cozzarelli, Cooper, Zubek, Rias, Wilhite e Gramzow (2000)
concluem no seu estudo que apenas 20% das mulesiedadas tiveram episodios de
depressao depois da interrupgéo, associando estesaddade da mulher. Mulheres mais
novas e com filhos tendiam a ser as que tinhanbdpis de depressdo. Quinton, Major e
Richards (2001), verificaram que entre adolescemtedultos, as adolescentes estavam menos
satisfeitas com a sua decisédo e ndo viam aspeuasds/ps por terem interrompido a gravidez.
Neste caso, o que se verificou foi que a estratdgieoping mais utilizada pelas adolescentes
era a de evitamento e que o seu sentimento deefigtria era muito baixo, o que pode

explicar a sua insatisfacdo. No entanto, o mesmmesao encontrou diferencas a nivel da
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depresséo entre os dois grupos. Fergusson, Horeed®idder (2006), por outro lado, num
estudo longitudinal com mulheres de 25 anos queatmrealizado uma 1.V.G. antes dessa
idade, concluiram que uma I.V.G. em mulheres npeae estar associado a um aumento de
problemas a nivel de saude mental. Estas mulhpresemtavam subsequentes problemas de
saude mental que incluiam depresséo, ansiedad@odamentos suicidas e distlrbios com
uso de substancias.

A presenca de antecedentes histérias de depressate wioléncia na vida das
mulheres também € um factor que varios autoresioglam com as consequéncias
emocionais, como 0 desenvolvimentostieess ansiedade e depressao apés uma I.V.G. Num
estudo de Russo e Denious (2001) a maioria dasemslhque tinha feito uma 1.V.G.
apresentava depressdo mas, a maioria destas nsulimr@ uma historia de violéncia no seu
passado como abuso sexual ou um parceiro violeetmonstrando a susceptibilidade para
desenvolverstress, ansiedade e depressdo apds a interrupcdo. Falexten (2003)
concluiram que apos a I.V.G. os niveis de depress@tsiedade eram baixos e que a auto-
eficacia e a presenca de depressao, avaliadasoamimte a interrupcdo de gravidez eram
sinais indicativos de depressdo apds a interruptgwalmente Major et al. (2000),
demonstraram que dois anos ap0s um aborto apenasmimoria das mulheres estudada
demonstrou ter problemas psicologicos, no entaggta minoria tendia a ter uma historia
passada de depressao.

Alem da influéncia de uma prévia histéria de degfies as investigacdes tentam
perceber se as mulheres apresentam mudancgas eai®@onongo do tempo e entre o pré-
aborto e o pds-aborto analisando o seu estado enab@ntes do aborto, uma hora e um més
depois e 2 anos depois. No estudo de Major eR@0Q) as Unicas mudancas emocionais que
se verificaram foram entre o pré-aborto e pés-aboo um declinio da depressao, no resto
dos momentos ndo foram encontradas consequéncgiagelada saiude mental. Os autores
apontam no entanto, um aumento ao longo do tempaide de arrependimento e da
insatisfacdo em relacdo a interrupgao.

Faure e Loxton (2003) encontraram no seu estudgisnaltos de ansiedade estado e
moderados niveis de depressdo antes do aborto.iv@s mle ansiedade e de depresséo
diminuiram num periodo de 3 semanas depois do@looncluiram também que a depressao
pré-aborto e os valores de auto-eficacia predizeardepressdo poés-aborto. Os autores
encontraram ainda uma forte correlacdo entre odetepgestacéo e o nivel de educacédo das
mulheres, sugerindo que mulheres com mais edu@cam maiores niveis de auto-eficacia

disp6em de mais estratégiasabping para lidar com a situacdo, a decisdo em aboffitad
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rapidamente e com menos ambivaléncia e confuséis. Wi#a vez, verifica-se a influéncia de
factores no modo como a mulher vai reagir a inpgi@io e mudangas emocionais entre o preé-
aborto e o0 pés-aborto mas sem diferencas nos perig&fuintes. No entanto, controlando a
historia passada de psiquiatria Coleman, Reardare & Cougle (2002) relacionaram
mulheres que abortaram e mulheres que seguiram &ogravidez durante 4 anos
demonstrando que as que abortaram tiveram maisltansle psiquiatria até aos 2 anos
seguintes.

Uma outra variavel presente nos estudos, € o supodial, mulheres com mais
suporte social demonstraram estar menos perturlthmagie as que nao consideraram ter
suporte social, alem deste factor, estas mulheream a ver o feto como menos humano e
eram a favor do nédo julgamento pela sociedade (@ioofl Ogden 2007). Num outro estudo
de Major, Cozzarelli, Sciacchitano, Coper, Testdugcer, (1990) apesar do suporte social
nao estar directamente associado a um maior ajestantinha influencia, mulheres com
percepcdo de alto suporte social da familia, dg@mdu do companheiro demonstravam uma
maior auto-eficacia que por sua vez predizia unonggustamento a situacao.

Relativamente aos métodos através dos quais a.l&.fealizada, alguns estudos
foram realizados. Os estudos demonstraram ndo hdiferencas a nivel da resposta
emocional entre o método medicamentoso e o métimdgico. Hemmerling, Siedentopf e
Kentenich (2005) tendo em conta que o método pader consequéncias negativas na
resposta emocional ao evento, compararam a infé&mnagtes e um més depois da 1.V.G.
concluindo que houve um declinio de ansiedade eedso nos dois métodos. O grupo
quimico tinha um ligeiro decréscimo no nivel deiedisde, que podem ser explicados pelo
aumento dalistresscausado pela expectativa dos riscos que envolreestesia e a cirurgia
do método cirurgico.

Assim, guando se avalia as consequéncias psicalgie uma interrupcdo da
gravidez tem que se ter em conta, que apesar @sestm momento da vida da mulher que
pode alterar o seu estado emocional, a maneira @malher se vai sentir e o facto de
desenvolver psicopatologia € influenciada por \ritactores. As consequéncias
psicopatologicas de uma interrupcdo de gravidez s@m predominantes no estudos,
encontrando-se mesmo no geral baixos niveis des&jw e ansiedade apos a interrupgdo, no
entanto, o que se pode observar € que as mulhst@®s em maior risco de desenvolver
emocOes negativas quando tém certas caracteristdi@gluais, situacionais, demograficas,

de relacionamento que vao ter um papel muito inapéetem como a mulher se vai sentir



12

apds a interrupcdo da gravidez. E também verdadge cqda mulher tem uma histdria
diferente no seu passado que vai influenciar afgégdo que atribui a interrupcao.

Consequéncias Fisicas

Em relacdo &s consequéncias fisicas ndo ha coesludéras e actuais sobre a
guestdo. Os estudos encontrados relacionam senspreorssequéncias depois de uma
interrupcao cirargica e hoje em dia a maioria désriupcoes € realizada com medicamentos

Em relacdo as interrupgdes cirargicas os estudommigtram que este pode ser um
factor de risco para uma posterior gravidez ectpirincipalmente em mulheres que ja
realizaram muitas interrupcdes (Tharaux-DeneuxyBguob-Spira, Coste & Spira 1998).

Outro estudo também com interrupcdes cirurgicaghami, Nielsen, Larsen e Olsen
(2001) encontraram um ligeiro aumento do riscoaapicacdes na placenta depois de uma
interrupcdo em futuras gravidezes em comparacaonsolineres que nunca realizaram uma
interrupcdo. No entanto, noutro estudo de Zhou s=r®©(2003) mais tarde, concluiu-se ao
contrario de outros estudos que mulheres que tiva@amplicacdes na sua interrupcao da
gravidez conseguiram ter uma posterior gravidezcesquer problema.

Segundo a Direccdo Geral de Saude (2007), as amayppés depois de uma
interrupcdo da gravidez medicamentosa sdo rarasntento, poderdo ocorrer algumas
complicacbes depois de uma interrupcéo cirargiomoca retencdo de fragmentos ovulares,
gue torne necessaria uma nova aspiragdo ou cumgtéesdes do colo do utero e perfuracdes
uterinas. Quando estas situacOes acontecem, satmgate identificadas no momento,
podendo ser necessaria uma intervencao cirurgicaatagada para as tratar

Nos dias seguintes a intervencdo, a presenca de, fetam temperatura superior a
38°C, perdas importantes de sangue, fortes doksmabais ou mal-estar geral acentuado,

pode significar uma complicacdo (Direccao Gerabdade, 2007).

Intervencao psicoldgica na I.V.G.

A intervencao psicolégica no processo de interrapi# gravidez centra-se em dois
momentos, na consulta prévia e na consulta deatonfsrodendo ser possivel a continuacéo
do acompanhamento. Na consulta prévia faz sentider fuma abordagem na decisdo de

interromper a gravidez, podendo, no entanto, hau@nas questdes. A consulta de controlo
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centra-se mais em como a mulher se sente depgsodesso e num aconselhamento para o
futuro, por exemplo em termos de contracepgéo.

E necessario que a mulher neste espaco se sinta lwemfortavel para falar e que
acima de tudo néo se sinta julgada. Bennett, (26£f@ye que o objectivo do psicologo é
providenciar um ambiente em que o individuo nacsiata julgado e se sinta livre para
explorar novos modos de ser num ambiente em qteesma atencao positiva incondicional.
Rogers (1967, cit. por Bennett, 2000) refere qua paver qualidade na relacéo, o psicologo
tem que ser genuino, dando feedback em como se eentelacdo ao que o cliente diz,
adquirir uma compreensdo empdtica e dar atencadtivpoe incondicional. Este
aconselhamento centrado no problema, também é digéepor Fisher, Castle e Garrity
(1998), que consideram que este vai permitir a erudxplorar as varias op¢des que tem em
relacdo a sua gravidez e decidir pela melhor, detremrespeito pelas suas emocdes, ajuda-la
a cooperar psicologicamente e fisicamente com togmcesso, e apoiar ou aumentar a sua

habilidade de controlar melhor as questées remfvsalde reprodutiva que afecta a sua vida.

Consulta prévia

Na consulta prévia de apoio psicologico, é impadetam psicélogo centrar-se em
algumas questdes. Explicar o que é a consultaale ppicoldgico, dar a conhecer a mulher o
procedimento e os meétodos da interrupcdo da gravidesim como as consequéncias
possiveis e preparar a mulher para a experiensi@afdo procedimento (Fisher, Castle &
Garrity, 1998).

E também importante perceber a questio principaltigis a mulher a consulta. Se a
questao for a tomada de decisédo sobre interrompeéo a gravidez, talvez seja importante
aplicar a técnica de resolucéo de problemas fazeodexemplo uma lista de vantagens e das
desvantagens e com a paciente perceber qual éharmoplcdo. Os factores que influenciam a
tomada de decisdo podem ser de diversa ordem,aR(¥888) aponta que estes passam por
guestdes de carreira profissional, estabilidadeeticionamento e financeira, qualidade de
relacdo, tamanho da familia, idade, religido, @unem relacdo a interrupcdo da gravidez e
aos métodos, a sua concepcao do que é um fetbe@ague tem das provaveis consequéncias
psicolégicas e fisicas.

Fisher, Castle e Garrity (1998) consideram impoetanesta consulta utilizar algumas
técnicas, € o caso dole playing a disputa socrética, o enfrentamento imaginaoio, iotuito
da paciente compreender melhor possiveis sentisyespmioes contraditérias, aumentando a

confianga na sua decisao.
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Os estudos revelam que as consequéncias psicaagiegpoderdo advir da realizacéo
de uma interrupcéo de gravidez, ndo estido direct@ressociados a esta, mas, a outras
questbes que poderdo influenciar o vivenciar destmento importante. E importante ent&o,
conhecer a historia de vida da mulher, estar seins& sinais de antecedentes
psicopatologicos, antecedentes de maus-tratosi@ibs de prévias interrup¢des de gravidez
e a histdria da sua contracepcdo. Estas informgud#gsm ajudar no entender de alguma
fragilidade que possa interferir no processo. Fatem a mulher sobre isso e elaborar estes

aspectos poderd evitar consequéncias negativagapi@srupcao.

Consulta de controlo

A seguir a interrupcéo da gravidez, a mulher tpetaeber toda a experiéncia por que
passou e tenta integrar toda essa experiénciaanasntidade, como € que a experiéncia
influenciou a percepcéo que tem de si propria. Enabtambém que as mulheres tenham
sentimentos ambivalentes em relacdo ao que fizeemmgue lhes levou a isso e as
consequéncias resultantes dessa opcao, tendo pes @@ mesmo tempo sentimentos de
alivio e de tristeza (Rivera, 1998).

Segundo Rivera (1998), no conhecimento da gravidemulher pode pensar na sua
motivacdo para ser mde e pensar no quanto € iaespeu ndo desejada esta gravidez, vao
avaliar a sua habilidade para ser mae e criar hmn & a sua disponibilidade emocional.
Podem também pensar porque é que engravidarabyiattb uma culpa a si, ou ao parceiro,
ou aos medicamentos. Mesmo em mulheres que nagavkvea gravidez, pode haver
sentimentos de culpa, desconforto devido ao papaiuher na sociedade em que € suposto a
mulher procriar. E importante que estas questdgmms@rganizadas e chegar a uma
compreensao com a paciente mais realista.

Segundo Rivera (1998) a mulher pode desenvolveldutop ndo sé pela perda do
filho, mas também pela perda do papel de mée. Nastesera importante falar da sua perda
e de como se sente.

Algumas mulheres mais conservadoras podem desemvialsas crencas, como 0
medo do que lhes possa acontecer ou ainda o mederdm punidas com uma futura
infertilidade. Podem ganhar medo de engravidara® ® ganhar um certo nojo do sexo ja
que fica associado ao fim de uma vida e ndo ao gpm&lgumas podem ter perdido a
confianga na contracepcdo e ai precisam de acamseifio em relacdo aos métodos

existentes. E também extremamente necessario tematentdo a sinais de depressio,
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persistente sentimento de culpa, problemas a miwajugal e sexual que pode indicar a
necessidade de acompanhamento (Raphael, 1991).

Nesta consulta € igualmente importante falar déracepcdo mais adequada aquela
mulher, adaptando a informacéo e o tipo de discaisada paciente.

A existéncia dos multiplos aspectos que podemetaiorados nesta consulta, a
informacdo necesséaria e 0s esclarecimentos quensultad pode dar a mulher, todo o
conhecimento do processo que vai passar, o apoizienal numa altura que podera ser
dificil para esta, todo um acompanhamento nesseaajue pode se estender no futuro. Tudo
isto torna que esta consulta seja imprescindivelnd€essario que a mulher tenha

conhecimento da sua existéncia e que possa bemefesta.

A resposta emocional

A ansiedade

Definicao

A ansiedade é um estado psicologico muito presemtéda das pessoas. As pessoas
desenvolvem ansiedade devido a acontecimentosideceimo complicagdes no seu trabalho,
exames escolares que se aproximam, por terem dentnf uma decisdo dificil, pela
descoberta de uma doenca fisica, entre outrospda anuitas vezes as pessoas sentem-se
ansiosas e nao conseguem explicar porqué. Assnmornéal que tal conceito esteja presente
em inameros estudos, estando associado aos maisalvproblemas, tanto fisicos como
psicolégicos e que seja descrito e desenvolvidow@aos autores.

Dantzer (2001), descreve ansiedade como, “uma&@ma@grada pela antecipacéo de
um perigo de dificil previsdo e controlo e transfarse em medo face a um perigo bem
identificado.”

Baptista, Carvalho e Lory (2005), consideram a0 a ansiedade como 0 medo sao
estados emocionais desagradaveis de tensdo desadcadpor uma ameaca real ou
antecipada e que sdo acompanhados por sintomasivicao fisiologica como palpitacoes,

suores, tremores entre outros. No entanto, corssidgue se chama medo quando existe um
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estimulo desencadeador externo, que pode ser @véaduanto que a ansiedade é um estado
emocional eversivo sem desencadeador e por isspatoser evitado.

Vérios autores apontam as origens da ansiedadgin&@ Gross e Hen (2004), a
ansiedade traco (susceptibilidade ao desenvolvorsmansiedade ao longo da vida) é devido
a uma combinacgédo de influéncias genéticas comréacambientais no principio da vida.

Alem destas causas, Varela (2006) aponta também gaisas que precipitam o
aparecimento como, a acumulacéo de stress e anmusas que a mantém como, a evitacao
do problema; o abuso de estimulantes ou alcookpaessdo emocional; a falta de auto-
estima,; a falta de horizontes na vida e a inteagBet errada das coisas.

Quando se fala em ansiedade, é importante ndcesggue ha uma ansiedade
normal, e uma ansiedade patolégica. A ansiedadeatpsera uma resposta normal que se
desencadeia em algumas situacdes, que nos fagagsimiar estratégias adaptativas, crescer.
Varela (2006) descreve-a como “forma de poten@nlizs Nnossos recursos pessoais para fazer
frente a situacdes complexas” e que é através destaconseguimos enfrentar situacdes
novas, mais dificeis e complexas. Segundo Baptdayalho e Lory (2005), esta ansiedade
normal, deve ser considerada como uma adaptaca@parevisiveis tarefas ao longo da vida
de um sujeito, assim como de acordo com o graurmdae@a ambiental. Nesta ansiedade n&o
patolégica pode-se incluir, a ansiedade estadoiedade do momento, episddica ou
situacional e a ansiedade traco, que reflecte em@éncia ao desenvolvimento de respostas
ansiosas a longo termo (Gross & Hen, 2004).

A ansiedade torna-se num problema quando se kenem patoldgica. Neste caso
podemos falar em perturbacdo, o que implica uma dércomplicacdes para o individuo. A
ansiedade é muitas vezes influenciada por facindsientais que a podem aumentar ou
diminuir e que podem fazer aparecer, como nasgéiasatraumaticas ou que a podem manter
para além de periodos considerados normais (Bapsrvalho & Lory, 2005). Segundo
Paulino e Godinho (2002), a ansiedade € patoldgi@ado ocorre em conjunto com outra
perturbacao, por exemplo a depressao, ou quana@esiedade e 0s seus sintomas se tornam
prejudicais a vida normal de um sujeito interfeamib seu trabalho e no seu dia-a-dia. Nesse
momento torna-se uma perturbacdo de ansiedaderoDeas perturbacdes de ansiedade,
encontram-se, entre outros, os Ataques de Pan&goiafobia, a Fobia Social, a perturbagao
Obsessivo-Compulsiva, a Perturbagdo Pos-Stressnéta classificadas pela DSM (DSM-
IV-TR, 2006).
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Sintomatologia

No ser humano nunca se pode separar o corpo da teed sempre em conta que 0s
sentimentos, emocodes e estados psicoldgicos imfrasempre o funcionamento bioldgico e
vice-versa. A ansiedade “faz-se acompanhar por flonagbes fisiolégicas e hormonais
caracteristicas dos estados de activacdo elevadmugas vezes, esta associada ao
comportamento de conservagéo-retirada ou a condetegitamento....” Dantzer (2001).

Varela (2006), para explicar melhor como a ansiedse desenvolve num organismo,
construiu 3 grupos em relacdo as trés resposta® qudividuo desencadeia num estado
ansioso:

A resposta do pensamento em estado de ansiededpagsa pela: Preocupacao;
Sensacdo de inseguranca; Apreensdo; Sentimentofeteridade; Incapacidade de tomar
decis@es; Incapacidade de se concentrar; Confds&orientacédo; Esquecimentos frequentes
(Varela, 2006).

A resposta fisiologica em estado de ansiedadeitBebes; pulso rapido; tenséo
arterial elevada; Acessos de calor, sufoco; Temséscular, tremores, sensacao de fadiga;
Sudacéao, secura de boca; Nauseas, vomitos, tagneasacdes de afogo, respiracdo rapida;
Miccdo frequente; Disfuncdo eréctil, ejaculacdo cpce, frigidez, impoténcia,;
Vulnerabilidade do sistema imunolégico (Varela, @00

A resposta do comportamento em estado de ansieHadacdo; Tartamudear, falar
rapido ou ter a voz entrecortada; Tremores; Movioeembaracados e imprecisos; Tiques;
Hiperactividade ou paralisacdo; Risos nervososejpbeg Explosdes emocionais; Comer em
excesso ou recusar a comida; Abuso de tabaco | dlé@onacos ou drogas (Varela, 2006).

Intervencéo clinica
Farmacologia

Montgomery (2000) considera que em relacdo a @adesligeira a prova de eficacia
dos ansioliticos ndo € consistente. Embora as dezapinas tenham demonstrado eficacia
na ansiedade moderada e grave, a prova da suai&figéligeira é reduzida.

Montgomery (2000) também refere que a psicologignitiva demonstra ser tao
eficaz como o tratamento com benzodiazepinas. @adobipotese de que este tratamento,
com benzodiazepinas, pode trazer riscos a longm preaiores que os beneficios imediatos,

podendo estes ser igualmente tratados por via dacompanhamento psicoldgico. O uso de
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antidepressivos tornou-se se uma alternativa adegyepis ndo desenvolve a dependéncia

gue as benzodiazepinas podem desenvolver, no entéa deixa de ter um efeito lento.

Psicoterapia comportamental

Quando a ansiedade se torna patologica e transtgmar exemplo em fobias ou em
compulsdes a psicoterapia comportamental tem urel payportante. Inspirada na teoria da
aprendizagem e tentando aplicar o método experaheutilizam varias técnicas com o
intuito de acabar com os comportamentos disfuni@ooa com os sintomas. E o caso da
dessensibilizacdo sistemética, diwoding da implosdo que no geral passam pela
confrontacdo com o objecto ansiogénico e com andpragem de respostas para lidar com
ele e o treino de auto afirmacao utilizado freqeemnte para problemas de inibicdo social
(Leal, 2005)

Psicoterapia cognitiva

Segundo a teoria cognitiva de Beck, as cognicéesedlochumano funcionam por
esquemas, estes esquemas levam a que abordembeneo®lo mundo segundo certos
padrdes. Estes padrdes levam-nos a fazer infes2adidrarias, abstrac¢des selectivas, sobre-
generalizagbes,  magnificagbes/minimizacdes,  peligagdes (autoreferenciamento
inadequado) pensamentos dicotdmicos que por vépegdisfuncionais e que causam em nés
mal-estar como a ansiedade. Ou seja, desenvolveemsamentos automaticos em relacao ao
gue se passa a nossa volta (Leal, 2005).

Com base nesta assumpcao é importante referir ag@stratégias utilizadas nesta
terapia para se desenvolver padrdes mais adequastostégias cognitivas com o intuito de
haver uma reestruturacdo cognitiva; estratégiagétiaas que trabalham na alteracdo das
imagens destorcidas; estratégias emocionais quenwvagentido da aceitacdo das suas
diferentes emocg¢des e na sua discriminagdo cuida@stratégias comportamentais que
implicam o confronto das novas aquisicdes com n@&asais complexas situagdes (Leal,
2005).



19

Tratamento Psicodinamico

Segundo a teoria psicanalitica os desejos, assfaat@ os impulsos considerados
perigosos para 0 ego sdo na sua maioria inconssisendo que € na altura que acedem ao
consciente que se podem tornar perigosos, € odoastvanstornos de ansiedade que derivam
dos factores inconscientes. O ego estabelece akkgssaum acordo entre o desejo e a defesa
para evitar que esse desejo e inconsciente apaoecansciente. No entanto, esses desejos e
fantasias vao ser representados simbolicamentefgmasias, sonhos e pelos sintomas
psiquiatricos. Na ansiedade, caso o0 ego ndo cormigaenir os desejos e fantasias
inconscientes, esta ansiedade pode tornar-se tri@amémo 0 panico, ou a pessoa pode
desenvolver sintomas como a fobia e as obsess@ea posiedade ligada a sintomas torna-se
mais controlavel e os desejos inconscientes ameagsadnais disfarcados. Por exemplo, o
medo interno tornar-se em medo externo de algacEgpecomo acontece nas fobias (Leahy,
McGinn, Busch & Milrod, 2007)

A psicoterapia psicodinamica actua por intermédioidkentificacdo de fantasias e
conflitos inconscientes e conscientes subjacerdsssmtomas do transtorno de ansiedade.
Essas fantasias podem ser trazidas ao de cimayramgb o significado dos sintomas, 0s
factores de stress que precedem ou exacerbam misguas fantasias e sentimentos que
emergem no relacionamento com o terapeuta (tr@&mgfie) podem tornando-as menos
ameacadoras (Leahy, McGinn, Busch & Milrod, 2007).

A depresséo

Definicao

Quando se estuda a depresséo ou se pretende unmegadefa mais correcta possivel,
torna-se dificil sintetizar a inUmera informacadstnte sobre esta. Sdo inUmeras as teorias
que desenvolveram o seu estudo e é certo que edtabacdo esta presente em todo o
mundo, em todas as idades e sendo por vezes iéibadeu tratamento € compreensivel que
seja cada vez mais estudada.

Nabuco de Abreu e Roso (2003) descrevem a depress@mum transtorno de humor
que tem como sintomas a tristeza, a perda de §sie®e prazer a sensacao de vazio, a apatia.
Os individuos com esta perturbacdo podem tornamase irritados, ansiosos ou mais criticos

consigo mesmo. Podem ser desencadeados sentindentodpa e ainda sintomas somaticos
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como a desregulardo do sono, do peso, da concagntrdg libido, do movimento corporal.
Pode também ser desencadeada uma ideacdo susndéda a desesperanca crescente.

E possivel quando se procura uma definicdo pareesiiio apercebermo-nos de que
se varios autores separam depressao de tristetzas&zaracdo € necessaria pois pode-se
incluir na depressédo a tristeza, no entanto, nempie quando alguém esta triste esta
deprimido. Félix da Costa e Maltez (2002) consigergue a tristeza € uma emocao
desagradavel que aparece como reaccdao normal ssitumgdo de perda. Se esta tristeza
perdurar para além da duracdo do acontecimentoncheante ou da sua gravidade
estruturando-se na personalidade considera-sesd@preStefanis e Stefanis (2005), também
consideram importante fazer uma distingdo entraeosgra uma reac¢ao emocional normal a
uma perda ou a um acontecimento indesejado e uprasséo clinica, um transtorno mental
gue devido a sua gravidade tem de ser eficazmegaakticada e tratada.

Stefanis e Stefanis (2005) consideram que nas skf@s 0 humor deprimido é a sua
“marca registrada”, sendo este constituido por éemgonsideradas normais em certas
situacbes como a tristeza, infelicidade, desernmorayto, sensacdo de vazio, angustia,
pessimismo, sofrimento. Este torna-se patoldgida gga intensidade e pela profundidade de
dor, influenciando toda a vida pessoal e sociadujeito. Estes autores também referem que
esta profundidade da dor se torna tédo insuportix@imuitas vezes o desejo da morte aparece
como escape. Este humor deprimido esta ainda asdgoai sintomas cognitivos e somaticos
como a culpa, a auto-reprovacdo, pensamentos asi@duma variedade de sensacodes

corporais desagradaveis.

Sintomatologia

Como sintomas, a depressao desenvolve no sujetioai@, uma perda de interesse
nas actividades que antes consideravam interessanf@azerosas levando por vezes ao
abandono destas actividades. Muitas vezes osaijainbém séo incapazes de se exprimir e
expressar as suas emogoes (Stefanis & Stefanis).200

Outro sintoma da depressdo sdo as PerturbacOestivagnestas passam por
distorcbes em relacdo a si proprio como a autoaleszacdo, auto-reprovacao, a baixa de
auto-estima e de confianca, a culpabilidade assimocdificuldade de concentracdo e a
perspectiva negativa do mundo (Stefanis & Stef&di85).

As Perturbacdes psicomotoras passam ou por umacagitcorporal, uma certa
irritabilidade e inquietacdo ou por outro lado pona lentificagdo motora, tanto a nivel da

expressdo corporal assim como a nivel da falafa{8se& Stefanis, 2005).
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Sintomas vegetativos na depressao sao 0s que res@&mnados com o0 ganho ou
perda de peso, com a insonia e hipersonia, coomauicdo do desejo sexual e por vezes
com o seu aumento., a perda da vitalidade assino abroansaco constante (Stefanis &
Stefanis, 2005).

Carécter nosologico

A DSM-IV-TR, (2006) descreve a depressdo como umdupbacdo de humor e
dentro das perturbacdes de humor inclui:

As perturbacbes depressivas/depressées unipoldoesngando nela a: Perturbacgao
Depressivoa Major, Perturbacdo Distimica e Perg@tbasem outra especificacdo. Estas
distinguem-se das Perturbacdes Bipolares pela easée histéria de episddio maniaco,
misto ou hipémaniaco; As Perturbacdes Bipolaresaprangem a Perturbacéo Bipolar I, a
Perturbacdo Bipolar IlI, Perturbacdo Ciclotimica erté¥bacdo Bipolar sem outra

especificacdo. Estas implicam a presenca ou hastdei episddios maniacos, mistos ou
hipomaniacos, habitualmente acompanhados pela nma&seou histéria, de episédios

depressivos major; Perturbacdo de humor Secunaldsim Estado Fisico Geral; Perturbacao
de humor induzida por substancias; Perturbagaoudeorisem outra especificacao (DSM-IV-

TR, 2006).

A caracteristica principal da Perturbacdo Depresdflajor € a evolucdo clinica
caracterizados por um ou mais episodios depressiva®r sem historia de episodios
maniacos, mistos ou hipémaniacos (DSM-IV-TR, 2006).

Nos critérios para episddio depressivo major estumor depressivo; a perda do
interesse ou prazer em varias actividades; a phrgeeso quando nao se esta a fazer dieta ou
aumento de peso significativos; insénia ou hipaes@uase todos os dias, agitacdo ou
lentificacdo psicomotora; fadiga ou perda de eaegpntimentos de desvalorizacdo ou culpa
excessiva ou inapropriada; diminuicdo da capacidiedpensamento ou de concentragao ou
indecisdo; pensamentos recorrentes acerca da ritwégAo suicida ou tentativa de suicidio
(DSM-IV-TR, 2006).

Os episédios de perturbacdo do humor induzidespbstancias ou de perturbacao de
humor secundario a um estado fisico geral ndo desexmconsiderados para efectuar o
diagnostico de perturbagdo depressiva major. G®eéjois ndo devem ser melhor explicados
por uma perturbacdo esquizoafectiva e ndo se dmmwepd Esquisofrenia, Perturbacdo
esquizofreniforme, Perturbacdo Delirante ou Pesigfib Psicitica sem outra especificacao
(DSM-IV-TR, 20086).



22

Pode haver um episddio Unico de perturbagéo depaessjor ou ser recorrente. Um
episodio é considerado como tendo terminado qudatkam de ser preenchidos os critérios
completos para episodio depressivo major pelo mehwante dois meses consecutivos
(DSM-IV-TR, 2006).

Se os critérios para episédio depressivo majoenfopreenchidos, é assinalada a
intensidade do episddio como ligeira, moderadajegs@m caracteristicas psicéticas ou grave

com caracteristicas psicoticas (DSM-IV-TR, 2006).

Intervencao clinica

O facto da depressao atingir todas as idades, aslasisses sociais e ambos 0s sexos
torna que, tanto a deteccdo precoce, assim comatamiento, seja realizado o mais cedo
possivel, sendo muito importante interferir na pso&o de qualidade de vida em todos os
niveis (Barbosa & Pais Ribeiro, 2000).

Terapia Farmacoldgica

Esta terapia passa pelos inibidores da Monoandade (IMAOS) e os
Antidepressivos Tricilicos. Ambos o0s grupos, actuaonmentando a disponibilidade das
Monoaminas (Norepinefrina e Serotonina) na fendemica (Félix da Costa & Maltez,
2002).

Terapia Electroconvulsiva.

A Terapia Electroconvulsiva é a primeira escolbarglo existe risco de suicidio pela
sua rapidez de accdo por vezes logo apos a priessio. O efeito adverso € a amnésia
anterograda que parece correlacionar-se com a Gpligada e o método. As contra
indicacBes sdo o enfarte do miocardio em fase agudaipertenséo intracraneana (Félix da
Costa & Maltez, 2002).

Manipulacéo do sono.
A manipulacéo do sono é a privacao parcial ou tmaono e a fototerapia. A eficacia
da privacdo do sono, habitualmente em associagdof@macos antidepressivos tem sido

comprovada em varios estudos. Um dos aspectos tampes € a rapidez de accgdo
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antidepressiva que se observa a primeira semaftaot&rapia esta circunscrita ao tratamento
da depressao sazonal (Félix da Costa & Maltez,)2002

Psicoterapia cognitiva.

Esta terapia baseia-se na terapia cognitiva d&. EBgundo esta, a pessoa deprimida,
tende a possuir uma visdo negativa de si mesmayis@a negativa do presente e uma visao
negativa do futuro. Considera também, que pessepsniddas desenvolvem distorcbes
cognitivas, isto €, erros sistematicos na percepgamo processamento de informacao
estruturando as suas experiéncias de uma formaluibsy moralista, invariante e
irreversivel (Nabuco de Abreu & Roso, 2003).

Esta terapia foca-se em algumas técnicas que visaeestruturar da organizacao
cognitiva, estas passam por técnica comportameraais:

O agendamento de tarefas que permite ao clientéemam certo nivel de actividade,

permite neutralizar a perda de motivacao e a ppagEo do paciente com ideias depressivas.
A técnica de dominio e prazer que consiste em @emi@c escrever o grau de dominio

(sentimento de realizacdo) e de prazer (sentimeagosdaveis) que tem na realizacdo das
suas tarefas. Técnica de reestruturacdo Cognitm®o 0 questionamento socréatico, que
permite ao sujeito desenvolver algumas reflexdestdenica de reatribuicdo cognitiva onde o
paciente e o terapeuta avaliam os factores queilmoinam para a criacdo da experiencia
adversa, com uma visdo mais objectiva da situagéeta o paciente reavalia 0s seus
pensamentos procurando alternativas de evitar asc¢ées ruins, prevenindo as suas

recorréncias (Nabuco de Abreu & Roso, 2003).

O Suporte Social

Definicao

Eldeleklioslu (2006) define suporte social como sendo o semticmde ser importante
para o0s outros, ser acarinhado e amado, resp&tpdder falar e ser ajudado quando precisa.

No entanto, a definicdo de suporte social foi desida ao longo dos anos por varias
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disciplinas como a sociologia, a antropologia, wige social e por varios autores, chegando
a um ponto em que ndo encontra-mos uma definica jorara o suporte social (Ornelas,
2008).

Na literatura existente sobre suporte social, ar$e que este é um conceito com
véarias definicdes e dimensdes. Segundo Pais RiE®@9); Chronister, Johnson e Berven,
(2006) O suporte social € um conceito multi-dimenal e os seus varios aspectos tém
impactos diferentes no individuo.

Ornelas (2008) referencia-se a base do estudo porteusocial remetendo-se a
Durkheim (1897/1951), que defendia em relagdo &idia que este prevalecia nos grupos
com lagos sociais mais fracos, com auséncia dedagacom a familia, com a comunidade e
com a igreja. Hoje em dia, considera-se que o seigocial € responsavel pela diminuicdo de
sofrimento numa série de questdes problematicagddade um sujeito incluindo a saude e
outras questdes que despoletam emocdes negatigagirto. Como referem Rodin e Salovey
(1989, cit. por Pais Ribeiro, 1999) o suporte dquiale ter um papel importante no alivio de
distressem situacéo de crise, pode inibir o desenvolvimeertdoencas e quando o individuo
esta doente tem um papel positivo no ajustamerdgouperacao da doenca.

Ornelas (2008) defende ainda que o suporte samalvérias funcdes na vida das
pessoas, € 0 caso da auto-estima, O facto de teefagdes sociais e suporte pode-nos ajudar
a confrontar os nossos problemas e insegurancaparsitharmos 0s nossos problemas e
recebermos da outra parte palavras de seguranganidade e de aceitacdo aumentamos a
nossa auto-estima.

Outra funcao que Ornelas (2008) aponta € a dosstaitmos relagdes sociais envolve-
nos na sociedade, fazemo-nos cumprir 0S papéigisomrmativos como o casarmos, termos
filhos e integrarmo-nos na sociedade.

Outra funcdo importante é a obtencdo de informaChnelas (2008) refere que a
partilha de conselhos, de orientacdo e de informagdciona como amortecedor de stress,
geralmente quando as pessoas experienciam niiesdels de stress é porqgue nao tém
informacédo adequada ou suficiente para a resoldggaroblema. A partilha de informacéao
pode levar ainda a que pessoa descubra que n@miéaacom aquela questdo, com aquele
problema, sentindo que o seu problema é comum paaagio.

A assisténcia instrumental é outra funcdo do sepasbcial fundamental,
proporcionando ao individuo uma grande ajuda, &so de ajuda financeira ou ajuda pratica
em certas actividades do quotidiano, esta ajud&ibonpara uma diminuicdo das tarefas a

realizar aumentando o tempo disponivel e de laetra funcdo do suporte que contribui
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para os momentos de lazer € das relacdes de amisi@es, podem ajudar na assisténcia
instrumental, aumentado também as actividades aleepe contribuindo consequentemente

para uma melhoria de auto estima, de bem-estasatdéacao.

Dimensdes do Suporte Social

S&o varios os autores que estudam o suporte sdefelhdendo todos que este nao
pode ser analisado por si s6. Barrera (1986, oit. Qrnelas, 2008) defende que Suporte
Social € um conceito muito geral, ndo é suficieetei® especifico para funcionar como
objecto de investigacao.

Cohen e Wills (1985 cit. por Eldelekfilu, 2006) dividem o suporte social em 4
grupos: o apoio relativamente ao ser respeitadaceiteatambém chamado de suporte
emocional, suporte de auto-estima ou suporte etecuporte de informagéo passando pela
informacé&o e conselhos em relacdo a um assunt@ swporte € o social, fazendo parte deste
0s bons momentos que passamos com 0S amigos diadades nos tempos livres e o
suporte instrumental como o financeiro, o tempawaterial.

Para Chronister, Johnson e Berven (2006) as vdiiasnsdes deste conceito sdo de
nivel estrutural, funcional e perceptivo. A nivetratural inclui-se a ligacdo do sujeito com a
sua rede social, incluindo a qualidade (tamanlegugncias de contactos) e as caracteristicas
(composicédo, densidade, homogeneidade das relagfiess), a este nivel pode-se incluir, as
relagbes com os amigos, com os vizinhos, e asieddqtimas.

A nivel funcional estad englobado o tipo e qualedald apoio, incluindo o suporte
emocional (expressao de afectos e preocupacaoyio audivisdo de tarefas) o suporte
instrumental (o financeiro, assisténcia fisica)®iporte informativo (conselhos) (Chronister,
Johnson & Berven, 2006).

A percepcdo do suporte social, outra dimensdoedeshstructo é a avaliagdo
subjectiva da rede social do sujeito, satisfac@&mtimento de ser cuidado, respeitado,
envolvido. Sarason, Sarason e Pierce (1990) fosaprimeiros a desenvolver a percepc¢éo do
suporte social baseando-se na teoria de vinculdgdowlby propondo que a percepgao do
suporte social esta relacionado com a qualidadeadagbes primérias na infancia e, que a
satisfacdo que o individuo recebe como suportealspode ser explicado, em parte, pelas
caracteristicas estaveis de personalidade, esta febsuportado por um estudo com gémeos

em que a variagdo da percepcao do suporte sodmaeselacionada com influéncias
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genéticas. Lakey e Cassady (1990) demonstraram geecepcao do suporte social funciona
como uma parte da personalidade cognitiva citad&poonister, Johnson e Berven (2006).

Cramer, Henderson e Scott (1997) também apontaercegcdo do suporte social
como tendo um papel importante, distinguindo s@psdcial percebido de suporte social
recebido. O primeiro para se referir ao que o iddiv percebe como disponivel se precisar
dele e o0 segundo que foi recebido por alguém. Muwiézes, o suporte recebido ndo coincide
com o percebido, pode haver mais ou menos suportpiel se estava espera e este pode ser
tanto mais como menos eficaz do que se estaveesaefsta discrepancia pode ser devido as
capacidade de dar suporte de quem esta a dartaasiima da pessoa que esta a receber o
suporte, das estratégias clgping utilizadas pela pessoa que esta a receber o supatas
relacbes entre os membros (Sarason, Sarason &Pi&80). Wethingston e Kessler (1986)
citado por Pais Ribeiro (1999), realizaram uma stigacdo visando determinar se as
varidveis de salude estavam associadas com a p&ocgpcuporte social ou com o0s aspectos
objectivos do social, verificando que os resultadessaude eram explicados melhor pela
percepcao de suporte social do que pelos asperigs/¢is. Segundo Pais Ribeiro (1999) a
percepcdo do suporte social € uma dimensdo fundameos processos cognitivos e
emocionais ligados ao bem-estar e a qualidaded#e vi

Assim, podemos considerar que além do suportelssmiaum conceito com varias
dimensdes € a percepcdo que as pessoas tém dgsee sue pode ser mais relevante como

contributo positivo para as suas vidas.

Suporte Social e a Saude

Cohen e Wills (1985, cit. por Eldelek§ilo, 2006); Chronister, Johnson e Berven,
(2006) descrevem 2 modelos de suporte social, memd modelo é amain effect model
segundo o qual o suporte social de qualidade, purskacdes sociais positivas criam uma
vida estavel e saudavel sendo as pessoas mendadate@elo problemas, segundo este
modelo o suporte social ajuda quando a pessoa@sta stress ou ndo, resumindo existe uma
relacdo directa entre suporte social e saude, dantm os problemas fisicos e psicologicos
guando ndo ha suporte social ou este é insuficierdesegundo é bufferin model neste
modelo sugere-se que o suporte social tem um papelalde preventiva diminuindo os
efeitos negativos do stress quando se esta entc@isiale stress, assim o suporte social

diminui a percep¢cao negativa do problema e dossti@#sompson, Flood e Goodvin (2006)
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também destacam este modelo em que o0 suporte sewia2 papéis importantes, primeiro
pode prevenir 0 stress e segundo pode ajudarrechada o stress

A relacdo engloba-se segundo Singer e Lord (16844 categorias: O suporte social
protege contra as perturbacdes induzidas pelesstasgio existéncia de suporte social é fonte
de stress; a perda de suporte social é fonte egsstro suporte social € benéfico pois € um
recurso para lidar com as eventualidades da vida.

O suporte social tem demonstrado ter um papel itapt, tanto a nivel da saude
fisica como da saude mental Eskin (1995, cit. gddelEklioglu, 2006). A nivel fisico, em
problemas de cancro, desordens cardiovasculamgerase multipla e HIV, dentro da saude
mental com depresséo ansiedade, adi¢cOes outrasielesanentais, e ainda alturas de vida
problematicas como o divorcio (Chronister, John&derven, 2006).

Num estudo de Eldelekiitu (2006) ficou demonstrado uma relacao significati
entre percepcédo de suporte social familiar com @medsdo e a percepcdo do suporte dos
amigos com a depresséo. Esta percepcdo passaujgame¢nto em se o funcionamento do
suporte social € suficiente, ou seja a satisfag@im © suporte social em relacdo as
experiéncias pessoais. Quando o sujeito percepcionauporte social insuficiente, sente-se
sozinho e sem suporte o que cria 0 ambiente pmaa@idesenvolvimento de depresséo.

Num estudo de Ell, Nishimoto, Mediansky, MantelHamovitch (1992) citado por
Pais Ribeiro (1999) abrangendo uma amostra de 8é8tels com cancro, concluiu-se que ha
em evidéncia uma relacdo entre o suporte social relacdes sociais, e a sobrevivéncia de
pessoas com cancro. L. Abrunheiro (2005) num estsmlire qualidade de vidapos
transplante hepéatico e suporte social verificouguento maior for o suporte social percebido
maior sera a qualidade de vida.

Num estudo sobre o desenvolvimento emocional deg@isuimioterapia devido a
cancro no ovario demonstrou niveis altos de andeedastes demonstraram-se relacionados
entre outros, com uma pobre percepc¢ao de supaitd gdipkins, 2004).

A relagdo entre satisfagdo com o suporte socialdesenvolvimento de emocgodes
negativas como a depressao, stress e ansiedaderapdsterrupcao voluntaria da gravidez
tem sido pouco apontada pelos autores. Encontapegas alguns estudos sobre o papel da
satisfacdo com o suporte social no ajustamentorgveb de satisfacdo com o procedimento.

Major et al. (1990) encontraram uma relacao pasiintre o suporte social percebido

e 0 ajustamento psicolégico 30 minutos depois unM&l
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Num estudo sobre a qualidade do procedimento emegliearam a I.V.G., o nivel de
satisfacao revelou-se maior em mulheres que virheempanhadas do que as que vinham
sozinhas.

Através de toda a informacéo existente e de todasstudos que ja foram realizados
com o suporte social, pode-se afirmar que o sugoxil € sem duvida um ponto importante
na saude, tanto mental como fisica. Esta confirm#®& a que seja importante conhece-lo
guando realizamos um estudo em que a saude esejada. Conhece-lo e perceber a eficacia
gue tem em certas doencas fisicas ou psicologieas situacdes de crise, pode ajudar-nos a

lidar de uma maneira mais eficaz com estas questdes
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ll. FORMULACAO DO PROBLEMA

A interrupcéo voluntaria da gravidez (I1.V.G.) tesido alvo de varias controvérsias.
Nos ultimos anos esta discussdo tem adquirido difieensuperiores, estando um grande
namero de paises da Europa a adoptar a liberadizdgdei do aborto, incluindo Portugal
(Cohen, 2007). Segundo a lei n° 16/2007 de 17 d#, AbAssembleia da Republica decreta
no artigo 142° que “ndo é punivel a interrupca@maidez efectuada por médico, ou sob a
sua direccdo, em estabelecimento de saude ofigiabficialmente reconhecido e com o
consentimento da mulher gravida” (Diario da Rem#h[2007).

Realizar um aborto ilegalmente € completamentratite de o fazer legalmente sem
a pressao, etress 0 medo de ser julgado e é devido a essa mudamgzasjudos nesta area
sdo necessarios, de forma a clarificar a novadedd e de forma a conhecer este
acontecimento de vida que podera fazer parte daridisle muitas pessoas.

Umas das questdes mais controversas sao as cénsiegupsicoldgicas que poderao
surgir na mulher apoés uma interrupcdo voluntariagdevidez onde nédo existe ainda um
consenso. Alguns estudos demonstram que nao hélaegunivel psicoldgico e outros ainda
salientam emocdes positivas apos a realizacdo dd.WnG. Faure e Loxton (2003), indicam
gue as mulheres apresentam estados de ansiedadkisermoderados de depressdo antes de
realizarem uma 1.V.G., no entanto, esses nivedet@na diminuir 3 semanas depois da I.V.G.
Num outro estudo, realizado duas semanas aposlizagé® de uma 1.V.G. o sentimento
predominante era o de alivio. Apenas 15% das nmeshapresentou culpa ou depressdo e
apenas 10% do total descreveu a experiencia nd gemao negativa (Lazarus, 1985).
Hemmerling, Siedentopf e Kentenich (2005), demamatn que para a maioria das mulheres
0 por termo a uma gravidez ndo desejada era umgasolpositiva para esse conflito
independentemente do método escolhido.  Apesar sdesgtudos, existem alguns que
defendem que poderéa haver problemas a nivel dee saédtal da mulher. Contudo, o que
estes estudos defendem € que o desenvolvimenteqdelas, € condicionado por variados
factores como sendo o suporte-social, antecedeietgeroblemas psicoldgicos, a idade da
mulher, as estratégias deping a auto-eficacia, entre outros. Assim, a questdo \@wios
autores colocam na maioria dos estudos é, estamdaaicaia dos estudos de acordo que as
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consequéncias negativas apés uma |.V.G. ndo s&esjyra em alguns casos, nao existem,
porque serd que algumas mulheres desenvolvem emaog@ativas. O que Varios autores
tentam perceber € quais os factores que poderé@magemulher na maneira como lidam com
o processo (Adler, David, Major, Roth, Russo e Wy92).

Num estudo de Faure e Loxton (2003) foi encontrqu® elevados niveis de auto-
eficacia estdo associados a baixos niveis de asearide depressao.

Alguns estudos apontam para factores demogratjoesparecem contribuir para o
aparecimento de reac¢cfes mais negativas. Seguniéo @A®79) Citado por Leal e Noya,
1998) mulheres mais jovens e sem filhos tém maodéncia para traumas emocionais do
gue mulheres mais velhas e com filhos. Num estadBellgusson, Horwood e Ridder (2006)
demonstrou-se que uma I.V.G em mulheres mais @ estar associado a um aumento de
risco de problemas de saude mental. Aquelas qeeafizr uma 1.V.G antes dos 21 anos
tinham mais de problemas de salude mental como r@s$dw, ansiedade, comportamentos
suicidarios, e problemas com abuso de substancias.

Outro factor importante que se tem de ter em caowmtaestudo da I.V.G. € o0s
antecedentes psicopatolégicos. Segundo Adler €1982) a maioria dos estudos utilizou
grupos de mulheres sem patologias e as conclugfegue essas mulheres mostram pouca
evidéncia de psicopatologia a seguir a I.V.G. Maguado David, Rasmussen e Holts (1981)
as mulheres que apresentam problemas emocionaexigténtes tém um maior risco de
respostas emocionais negativas.

Outro caso € o grau de satisfacdo inerente a&bedes abortar. Segundo Adler (1975)
a nao satisfagdo com o processo de decisdo de dalzérG. estava associada a respostas
emocionais como a ansiedade, a duvida, a depressaaborrecimento (Citado por Leal e
Noya, 1998).

Outro factor que tem de ser analisado para comgegeertas respostas emocionais €
o factor sociocultural como o clima onde a mulheescontra e onde se desenvolve todo o
processo. Uma das questdes € a religido, mulhextédicas parecem ter respostas mais
negativas a L.V.G do que mulheres ndo catdlicas.fd@o dever-se-a provavelmente a
posicdo de ndo-aceitacao de I.V.G. Adler (197%daitpor Leal e Noya (1998).

Outro aspecto igualmente importante é o suportégabque a mulher tem e sente ter
durante este periodo. Como referem Rodin e Sal¢¥®89) “O suporte Social alivia o
distress em situac&o de crise, pode inibir o dedeimvento de doencas e, quando o individuo
esta doente tem um papel positivo na recuperac#doetza” (citado por Pais Ribeiro, 1999).

Num estudo de Braken, Hachamovich e Grossman (1€ddfirma-se a ideia de que as
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mulheres com maior suporte social dos maridos, eoimgros ou pais tendem a apresentar
reaccOes emocionais mais positivas. Num estudoageeR Klavitz, Notman e Anderson
(1976) citado por Leal e Noya, (1998). Conclui-aee qquando as mulheres estavam em
conflito com o marido ou amante, apresentavam ummiadice de tristeza e depressao apos
0 aborto.

Assim, quando se estuda as consequéncias psitasdgpos uma I.V.G., é necessario
ter em conta que este processo ndo esta isolad®,qoe com ele estdo directamente
relacionados outros aspectos, como a idade, o tedepgestacdo, o suporte social, que
poderdo ter um papel importante em como a mulheriver 0 processo e consequentemente
as respostas emocionais que vai desenvolver.

E notorio que ha a possibilidade das mulheres ndesgrem apés uma V.G
sequelas emocionais, no entanto estas estdo reddei® com inumeros factores sendo de
elevada importancia estuda-los. Por isso, e porhader ainda estudos desenvolvidos em
Portugal, € necessario que se desenvolva estetima em conta todos os factores que
poderéo estar relacionados. Assim, o objectivocjpal deste estudo é, conhecer os niveis de
depressdo e ansiedade uma mulher apos uma l.Vi€@a@ona-los com a percepcao de
suporte social.

Os objectivos Especificos deste estudo séo:

1. Avaliar os niveis de depressao na consultad&ao apos uma I.V.G.
2. Avaliar os niveis de ansiedade na consultaodgao apés uma I.V.G.
3. Avaliar a satisfacéo com o suporte social.

4. Avaliar a satisfagdo com o suporte social adogas.

5. Avaliar a satisfacdo com o suporte social iatim

6. Avaliar a satisfacdo com o suporte social feamil

7. Avaliar a relacéao entre satisfacdo com o sepsotial dos amigos e os niveis de

depresséao na consulta de controlo apés uma I.V.G.

8. Avaliar a relacdo entre satisfacdo com o sepedcial intimo e os niveis de

depressao na consulta de controlo apés uma I.V.G.
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9. Avaliar a relacdo entre satisfagdo com o sepsdcial familiar e os niveis de
depressao na consulta de controlo apés uma I.V.G.

10. Avaliar a relacdo entre a satisfagcdo com orsesocial dos amigos e os niveis de

ansiedade na consulta de controlo apés uma I.V.G.

11. Avaliar a relagé@o entre a satisfagdo com @rs@psocial intimo e os niveis de

ansiedade na consulta de controlo apés uma I.V.G.

12. Avaliar a relacdo entre a satisfacdo com @rsesocial familiar e os niveis de

ansiedade na consulta de controlo apés uma I.V.G;

16. Avaliar a relacéo entre as variaveis socio @gdficas e Clinicas das mulheres e

0s niveis de depresséo na consulta de controlouapas.V.G.

17. Avaliar a relacéo entre as variaveis socio @gdficas e Clinicas das mulheres e

0s niveis de ansiedade na consulta de controlowapad.V.G.
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1. METODO

Tipo de estudo

Este estudo é do tipo observacional descritivos moiinvestigador, sem intervir,
descreve um acontecimento, neste caso a |.V.Geuceteito na populacdo e a relacédo do
acontecimento com as variaveis. Neste caso, descoewo é que a I.V.G. se relaciona e qual
0 seu efeito no estado emocional das mulheres @ssimo a relagcéo entre a satisfagdo com o

suporte social e o estado emocional da mulher defgouma I.V.G. (Pais Ribeiro, 2007).

Amostra

A amostra do estudo ¢ constituida por 42 multguesealizaram uma I.V.G. E
constituida aleatoriamente por mulheres com idagdersr a 14 anos que foram ao Hospital

e a um Centro de Saude para a consulta de corfral8,semanas apés uma I.V.G.

Variaveis

As variaveis sdo, a Ansiedade, a Depressédo, af&@g#@#to com o Suporte Social e as

variaveis socio-demograficas e clinicas.

Instrumentos

A recolha de dados foi feita através de trés guestios, andnimos, de auto-resposta,
que inclui um questionario Socio Demografico e i€bnum questionaricADS-21(Escala
de Ansiedade, Depressao e Stress) e um teré€a®JEscala de Satisfagdo com o Suporte

Social).
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Questionario Socio Demografico e Clinico

O Questionario Demogréfico e Clinico inclui, addao estado civil, 0 nUmero de
filhos, a escolaridade, a situacédo profissionatempo de gestacdo, o tipo de LV.G., a
contracepcéao utilizada antes da gravidez, a caqg@o utilizada agora, se ja realizou um
aborto antes, duas questfes em relacdo ao moteva pyvou a realizar uma 1.V.G. e como se
sente com a decisdo tomada. Inclui ainda questdbee so acompanhamento a nivel
psicoldgico e psiquiatrico da mulher tanto antesntierrupcao, na consulta prévia, como no

momento presente do estudo.

Escala de Ansiedade, Depresséao e Stress - EADS-21

O segundo questionario utilizado foi a Escala desiédade, Depressao Siresy
EADS-21 o nome original éDepression Anxiety Stress ScdBASS) de Lovibond e
Lovibond (1995) adaptado para portugués por PdeifRl, Honrado e Leal (2004).

Lovibond e Lovibond (1995) desenvolveram uma @sqgak abrange a totalidade dos
sintomas de ansiedade e depressao e que fornecdisenaninagcdo maxima entre os dois
construtos. O estudo factorial desta escala apasemm novo factor que incluia os itens
menos discriminativos das duas dimensofes, a anlgeddepressdo. Estes itens referiam-se a
dificuldades em relaxar, tensdo nervosa, irritdade e agitacdo. Este novo factor foi
intitulado pelos autores d&ress Pais-Ribeiro et al. 2004).

Lovibond e Lovibond caracterizam as escalas dalisgg modo: “a depressao
principalmente pela perda de auto-estima e de agiiy, e estd associada com a percepc¢ao de
baixa probabilidade de alcancar objectivos de giga sejam significativos para o individuo
enguanto pessoa. A ansiedade salienta as ligagiesos estados persistentes de ansiedade e
respostas intensas de medo. O stress sugere edm@gssitacdo e tensao persistentes, com
baixo nivel de resisténcia a frustracdo e desilugdtado por Pais-Ribeiro et al. 2004).

A EADS-21foi feita com base nBADSde 42 itens, também adaptado para portugués
por Pais-Ribeiro, mede os mesmos construtos maedoizida para se adaptar melhor aos
contextos clinicos em que sdo aplicadaEADS-21organiza-se em trés escalas: Depressao,
Ansiedade e Stress, incluindo cada uma delastseteno total de 21 itens. Por sua vez, cada

escala inclui varios conceitos, designadamente:
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Depressao — Disforia (dois itens); Desanimo, (derss); Desvalorizacao da vida (dois itens);
Auto-depreciagao (dois itens); Falta de interessel® envolvimento (dois itens); Anedonia
(dois itens); Inércia (dois itens).

Ansiedade — Excitacdo do Sistema Auténomo (ciretsi)t Efeitos

Musculo Esqueléticos (dois itens); Ansiedade Situed (trés itens);

Experiéncias Subjectivas de Ansiedade (quatro)itens

Stress— Dificuldade em Relaxar (trés itens); Excitacderhsa (dois itens); Facilmente
Agitado/Chateado (trés itens); Irritavel/Reaccaadgerada

(trés itens); Impaciéncia (trés itens) (Pais-Ribeitral. 2004).

Cada item consiste numa frase, uma afirmacaoreuete para sintomas emocionais
negativos. Pede-se ao sujeito que responda senaedio se lhe aplicou na semana passada.
Por exemplo: “Tive dificuldades em me acalmar’. dParada frase existem quatro
possibilidades de resposta, apresentadas numa ¢éipcalikert de 4 pontos de gravidade ou
frequéncia: “ndo se aplicou nada a mim”, “apliceuasmim algumas vezes”, “aplicou-se a
mim muitas vezes”, “aplicou-se a mim a maior pdes vezes”.

Os resultados de cada escala sdo determinadosgpetados resultados dos sete itens
em que, as quatro opcoes de resposta correspongeatra pontuacoes diferentes.

“Nao se aplicou nadaa mim” =0

“Aplicou-se a mim algumas vezes” =1
“Aplicou-se a mim muitas vezes” = 2
“Aplicou-se a mim a maior parte das vezes” = 3

A escala fornece trés notas, uma por sub-esaal@ue o minimo é “0” e 0 maximo
“21”. As notas mais elevadas em cada escala camdgm a estados afectivos mais
negativos. Os itens dBADS de 21 itens foram seleccionados de modo que pessa
convertida nas notas da escala completa de 42ntahplicando a nota por dois.

Os estudos de validagdo revelam que o instrumagpoesenta qualidades
psicométricas adequadas. No que diz respeito didedbe, o autor procedeu ao céalculo da
consisténcia interna de cada escala com recurs@lf@ode Cronbach. Os resultados
encontrados paralBADSforam respectivamente de 0,85 (Or@8versao de 14 itens) para a
escala de depresséao, de 0,74 para a de ansigj@8aa versado de 14 itens) e de 0,81 para a
de stress (0,88 na versao deitéas). Como a consisténcia interna aumenta coimeero de
itens da escalajma outra medida indicadora € a correlacdo itemal@sg que pertence
corrigida para sobreposicdo. Para a escala de depressa@rs@o \de 7 itens os valores

variaram entre 0,55 e 0,72 com valores dominardesana dos 0,60; na versi® 14 itens as
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correlagdes variam entre 0,57 e 0,76 com valoresrdmtes na&asa dos 0,70. Para a escala
de ansiedade os valores variaram entre 0,34 ecOrfAalores dominantes na casa dos 0,50,
enquanto para a versao de 14 itesses valores foram entre os 0,29 e 0,63 com galore
dominantes na casa d0gl0. Para escala de stress os valores variaram @ad e 0,69 com
valoresdominantes na casa dos 0,50; para a versédo derisdvariaram entre os 0,400
com valores dominantes igualmente na casa dos P&$&-Ribeiro et al. (2004). Verifica-se
assim, gque a magnitude de correlacao item esagli@ pertence, corrigida para sobreposicao
€ semelhante para as versdes de sete e 14 itens.

No que concerne a determinacdo da validade daumshto, o autor procedeu ao
céalculo da Validade convergente-discriminante dexssida EADS-21. Esta é feita através da
comparacao da correlacdo do item com a escala pegtence (corrigida para sobreposicao)
com as correlacbes com as escalas a que ndo mertéma boa convergéncia/discriminacao
aponta para que os valores da correlacdo de Pezosoi escala a que pertence devem ser
superiores ao dos valores com as escalas a queentiemce em cerca de 25 pontos. Em
condicOes ideais os valores de correlacao itemaeaague pertence deviam ser acima de 0,40
e abaixo de 0,30 com aquelas a que nao pertencerd® o item 9 ndo satisfaz o critério de
maior valor da convergéncia versus discriminacais(Ribeiro et al. 2004).

Relativamente a correlagdo entre EADS-21 e EADSvé#fica-se uma correlagdo
elevada entre as mesmas escalas da versado ded&l 42 atens, com variancias explicadas de
89%, 90% e 96% respectivamente para o stressjedads e a depressédo. E verifica-se que a
correlacdo entre cada escala e as restantes, s@ovweduzida e completa, é idéntica. Estes
resultados indicam uma igualdade das medidas ddwele 21 e de 42 itens (Pais Ribeiro et
al. 2004).

Em relacdo a correlacdo entre as escalas da RADM&do que o objectivo da EADS
é diferenciar medidas que tendem a exibir uma lemidie elevada como é o caso da ansiedade
e a depressdo, é esperado que as correlagfesestaseduas dimensdes, e entre as trés
escalas, sejam baixas. Os resultados mostram laoies, com percentagens de variancia
explicadas entre os 38% e 0s 27%. Pais Ribeirb €094).

Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social — ESSS
O terceiro questionario utilizado foi a EscalaSfgisfacdo com o Suporte Social —

ESSSEste instrumento foi desenvolvido por Wethingeokessler (1986) e validado para a

populacao portuguesa por Pais Ribeiro (1999). Wegtlun e Kessler (1986) citado por Pais
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Ribeiro (1999) defendem que as medidas de percepedoporte social explicam melhor a
saude do que as de suporte social tangivel.

Este questionario € de auto-preenchimento e pem@ndperacionalizacao da variavel
satisfacdo com o suporte social com as suas qdatiensoes ou factores atraves de 15 itens
cuja classificacéo € de 5 pontos:

A — “concordo totalmente”

B — “concordo na maior parte”

C —"néo concordo nem discordo”

D — “discordo a maior parte”

E — “discordo totalmente”

Por exemplo: “0os amigos ndo me procuram tantassvgzantas eu gostaria” A nota total da
escala resulta da soma da totalidade dos itensde yariar entre 15 e 75, sendo que a nota
mais alta corresponde uma percepcdo de maior supodial. A nota de cada dimenséo
resulta da soma dos itens pertencentes a cadasfimen sub-escala. Os itens sdo cotados
atribuindo o valor “1” aos assinalados em “A”, && aos assinalados em “E”. S0 excepc¢ao
os itens que devem ser cotados invertidos: 4, 50911, 12, 13, 14, e 15. O primeiro factor,
“satisfagdo com amigos” (SA), mede a satisfacado aonzades/amigos, e inclui cinco itens
(3, 12, 13, 14, 15). O segundo factor, denominadtrdimidade” (IN), mede a percepcéo da
existéncia de suporte social intimo e é compostapatro itens (1, 4, 5, 6). O terceiro factor,
chamado “satisfacdo com a familia” (SF), mede sfagho com o suporte social familiar
existente, do qual fazem parte trés itens (9, 1P, @ quarto factor, nomeado “actividades
sociais” (AS), mede a satisfagdo com as actividademis que realiza, com trés itens (2, 7,
8). Pais-ribeiro (1999).

Os estudos de validacdo revelam que o instrumeanoesenta qualidades
psicométricas adequadas. No que diz respeito didedbe, 0 autor procedeu ao célculo da
consisténcia interna de cada factor que compdecalagse que estdo entre os padrbes
aceitaveis utilizados. Para além deste procedimeatcautor determinou o valor de
consisténcia interna (alfa de Cronbach) da esotdhé de 0,85 (Pais Ribeiro, 1999).

Em relacédo a determinacao da validade do instruomerdutor procedeu ao céalculo da
validade discriminante e da validade concorrengzifi¢ou-se se a correlagao dos itens com a
escala que era suposto pertencerem era superas @estantes escalas e concluindo-se que o
indice de discriminacdo dos itens € superior ad2@igs entre a magnitude da correlacdo com
a escala a que pertence e a magnitude do segulatodeacorrelacdo com outra escala. A

validade concorrente foi examinada, comparandccal&@gom medidas de saude e de bem-
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estar e com medidas de mal-estar, verificando-seadtiSSSesta associada a medidas de
saude na direccdo esperada, ou seja prediz resilfabitivos das medidas indicadoras de

saude e resultados negativos com medidas indicadermal-estar (Pais Ribeiro, 1999).

Procedimento

Para realizar este trabalho comecou-se por unguigasna area estudada. Retirou-se
informacdo sobre o aborto, sobre o aborto induzidgacionou-se palavras como
consequéncias emocionais e aborto induzido; saéd¢aire aborto induzido, suporte social e
aborto. O facto de ndo haver estudos portuguesesden que a pesquisa tenha sido
maioritariamente estrangeira com as palavras enésng que fosse utilizada a palavra
abortion nas pesquisas ja que é essa a denominacdo eswamgeXxpressao interrupcao
voluntaria da gravidez nao é utilizada no estrangei

Seguidamente a esta primeira pesquisa, procurduae escalas que fossem aferidas
para a populacdo portuguesa, que permitisse umednecbrrecta das variaveis e que fosse
simples para as participantes. Sendo assim, esestha EADS-21 que nos permite conhecer
a ansiedade, a depresséo e o stress das pargsigaatESSS para conhecer a satisfagdo com
0 suporte social das participantes em relacdoeairugcdo voluntaria da gravidez. Apos a
escolha das escalas foi pedida aos autores azag#oi das escalas, foi ainda construido um
terceiro questionario sécio-demografico e cliniendo em conta as variaveis consideradas
pertinentes para o estudo.

Em relagdo a escala EADS-21, aplicou-se a subleesicass mas nao se cotou nem se
avaliou por néo fazer parte do objectivo do estudo.

Numa terceira fase, procedeu-se a recolha datearmpge se realizou num Hospital e
num Centro de Saude na consulta de controlo apdslzacdo de uma L.V.G. com a
respectiva autorizacdo das Instituicbes. A recalhaamostra foi recolhida pela médica de
familia das mulheres durante a consulta, no cascemdro de saude, por ndo me ser
autorizado a ser eu a recolher a informacéo. No dadHospital foi recolhida pelas auxiliares
do gabinete de obstetricia antes da consulta, laadeaespera. Em ambos os locais, foi
informado as mulheres o tipo de estudo que estawkrafeito e o0 seu objectivo, a
confidencialidade dos seus dados e foi dada ahesdel fazer parte ou ndo do estudo.

No Hospital a recolha da amostra foi bastanteitlifie obter devido a organizacéo

hospitalar e ao facto de algumas mulheres se negusa preencher os questionarios. No



39

Centro de Saude a obten¢do da amostra foi malsifAddo a organizacao e por ser realizada
pela médica de familia nas suas consultas.

Numa quarta fase e por ultimo realizou-se a cotdp&aguestionarios e seguidamente
o tratamento estatistico através da Microsoft Ercgd SPSS. Depois de se ter os resultados
prosseguiu-se com as conclusdes e discusséao ditades.

O nivel de significancia utilizado foi de= 0,05 ou o de = 0,01, sendo que todos 0s
valores dep menores ou iguais a 0,05 ou a 0,01 indicam aénd& de uma correlacéo
significativa. O valor positivo obtido na correlacéndica a existéncia de uma correlacéao
directa entre as variaveis, enquanto que, um vegativo aponta para a existéncia de uma
correlagao inversa.

Para realizar o tratamento de dados através do 8B&Bu-se o0s seguintes testes
(AnexoE):

- O teste de Kolmogorov-Smirnov para testar a nbdade da distribuicao

- O Coeficiente de correlagéo de Pearson

- O Coeficiente de correlacdo de Spearman

- O teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis
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IV. RESULTADOS

Neste capitulo desenvolve-se a apresentacdo esardis resultados obtidos no
estudo. Inicia-se com uma analise descritiva dagwas sécio-demograficas e clinicas,
seguidamente a andlise das variaveis principaimepo do estado emocional depois da
satisfacdo com o suporte social. Num terceiro moonanalisa-se a relacdo entre a variavel
satisfacdo com o suporte social e 0 estado emdagpar fim faz-se uma analise da relacéo

entre as variaveis socio-demogréficas e clinicas @@stado emocional.
1. Analise descritiva das variaveis Sécio Demogréhs e Clinicas

Com o intuito de perceber a distribuicdo das 48gypantes no que concerne as suas
caracteristicas socio demogréaficas e clinicas pgmese a uma analise descritiva das
mesmas. Apresenta-se de seguida as frequénciapercantagens obtidas relativamente a

estas.

Tabela 1- Distribuigcdo da amostra de acordo com a idadedticipantes

15-25 15 34,9
26-35 15 34,9
36-45 13 30,2
Total 43 100

De acordo com a tabela 1, a maior predominancidatte das participantes encontra-

se no intervalo dos 15 aos 25 e dos 26 aos 35.
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Tabela 2— Distribuicdo da amostra de acordo com o numeriiitbs

NUMERO DE FILHOS N | %
0 15 | 34,9
1 11 | 256
2 12 | 27,9
3 3| 7,0
4 2 | 47
Total 43 | 100

De acordo com a tabela 2, verifica-se que a nsamas participantes nao tem filhos

(34,9%). Seqguido a este valor a maioria tem likh@sf

Tabela 3— Distribuicdo da amostra de acordo com o Estadib C

ESTADO CIVIL N %
Solteiro 21 | 48,8
Casado/uniao de facto 17 | 39,5
Separado/Divorciado 5 11,6
Total 43 100

Relativamente a tabela 3 verifica-se que 48,8 %pdascipantes, ou seja a maioria,
sao solteiras e 39,5% sdo casadas ou em unidcide Apenas 11,6 das participantes sao

separadas ou divorciadas.

Tabela 4— Distribuicdo da amostra de acordo com a Escalded

ESCOLARIDADE N %
2° Ciclo 6 14
3° Ciclo 13 30,2
Secundario 19 44,2
Bacharelato 2 4,7
Licenciatura 3 7,0
Total 43 100
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Através da tabela 4, pode verificar-se que o nieekscolaridade predominante é o
ensino secundario a qual pertencem 44,2% dasiparites, seguido do 3°ciclo com 30,2%.

Tabela 5— Distribuicdo da amostra de acordo com a situpgéitssional

SITUACAO PROFISSIONAL N %
Empregado 29| 69,0
Desempregado 8 19,0
Estudante 5 11,9
Total 42 | 100,0

Segundo a tabela 5, verifica-se que 69,0% das madlia amostra estdo empregadas,
19,0% desempregadas e 11,9% sé&o estudantes. 3o @ maioria das participantes esta

empregada.

Tabela 6— Distribuicdo da Amostra de acordo com o tiporderrupcéo realizada

Tipo de Interrupgéo N %
l.V.G. medicamentosa 42 | 100
l.V.G. cirargica 1 2.4
Total 42 | 100

Em relacéo ao tipo de interrupcao realizada, obssevatraves das tabelas 6 que todas
as mulheres realizaram uma interrupcdo medicamen{®80%). Uma das participantes
realizou ambos os tipos de interrupgao.
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Tabela 7 — Distribuicdo da Amostra de acordo com o0 tempogédstacdo na altura da

interrupcao da gravidez em semanas.

5 2 50
6 1 2,5
7 9 22,5
8 17 42,5
& 9 22,5
10 2 50
Total 40 100,0

Em relacdo ao tempo de gestagéo na altura em glimaram a interrup¢ao, a tabela 7
demonstra que 3 mulheres ndo responderam a quet&Po da amostra realizou a
interrupcdo com 8 semanas de gestacdo, ou sejaia@iandas mulheres. Seguidamente

22,5% da amostra realizou com 7 semanas e 22,599 gamanas de gestacao.

Tabela 8- Distribuicdo da amostra de acordo com o tipoaidraceptivo utilizado antes da

gravidez e depois da interrupcdo da gravidez

Preservativo 12 29,3 7 17,9

Pilula 21 51,2 29 74,4

Coito interrompido 2 4,9 0 0,00
Gel 1 2,4 0 0,00
Implante 0 0,00 2 5,1
D.l.U 1 2,4 1 2,6
Adesivo 0 0,00 1 2,6
Nenhum 7 17,1 3 7,7

Em relacéo tabela 8, verifica-se antes de maissepca de respostas combinadas, ou
seja, por vezes as participantes dao mais que espasta.

Em relacdo aos resultados, pode-se concluir quegenal as participantes utilizam
mais contracepcao depois da interrupcdo que antes.
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Em relagdo aos métodos, a pilula € sem duvidatodménais utilizado, tanto antes da
gravidez (51,2%) como depois da interrupcao (74,4yendo um notavel aumento de antes
para depois da interrupcao.

O preservativo, € o0 segundo método mais escoffethbamostra, tanto antes (29,3%)
como depois (17,9%), no entanto, verifica-se umairdiicdo da utilizacdo deste método do
momento anterior & gravidez ao momento posteriotearupcdo. Assim como o preservativo,
0 coito interrompido que é utilizado por 4,9% dasdhmares da amostra antes da interrupgao ja
nao é utilizado por nenhuma depois da interrupgésim como o gel que passa de 2,4% de
utilizagdo antes da gravidez para 0,00% depoisarupcédo. Pelo contrario, o Implante, o
Dispositivo Intra-uterino e o Adesivo sofrem umeli® aumento na utilizagdo, do momento
anterior a gravidez para depois da interrupcgao.

A auséncia de utilizacdo de um método contracepgtmbéem diminui de antes da
gravidez para depois da interrupgdo, sendo ques daitgl% das mulheres nao utilizava
gualquer contraceptivo e depois 7,7% néo utilizava.

Estas diferencas podem ser condicionadas porsveaes, aconselhamento medico
ao longo do processo de interrupcéo, pela configneaos médicos tém em relacédo a alguns
métodos em detrimento de outros, assim como peaquagtdo do método as mulheres em

guestao.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra de acordo com a real@zagéaterior de outras

interrupgdes voluntérias da gravidez.

OUTRAS I.V.G N %
Sim 12 27,9
Nao 31 72,1
Total 43 100,0

Segundo a tabela 9, pode observar-se que 72,1&mndatra ou seja, a maioria das
participantes, ndo realizou uma interrupcao vohientda gravidez anterior a esta e que 27,9%

das participantes realizou.
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Tabela 10 —Distribuicdo da amostra de acordo com o motivo wwu as mulheres

realizarem a interrupgdo voluntaria da gravidez

MOTIVO N %
Saude 5 12,2
Idade (Nova) 6 14,6

Idade (Velha) 3 7,3
Falta de Condi¢coes em Geral 24 60,0
Falta de Condicdes Econ. 19 46,3
Falta de Condicdes Psic. 5 12,2
Instabilidade afectiva 4 9,8
Nao desejado 4 9,8
Violéncia domestica 1 2,4

Em relacéo tabela 10, verifica-se antes de maiesenca de respostas combinadas,

Ou seja, por vezes as participantes dao mais qagaesposta.

Em relagéo aos resultados, verifica-se que a ftaondicdes em geral e a falta de

condicBes economicas € sem duvida o motivo mals fpre levou as participantes a realizar

a interrupcao voluntaria da gravidez. 60,0% dasheres aponta que realizou a interrupcao

por falta de condi¢des gerais e 46,3% por faltaatelicbes econdmicas. Seguidos destes 2

motivos esta o ser nova, em que 14,6% das pamigpaonsiderou que era muito nova para

ter um filho, as condi¢des de saude (12,2%) e adigbes psicologicas com 12,2%. Apenas

7,3% apontou ser demasiado velha para ter um fBk@%por ndo ser desejado ou por

instabilidade afectiva e 2,4% por sofrer no momeigteioléncia domestica.

Tabela 11 —Distribuicdo da amostra de acordo com o sentimgrgsente das mulheres na

consulta de controlo.

SENTIMENTO N %

Alivio 6 14,6
Bem 21 51,2

Arrependida 2 4,9

Pena 2 4,9
Conformada 16 39,0
Mal, triste, dificil 12 29,3

Traumatizada 4 9,8
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A tabela 11 demonstra o sentimento presente naultarde controlo em relacdo a
escolha que tomaram de interromper a gravidez bé&amaqui existem respostas combinadas.
Através da tabela observa-se que 51,2% da amaostrsgja, a maioria das participantes se
sente bem com a escolha que tomou e que 39,9%nge senformada com a escolha.
Seguidos a estes 2 valores esta o sentimentostiez&riem relacdo a escolha, sentimento de
mau estar e de dificuldade com a escolha que tomeoan 29,3%.

N&o téo forte estdo outros sentimentos como coadin que 14,6% das participantes
dizem se sentir aliviadas, 9,8% sente-se muito ooakraumatizada, 4,9% sente pena e

arrependimento com a escolha

Tabela 12 -Distribuicdo da amostra de acordo com a presemgaa@mpanhamento

psicoldgico na consulta prévia

ACOMP. PSICOLOGICO
N %
C.P.
Sim 7 16,3
N&o 36 83,7
Total 43 100,0

Observa-se através da tabela 12 que 83,7% dascipantes ndo teve
acompanhamento psicologico na consulta prévia e apenas 16,3 % tiveram este
acompanhamento psicoldgico.

Tabela 13- Distribuicdo da amostra de acordo com a tomas®farmacos ansioliticos no
momento

PSICOFARMACOS A. N %
Sim 3 7,0
Nao 40 93,0
Total 43 100,0
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Tabela 14— Distribuicdo da amostra de acordo com a tomas®fdrmacos anti-depressivos

no momento
PSICOFARMACOS D. N %
Sim 3 7,0
N&o 40 93,0
Total 43 100,0

De acordo com as tabelas 13 e 14, apenas 7,0%ctespnente, das participantes na

consulta de controlo estavam medicadas tanto cdoofBgnacos anti depressivos assim

como ansioliticos e 93,0% da amostra nédo estavacamedntava com qualquer um deles.

Tabela 15— Distribuicdo da amostra de acordo com o acompaehi psicoldgico das

mulheres no momento

ACOMPANHAMENTO N | %
PSICOLOGICO/PSICOTERAPEUTICO
Sim 3| 7,0
Nao 40| 93,0
Total 43| 100,0

Em relacdo ao acompanhamento Psicologico ou Pspetatico 93,0% das

participantes ndo estava a ser acompanhada no rmnagenas 7,0% das mulheres era

acompanhada ou em psicologia ou em psicoterapia.

Tabela 16— Distribuicdo da amostra de acordo com o acompaehi psiquiatrico das

mulheres no momento

ACOMPANHAMENTO N %
PSIQUIATRICO
Sim 1 2,3
Nao 42 | 97,7
Total 43 |100,0

Em semelhanca a tabela anterior, na tabela 16v@serque apenas 2,3% da amostra

sdo acompanhadas pela psiquiatria e que 97,7% adanganhada.
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2. Andlise descritiva do estado emocional

Neste capitulo desenvolve-se a analise descritwavariavel principal, estado
emocional. Nesta andlise tem-se em conta que @ wdlimo é 0 e o valor maximo é 3,
sendo que 3 corresponde a estados afectivos ngasves.

Pelo facto destas variaveis ndo possuirem disgdouinormal, ira se proceder a

mediana das variaveis para as varias dimensoes

Tabela 17 —Analise descritiva da variavel depresséo

N 42
Mediana 0
Minimo 0
Maximo 3

Através da tabela 17, verifica-se que a mediarsa pdmtuacdes totais relativas a
depressado € de 0. Tendo em conta que a pontudg@iodda entre 0 e 3 conclui-se que a

mediana do nivel de depressao nas mulheres é baixo.

Tabela 18 -Anélise descritiva da variavel ansiedade

N 42
Mediana 0
Minimo 0
Maximo 2

Perante a tabela 18, verifica-se que a medianapdatiacdes totais relativas a
ansiedade € de 0. Tendo em conta que a pontuaigdosania entre 0 e 3 conclui-se que

estatisticamente o nivel de ansiedade na conseiltamtrolo nas mulheres é baixo.
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3. Analise descritiva da variavel satisfagdo comsuporte social

Neste capitulo desenvolve-se a analise descritivaadavel, satisfacdo com o suporte
social. Na variadvel satisfacdo com o suporte soaizdlisa-se a variavel no geral e
seguidamente as suas 4 subcategorias, satisfaghoantzades/amigos, percepcdo da
existéncia de suporte social intimo, satisfacdo @orsuporte social familiar existente e
satisfacdo com as actividades sociais que redligata analise tem-se em conta que o valor
minimo € 1 e o valor méximo é 5, sendo que 5 cporede a uma maior satisfacdo com o
suporte social.

Pelo facto destas variaveis ndao possuirem distdounormal, ird se proceder a

mediana das variaveis para as varias dimensodes

Tabela 19 —Analise descritiva da variavel satisfacdo compmosie social

N 42
Mediana 4
Minimo 1
Maximo 5

Através da tabela 19, verifica-se que a medianapdasuacdes totais relativas a
satisfacdo com o suporte social é de 4. Tendo eta cue a pontuacao total varia entre 1 e 5,
conclui-se que a mediana das mulheres tem umadalesatisfacdo com o suporte social

existente.

Tabela 20 —Analise descritiva da variavel satisfagdo com az ates/amigos.

N 42
Mediana 4
Minimo 1
Maximo 5
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Perante a tabela 20, verifica-se que a medianapdatiacfes totais relativas a
satisfacdo com as amizades/amigos é.deendo em conta que a pontuacao total varia entre
1 e 5 conclui-se que a mediana das mulheres temelewada satisfacdo com o suporte das

amizades/amigos.

Tabela 21 -Analise descritiva da variavel percepcao da exisééte suporte social intimo

N 42
Mediana 4,25
Minimo 1
Maximo 5

Na tabela 21, verifica-se que a mediana das podwsdotais relativas a percepcao da
existéncia de suporte social intimo é de 4,25. ez conta que a pontuacao total varia
entrel e 5, conclui-se que a mediana das mulhenesitna elevada satisfacdo da existéncia

de suporte social intimo.

Tabela 22 —-Anélise descritiva da variavel satisfacdo com msepsocial familiar existente

N 42
Mediana 4
Minimo 1
Maximo 5

Através da tabela 22, verifica-se que a medianapdasuacdes totais relativas a
satisfacdo com o suporte social familiar existénte Tendo em conta que a pontuacéo total
varia entre 1 e 5, conclui-se que a mediana dakarad tem uma elevada satisfacdo com o

suporte social familiar existente
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Tabela 23 —Analise descritiva da variavel satisfacdo com i@ com as actividades

sociais que realiza.

N 42
Mediana 3,25
Minimo 1
Maximo 5

Perante a tabela 23, verifica-se que a medianapdatiacdes totais relativas a
satisfacdo com as actividades sociais que reald® %25. Tendo em conta que a pontuagéo
total varia entre 1 e 5, conclui-se que a mediasanadulheres tem uma elevada satisfagdo com

as actividades sociais que realiza.

4. Analise da relacdo entre a varidvel estado emoadial e a satisfagdo com o suporte

social

No sentido de perceber a relacdo entre as duadveariprincipais, procedeu-se ao
estudo das correlacdes.

Para testar a normalidade da distribuicdo daswasigrincipais recorreu-se ao teste
de Kolmogorov-Smirnov concluindo-se que tantas asiBcategorias da varidvel satisfacao
com o suporte social, como a depresséo e a ansied@adseguiam uma distribuicdo normal.
Assim, foi aplicado o teste de correlacdo de Spaarm

Tabela 24— Correlagéo entre satisfacdo com o suporte secalepressao

Satisfacdo com o suporte soci Spearman’s rho - 0,555**
Sig. (2-Tailed) 0,000
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).
*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).
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Através da tabela 24 pode-se observar a exist@wciama correlagdo significativa
negativa entre a satisfacdo com o suporte so@aepressa@€0,000 <a=0,01). Assim, ao
aumentar o nivel de satisfacdo com o suporte sdicrahui o nivel de depressao sendo esta

correlagcdo moderada.

Tabela 25— Correlagéo entre satisfagcdo com as amizadesiaraigepressao

Satisfacdo com os amigosSpearman’s rho - 0,436**
S{g-Tailed) 0,004
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2{Ed).

Através da tabela 25 pode-se observar a existé&eciama correlacao significativa
negativa entre a satisfacdo com as amizades/amiga®epressa@+£0,004 <a=0,01). Assim,
ao aumentar o nivel de satisfagdo com as amizacige/m diminui o nivel de depressao

sendo esta correlacdo moderada.

Tabela 26— Correlacdo entre a percepgdo da existéncia aetelgocial intimo e depressao

Percepcarda existéncia de Spearman’s rho - 0,498**
suporte social intimo Sig. (2-Tailed) 0,001
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (iled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).

De acordo com a tabela 26, observa-se a existéeciama correlacdo significativa
negativa entre a percepcéo da existéncia de supactial intimo e a depressgo=0,001 <
a=0,01). Assim, ao aumentar o nivel de percepcaexisténcia de suporte social intimo

diminui o nivel de depressao sendo esta correlagiizrada.
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Tabela 27— Correlagéo entre a satisfacdo com o suporteldaaniliar existente e depressao

Satisfacdo com o Spearman’s rho - 0,575**
suporte social familiar Sig. (2-Tailed) 0,000
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).

Segundo a tabela 27, observa-se a existéncia deomacao significativa negativa
entre a satisfacdo com o suporte social familiardepressa@€0,000 <a=0,01). Assim, ao
aumentar o nivel de satisfacdo com o suporte stanaliar diminui o nivel de depresséo

sendo esta correlacdo moderada.

Tabela 28— Correlagéo entre a satisfagdo com as actividsaBais que realiza e a depressao

Satisfacdo com Spearman’s rho - 0,456**
as actividades sociais  Sig. (2-Tailed) 0,002
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).

Conforme a tabela 28, observa-se a existéncia decomelacao significativa negativa
entre a satisfacdo com as actividades sociais eplza e a depressédp=0,002 <a=0,01).
Assim, ao aumentar o nivel de satisfagdo com agidades sociais que realiza, diminui 0
nivel de depresséo sendo esta correlagdo moderada.
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Tabela 29— Correlacéo entre satisfagcdo com o suporte seaansiedade

Satisfacdo com o suporte social Spearman’s rho | - 0,230
Sig. (2-Tailed) | 0,143
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2#Ed).

Mediante a tabela 29, observa-se que ndo existecomalacao significativa entre a
satisfacdo com o suporte social e a ansiedad® (43>0=0,05).

Tabela 30— Correlacéo entre satisfacdo com as amizadesiareig ansiedade

Satisfacdo com as Spearman’s rho - 0,160
amizades/amigos Sig. (2-Tailed) 0,312
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (iled).
*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).

Mediante a tabela 30, observa-se que ndo existecomalacao significativa entre a

satisfagdo com as amizades/amigos e a ansiep=ad&12>0-=0,05).

Tabela 31— Correlacéo entre a percepcao da existénciaptetsusocial intimo e a ansiedade

Percepcao da existéncia  Spearman’s rho -0,272
de suporte social intimo Sig. (2-Tailed) 0,082
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2#Ed).
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Segundo a tabela 31, observa-se que ndo existecomedacdo significativa entre a

percepcdo da existéncia de suporte social intimaresiedadg€0,082>0=0,05).

Tabela 32 — Correlagdo entre a satisfacdo com o suportealstmmiliar existente e a

ansiedade

Satisfacdo com o Spearman’s rho - 0,213
suporte social familiar Sig. (2-Tailed) 0,176
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (Ziled).

*Correlation is significant at the 0,05 level (2iEd).

Através da tabela 32, observa-se que ndo existecomelacdo significativa entre a

satisfagdo com o suporte social familiar existergeansiedadg@£0,176 <a=0,05).

Tabela 33— Correlacéo entre a satisfagcdo com as actividsm®ais que realiza e a ansiedade

Satisfacdo com as Spearman’s rho - 0,133
actividades sociais Sig. (2-Tailed) 0,399
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (ziled).
*Correlation is significant at the 0,05 level (2ilEdl).

Segundo a tabela 33, ndo existe uma correlacaicagiva entre a satisfacdo com as

actividades sociais que realiza e a ansiedael@ 399 <a=0,05).

3. Analise da relacdo entre as variaveis soécio-degraficas e clinicas e o estado

emocional.

Nesta altura procedeu-se a analise da relacdoantrariaveis principais, a depresséo

e a ansiedade e as variaveis secundarias do quagtis6cio-demografico e clinico.
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Utilizou-se o teste de correlacédo de Pearsonte tiescorrelacdo de spearman e o teste de
kruskal-walis mas apenas se encontrou uma coretagaificativa entre depressao e o

acompanhamento psiquiatrico e entre a depress@onesade anti depressivos

Tabela 34— Correlagéo entre o acompanhamento psiquiatricdepressao.

Acompanhamento PsiquiatricoPearson Correlation | - 0,361*
Sig. (2-Tailed) 0,019
N 42

*Correlation is significant at the 0,05 level (2#Ed).

Através da tabela 34 pode-se observar a exist@wciama correlagdo significativa
negativa entre o acompanhamento psiquiatrico epeesigdo [=0,019 <a=0,05). Assim, ao
aumentar o acompanhamento psiquiatrico, diminuvel e depressao. Esta correlacéo €, no

entanto, fraca.

Tabela 35— Correlagéo entre a toma de anti depressivaiep@ssao

Toma de anti depressivos Pearson Ctioela | - 0,453**
Sig. (2-Tailed) 0,003
N 42

**Correlation is significant at the 0.01 level (iled).
*Correlation is significant at the 0,05 level (2{Ed).

Através da tabela 35 observa-se a existéncia decomalagdo significativa negativa
entre a toma de anti depressivos e a depregs@003 <a=0,01). Assim, a0 aumentar a

toma de anti depressivos, diminui o nivel de deg@ir@sendo esta correlacdo moderada.
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VI. DISCUSSAO

O objectivo deste trabalho foi estudar o estadocenal das mulheres apés uma
interrupcdo voluntéria da gravidez e o papel dagpgdo do suporte social neste momento,
assim como, relacionar a variavel estado emociopnat variaveis socio-demograficas e
clinicas. Para tal, constituiu-se uma amostra dediBeres presentes na consulta de controlo
que realizaram uma interrup¢ao voluntaria da gesvidbrca de 2 a 3 semanas antes.

Através dos resultados obtidos, verificou-se atériga de niveis baixos de depressao
e de ansiedade e uma elevada satisfacdo com otesigoaial. Foi ainda confirmada uma
correlacéo entre os niveis de depressédo e deagatistom o suporte social em que niveis
baixos de depressdo estavam associados a nivessdaltsatisfacdo com o suporte social. A
correlacdo entre os niveis de ansiedade e de sugmmital ndo foi no entanto verificada.

Esta concluséao vai de acordo com o estudo de Gooevdgden (2007) em que as
mulheres com mais suporte social demonstraram e&aos perturbadas do que as que nao
consideravam ter suporte social. Esta relacao roagimirar, ja que a influéncia positiva do
suporte social na saude tanto fisica como mentaktdo confirmada ha véarios anos. Segundo
Chronister, Johnson e Berven (2006), o suporteakécbenéfico a nivel fisico, a nivel da
saude mental como na depressado, ansiedade, adiias desordens mentais, e ainda em
alturas de vida problematicas como o divorcio. Nestudo de Eldelekligu (2006), ficou
demonstrado uma relacdo significativa entre pedepie suporte social familiar com a
depressao e a percepcéao do suporte dos amigos depnesséo. O autor defende que quando
0 sujeito percepciona um suporte social insufieiesénte-se sozinho e sem suporte o que cria
o ambiente propicio ao desenvolvimento de depresS&a, neste estudo a maioria das
mulheres percepciona o suporte social de um modiiyipo que pode explicar os niveis
baixos de depressao.

Outra contribuicdo para tal pode ter sido a relag@gnificativa entre o
acompanhamento psiquiatrico a toma de antidepiEssiom 0s niveis baixos de depressao.
Esta relacdo pode ter contribuido também para guauheres ndo tenham niveis altos de

depresséo.



58

Em relacdo ao facto dos niveis de ansiedade e eatd#acdo com o suporte social
nao se relacionarem coloca-se a hipétese do sugmmi@ ndo ser a Unica influéncia no modo
como as mulheres se sentem apoés a interrupcaotawéuda gravidez. E também interessante
verificar que mesmo as mulheres que se sentirancamla escolha que tiveram de tomar,
com pena ou com arrependimento, ndo desenvolvespneskdo ou ansiedade.

Estas questbes podem se verificar devido a véaisses, uma delas, devido ao facto
da interrupcdo voluntaria da gravidez ser uma bacdivre, ser jA& um processo bem
implementado no sistema de salude portugués conalaagyoessoas no geral e pessoal de
saude agem de um modo mais natural. A confian¢sistema de salude também podera ter
um papel importante em como as mulheres se vaa,saoteditando que ndo vao sofrer
consequéncias fisicas e que ha possibilidade el tem filho mais tarde.

A percentagem de mulheres que realizaram a intgoupdevido a questdes
econdémicas e de estabilidade no geral é elevade @ode explicar também os niveis baixos
de depressao e de ansiedade. Estas mulheres aldesejo de terem um filho tém o desejo
de uma carreira profissional, estabilidade econami@stabilidade emocional, questbes que
podem ser importantes para elas antes de ter i élque podem ser utilizadas como
estratégia para lidar com a situacao.

E notavel também neste estudo a percentagem desresilfjue se sente conformada
com a situacdo, o que demonstra que esta € umhasce a maioria das mulheres sente que
tem de ser feita, sentindo até mesmo algum alimio a decisdo, o que demonstra mais uma
vez a importancia que as mulheres dao a outrasdmsedas suas vidas antes de terem um
filho. No geral, hoje em dia, as mulheres planetanfilhos muito mais tarde, e a idade de
mulheres com o primeiro filho € cada vez maior e significa o crescente papel do trabalho,
da estabilidade economica e emocional e a deces&er dm filho ficar para segundo plano.

N&o obstante, a que referir que algumas mulheresestiram mal com a escolha
tomada e mesmo algumas olharam para a sua intéowgg; gravidez com muita tristeza e
como provocando nestas um trauma. Nestes casosspagigontar a influéncia do suporte
social, ou seja, talvez sejam estas mulheres quéénd suporte social. Poderdo haver ainda
outras questdes implicativas, como o forte desegtemal, ndo conseguindo estas arranjar
estratégias para lidar com a situacao.

Em relacdo ao estudo incidir sobre um tempo degaisnterrupcao, foi possivel
perceber como € que as participantes se senterarapotdepois desta. A conclusédo a que se
chegou, foi que 2 a 3 semanas depois da interrudgeagravidez as mulheres ndo tém

elevados niveis de depressdo e de ansiedade e sprtimento geral é positivo. Ora esta
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concluséo vai de acordo com o estudo de Faure ®hd2003) em que ficou demonstrado
gue os niveis de ansiedade e de depressao dinmmaoira periodo de 3 semanas depois do
aborto e com um estudo de Major, Cooper, Zubekha&ds, Wilhite e Gramzow (2000) em
que se verificou um declinio da depresséao entré-@lporto e pds-aborto.

Num entanto, um estudo de Coleman, Reardon, Rueugl€ (2002), controlando a
histéria passada de psiquiatria, relacionaram meshejue abortaram e mulheres que
seguiram com a gravidez durante 4 anos demonstrgmel@s que abortaram tiveram mais
consultas de psiquiatria até aos 2 anos seguiAgssim como neste estudo em que 0 seu
primeiro momento foi 90 dias depois da interrupddajor et al. (2000) apontam também no
seu estudo um aumento ao longo do tempo do nivatrépendimento e da insatisfagdo em
relacdo a interrupcdo. Estas conclusdes levam stigonar se ndo seria necessario haver
novos estudos com um tempo mais alargado paralgeroeelhor o estado emocional das
mulheres mais tarde do que 3 semanas.

Da andlise da relagédo entre a variavel estado emalog as restantes varidveis socio
demograficas e clinicas constatou-se que nem &skfw nem a ansiedade variam consoante
a idade ou com o numero de filhos. Estes resultadosvao de encontro com a literatura,
Major et al. (2000) associam no seu estudo o etevadel de depressdo com a idade da
mulher. Mulheres mais novas e com filhos tendiarsea as que tinham episédios de
depressédo. Contudo, € importante salientar queesepte estudo ndo tem uma elevada
percentagem de mulheres novas em relacédo ao ekigdtores.

Verificou-se também que a depressdao e a ansied&@uesariam com o tempo de
gestacdo e com o nivel de educagédo das mulheres @oautores defendem. Faure e Loxton
(2003) encontraram uma forte correlacdo entre @adede gestacdo e o nivel de educacédo das
mulheres, sugerindo que mulheres com mais edu@cam maiores niveis de auto-eficacia
dispdem de mais estratégiasabping para lidar com a situacéo, a decisdo em aboffitaé
rapidamente e com menos ambivaléncia e confusao.

Uma questéo interessante retirada dos resultadométodo contraceptivo utilizado
pelas mulheres antes da gravidez. A maioria datiereg aponta o preservativo e a pilula
como meétodo utilizado antes da gravidez e apenasmuimoria diz que néo utilizava método
nessa altura. Apesar da percentagem de uso dearaEinttaceptivo ter aumentado depois da
interrupcdo, nao deixa de ser estranho que umaddepercentagem de mulheres diga que
utilizava um método antes da gravidez. Esta situpgéle se dever a uma utilizacao errada do
preservativo, ou seja, ndo ser utilizado em todasekcdes sexuais ou a toma errada da

pilula, por exemplo falhando dias. Outra hip6tesasémulheres terem respondido o que
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consideram ser correcto responder. Posto isto, g@g®r em causa outras questdes ao longo
de todo o processo pelo facto de querem dar respestialmente aceitaveis. Nao s6 nestas
guestdes como nas questbes emocionais e na satistagn o suporte social, querendo
demonstrar que tomaram a decisao certa e que tegrsbam com ela.

Alguns dos resultados aqui relatados sao semethao® encontrados na literatura,
enquanto outros divergem em alguns pontos. Nosl@stque se assemelham destaca-se o
papel do suporte social nos niveis de depress@®aapderrupcdo, ndo tendo sido encontrado
contudo, uma relacdo entre ansiedade e o supaia.sOutro destaque vai para o estado
emocional das mulheres um tempo depois da intékupgincidindo com outros estudos em
gue no geral demonstram um estado emocional positiv

Em relacdo aos estudos que ndo convergiram saientarelacdo entre o estado
emocional e as varaveis socio-demograficas em gaevarios os autores que encontram
estados emocionais mais negativos relacionadosvaoas variaveis.

Sendo assim, apesar de ndo se chegar a um coremansglacdo as consequéncias
emocionais das mulheres ap0s uma interrupcao \@larda gravidez torna-se claro que este
nao € um momento de grande gravidade a nivel emalcido entanto, ndo se pode esquecer
do papel que o suporte social tem na salde maisvamaomprovado o que podera ser um
ponto de partida para quem lida com estas mulhé&ssora ndo haja consequenciais
emocionais na maioria das mulheres nao se podeaigodacto de algumas sofrerem bastante
com esta decisdo e de desencadear em algumas wémsieg mais graves. Este momento
continua a ser de grande tenséo e de grande diadglipara muitas das mulheres o que torna
necessario que a intervencgao psicologica estejpreatiisponivel.
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VIl. CONCLUSAO

Em relacdo a amostra conseguida, a maiosgdeicipantes tém idades compreendidas
entre os 15 e os 35 anos e a maior parte nao ltews.fi

A maioria das participantes sao solteiras moasntanto o nimero de casadas ou em uniao
de facto também € elevado. No geral tém o ensicunsi@rio e estdo empregadas.

Todas as mulheres realizaram a interrupcdo dadgmavde modo medicamentoso e
apenas uma mulher teve de recorrer a0 meétodo icioirgpOs realizar o método
medicamentoso. Em relacdo ao tempo de gestacadinipaen a quando da interrupgéao, a
maioria tinha 8 semanas de gestacdo e a maioriatinGa realizado uma interrupgéo
anteriormente a esta.

Em termos de contracepcao, existem mais mulheutiizar contracepcéo depois da
interrupcao do que antes e o método mais escoéhapilula e de seguida o preservativo. Em
relagéo a pilula houve um aumento depois da irgeém, enquanto a escolha do preservativo
diminuiu.

Foi também possivel entender que a falta de coesligd geral e econdmico séo os
principais motivos que levaram as mulheres a r@alin a interrupcdo e que o sentimento
predominante apos esta interrupgéo é o de bemeeseguido a este é o de conformag&do com
a situacao.

Em relacdo ao acompanhamento psicolégico na cengukvia a maioria das
mulheres nédo foi acompanhada assim como nao sdopaobadas neste momento por
psicologia ou psicoterapia. Em termos de psico-dé@on antidepressivos e ansioliticos a
maioria das mulheres nao toma.

Segundo os resultados conseguidos neste estudduiesm em relacdo ao estado
emocional, que as participantes apresentam baix@ssnde depressdo e de ansiedade um
tempo depois da interrupcdo voluntéria da gravidez.

Quanto a satisfacdo com o suporte social, a peiogpge as mulheres tém deste € que
este é bastante satisfatério. Nao s6 na dimengdmrt8uSocial como nas suas 4 sub escalas, a

satisfacdo com as amizades/amigos, a percepcaaistaneia de suporte social intimo, a
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satisfacdo com o suporte social familiar e a sat#& com as actividades socais que realiza as
participantes sentem-se satisfeitas.

Constatou-se que as mulheres que apresentam maiwas de satisfacdo com as
amizades/amigos, com 0 suporte social intimo, cosuporte social familiar e com as
actividades sociais que realizam tém niveis deedspo mais baixos. No entanto, em relacao
a ansiedade, nenhuma correlacao foi encontrada.

Este estudo permitiu ficar a conhecer um poo@is 0 impacto que a interrupgao
voluntaria da gravidez tem nas pessoas. Apesarlgienas pessoas sofrerem com esta
decisdo este ndo é o sentimento predominante j& qu&ioria das pessoas ndo desenvolveu
um estado emocional negativo e sentem-se bem @swoaotha tomada. O estudo também nos
permitiu perceber a importancia que o suporte spode ter em acontecimentos complicados
da vida das pessoas ja que associado a um maardeisatisfacdo com o suporte social esta
um menor nivel de depressdo. No entanto, ndo homngerelacdo entre suporte social e a
ansiedade o que pode querer dizer que existemsof#tobores alem do suporte social que
contribuem para o estado emocional da mulher.

Apesar de todas estas contribuicoes foramrgradas algumas limitacdes no estudo. A
principal foi o reduzido nimero de participantesteEnimero reduzido deveu-se em parte
pela maneira como se abordou as mulheres. O factesths serem abordadas na sala de
espera podera ter causado algum entrave, pelo pousotade com as auxiliares e ainda pela
dificuldade das auxiliares realizarem esta taréfgue o seu trabalho ja era exaustivo por si
s6. Em relacdo ao centro de salde apesar do nw@wegarticipantes ser reduzido a questao
deveu-se ao baixo numero de utentes a se dirigieefacto ao centro de salde mais do que a
participacdo propriamente dita, ja que olharam pargarticipacdo foi abordada pela sua
meédica habitual num ambiente calmo e de tranquiéd&sta questdo devera ser combatida
em futuros estudos em que seja possivel uma anmaisasignificativa.

Salienta-se o facto que o tema de interrupgontaria da gravidez esta ainda pouco
desenvolvido em Portugal. Seria importante conheega além do Suporte Social, mais
factores que possam estar implicados na maneirao canmulher se sente. Questdes
importantes que contribuam para que as mulheresoiam com esta escolha, que leve a
inexisténcia de consequéncias psicolégicas ouepleatuma certa influéncia em como estas
se possam sentir. E o caso de ficar a conhecestestégias desenvolvidas por estas ao
passarem por esta situacdo ou mesmo conhecet@neiasde antecedentes psicopatologicos.

O conhecimento da importancia do suporteas@sisim como de outras questdes por parte

dos psicélogos podera contribuir para o tipo decapealizado na consulta prévia e na de
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controlo e o conhecimento por parte das mulhefemédiares podera ajudar na maneira que
se lida com a questao.

Alem destas questdes, seria também importamtieecer ndo s6 o estado emocional cerca
de 2 a 3 semanas depois, como foi realizado netida assim como perceber como estas
mulheres se vao sentir algum tempo depois, por piker® meses ou um ano depois.
Compreender se as participantes que nao tiveraseqaéncias emocionais continuardo sem
qualquer consequéncias mais graves, assim comoecenip estado emocional das
participantes que demonstraram estados emocionagmtinos, perceber se este foi
ultrapassado com o tempo, ou se houve algum tipsedeelas, se sim, seria importante
perceber porqué.

Através do contacto com estas mulheres foi possintender que a interrupcao
voluntéria da gravidez € um momento sem consegaEneigativas a nivel emocional. Apesar
da maioria lidar de uma forma positiva com a suariopc¢do voluntaria da gravidez, este
sentimento ndo € universal, algumas ndo lidam t&m bcom esta situagéao.
Independentemente da raz&o que as leva a lidaessanescolha de uma forma mais positiva
OuU negativa percebe-se que é necessario estanigrese pensamento do pessoal de saude
gue as rodeia que para algumas pode ser um moiastnte fragil e que as pode afectar a
nivel emocional.

Com este estudo pretendeu-se dar um contributo ypaeamelhor compreenséo do
estado emocional da mulher apés uma interrupcamtasia entendendo-se que em alguns

casos a presenca e disponibilidade de um psic@agprescindivel
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Anexo A

Consentimento Informado
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Tendo sido a nova lei do aborto aprovada e sendmaginterrupgdo voluntaria da
gravidez nao punivel pela lei € necessario fazexemevos estudos para perceber e conhecer
esta nova realidade da nossa sociedade.

Este estudo pretende perceber como a mulher de skpois da Interrupgéo
Voluntéria da Gravidez e conhecer a satisfacdoaquailher tem com o seu suporte social
durante o processo. Isto sera feito atraves destigmarios breves.

Para tal, a sua participacdo neste estudo é fuertahpois s6 com ela sera possivel
adquirir mais informacao sobre este assunto. Acsmdribuicdo € voluntaria sem qualquer
problema se recusar responder aos questionarie®. @eira participar os seus dados sao
totalmente confidenciais.

Esta investigacdo é importante para um melhor emntento no nosso pais da
interrupcdo voluntaria da gravidez e se desejaaindo esta investigacdo estiver terminada

sera possivel ficar a conhecé-la.



Anexo B

Questionario Socio Demografico e Clinico
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Dados Pessoais

1. Idade:

2. Numero de filhos:

3. Estado Civil:

4. Escolaridade:

5. Situacgao Profissional: Empregada Desempregada

6. Tipo de I.V.G: Medicamentosa  Cirurgica

7. Tempo de Gestacao na I.V.G:

8. Método Contraceptivo utilizado antes da gravidez:

9. Método Contraceptivo utilizado agora:

10.J4& realizou um aborto antes? Sim Nao

11.Motivo que a levou a realizar uma interrupcdo vtdtua da gravidez:

12.Como se sente com a escolha que tomou?
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13.Na consulta prévia teve acompanhamento psicolégico?

14.Esta a tomar alguns dos seguintes PsicofarmacasolRitos (calmantes)
Anti-depressivos
Nenhumi

15.Esta a ser acompanhada por psicologia/psicoterapia?

16.Esta a ser acompanhada por Psiquiatria?




Anexo C

Escala de Satisfagdo com o suporte Social

76



Escala de Satisfagdo com o Suporte Social

77

A seguir vai encontrar varias informacdes, seguaa$ colunas com varias hipoteses de resposta.
Marque uma cruz na resposta que melhor qualifisasaforma de pensar. Por exemplo, na primeira
afirmacdo, se pensa que por vezes se sente sénumratsem apoio, devera por a cruz na 12 coluna —
Concordo Totalmente, se acha que nunca pensa @és&rd marca na Ultima coluna — Discordo

Totalmente
N&o )
Concorda Discorda )
) Concorda _ Concorda, ) Discorda
Afirmacgdes na Maior na Maior
Totalmente Nem Totalmente
Parte ] Parte
Discorda

1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio

2. Ndo saio com 0s amigos tantas vezes quantas|eu

gostaria

3. Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas

eu gostaria

4. Quando preciso de desabafar com alguém

encontro facilmente amigos com quem o fazer

5. Mesmo nas situa¢des mais embaracosas, se

precisar de apoio de emergéncia tenho varias pessoa

a guem posso recorrer

6. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramentg
intimo que me compreenda e com quem possa

desabafar sobre coisas intimas

7. Sinto falta de actividades sociais que me

satisfacam

8. Gostava de participar mais em actividades de

organizaces (por ex. clubes desportivos, escsteiro

partidos politicos, etc.)

9. Estou satisfeita com a forma como me relacionp

com a minha familia

10. Estou satisfeita com a quantidade e tempo qu

[¢)

passo com a minha familia

11. Estou satisfeita com o que faco em conjunto gom

a minha familia

12. Estou satisfeita com a quantidade de amigos gue

tenho

13. Estou satisfeita com a quantidade de tempo que

passo com 0S meus amigos

14. Estou satisfeita com as actividades e coisas qu

faco com o meu grupo de amigos

15. Estou satisfeita com o tipo de amigos que tenho




Anexo D
Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress — EADS-21
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Por favor leia cada uma das afirmacdes abaixo i@adss0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada
afirmacdo se aplicou a durante a semana passada. Nao ha respostas certas ou erradas. Nao leve
muito tempo a indicar a sua resposta em cada affrma

A classificacdo é a seguinte

0 — Nao se aplicou nada a mim

1 — Aplicou-se a mim algumas vezes

2 — Aplicou-se a mim muitas vezes

3 — Aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1 Tive dificuldades em me acalmar a 2 3

2 Senti a minha boca seca 0O 2 3

3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo o 1 2 3
4 Senti dificuldades em respirar a 2 3

5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazeisas o 1 2 3
6 Tive tendéncia a reagir em demasia em deternmsrsitleacoes o 1 2 3
7 Senti tremores (por ex., nas maos) 0 2 3

8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa o 1 2 3

9 Preocupei-me com situacdes em que podia entrpdaivo e fazer figuraridicula 0 1 3B

10 Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro o 1 2 3
11 Dei por mim a ficar agitada 01 2
12 Senti dificuldade em me relaxar a 2
13 Senti-me desanimada e melancdlica D 2 3

14 Estive intolerante em relacdo a qualquer caisange impedisse de terminar

aquilo que estava a fazer 0O 2 3
15 Senti-me quase a entrar em panico o 1 2 3
16 N&o fui capaz de ter entusiasmo por nada o 1 2 3
17 Senti que ndo tinha muito valor como pessoa o 1 2 3
18 Senti que por vezes estava sensivel o 1 2 3
19 Senti altera¢gdes no meu coragéo sem fazer eixefisico o 1 2 3
20 Senti-me assustada sem ter tido uma boa rarddspa o 1 2 3
21 Senti que a vida nédo tinha sentido 0 1 2 3

OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO



Anexo E

Outputs
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1. Frequéncias descritivas

OUTPUTS

Idade
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid 1 15 34,9 34,9 34,9
2 15 34,9 34,9 69,8
3 13 30,2 30,2 100,0
Total 43 100,0 100,0
N° de filhos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid 0O 15 34,9 34,9 34,9
1 11 25,6 25,6 60,5
2 12 27,9 27,9 88,4
3 3 7,0 7,0 95,3
4 2 4,7 4,7 100,0
Total 43 100,0 100,0
Tempo Gestacao
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid 5 2 4,7 5,0 5,0
6 1 2,3 2,5 7,5
7 9 20,9 22,5 30,0
8 17 39,5 42,5 72,5
9 9 20,9 22,5 95,0
10 2 4,7 5,0 100,0
Total 40 93,0 100,0
Missing System 3 7,0
Total 43 100,0




Estado civil

Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Solteiro 21 48,8 48,8 48,8
Casado; unido de 17 395 395 88.4
facto
Separado/divorciado 5 11,6 11,6 100,0
Total 43 100,0 100,0
Escolaridade
Valid Cumulative
Frequency,  Percent Percent Percent
Valid 2°ciclo 6 14,0 14,0 14,0
3°ciclo 13 30,2 30,2 44,2
Secundario 19 44,2 44,2 88,4
Bacharelato 2 4,7 4,7 93,0
Licenciatura 3 7,0 7,0 100,0
Total 43 100,0 100,0
Situacéo profissional
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Empregado 29 67,4 69,0 69,0
Desempregadd 8 18,6 19,0 88,1
Estudante 5 11,6 11,9 100,0
Total 42 97,7 100,0
Missing System 1 2,3
Total 43 100,0
Tipo V.G
Medicamentosa
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 42 97,7 100,0 100,0
Missing System 1 2,3
Total 43 100,0




Tipo V.G

Cirargica
Valid Cumulative
Frequency, Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,4 2,4
N&o 41 95,3 97,6 100,0
Total 42 97,7 100,0
Missing System 1 2,3
Total 43 100,0
Contracepcéao antes da gravidez
Preservativo
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 12 27,9 29,3 29,3
N&o 29 67,4 70,7 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Pilula
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 21 48,8 51,2 51,2
N&o 20 46,5 48,8 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Coito interrompido
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 2 4,7 4,9 4,9
N&o 39 90,7 95,1 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0




Gel
Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,4 2,4
Nao 40 93,0 97,6 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Implante
Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
Valid N&o 41 95,3 100,0 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
D.l.U.
Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,4 2,4
Nao 40 93,0 97,6 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Adesivo
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Nao 41 95,3 100,0 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Nenhum
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid Contracepcad 34 79,1 82,9 82,9
Nenhum 7 16,3 17,1 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
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Contracepc¢ao depois da interrupgao

Preservativo
Cumulative
Frequency, Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 7 16,3 17,9 17,9
N&ao 32 74,4 82,1 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
Pilula
Cumulative
Frequency, Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 29 67,4 74,4 74,4
N&ao 10 23,3 25,6 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
Coito interrompido
Cumulative
Frequency, Percent | Valid Percent Percent
Valid N&o 39 90,7 100,0 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
Gel
Cumulative
Frequency, Percent | Valid Percent Percent
Valid N&o 39 90,7 100,0 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0




Implante

Cumulative
Frequency| Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 2 4,7 51 51
N&o 37 86,0 94,9 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
D.lLU
Cumulative
Frequency| Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,6 2,6
N&o 38 88,4 97,4 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
Adesivo
Cumulative
Frequency| Percent | Valid Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,6 2,6
N&o 38 88,4 97,4 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
Nenhum
Valid Cumulative
Frequency, Percent Percent Percent
Valid Contracepcad 36 83,7 92,3 92,3
Nenhum 3 7,0 7,7 100,0
Total 39 90,7 100,0
Missing System 4 9,3
Total 43 100,0
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Outras L.V.G
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent  Percent
Valid Sim 12 27,9 27,9 27,9
N&o 31 72,1 72,1 100,0
Total 43 100,0 100,0
Motivo para realizar a interrupgao
Saude
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 5 11,6 12,2 12,2
N&ao 36 83,7 87,8 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Idade (nova)
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 6 14,0 14,6 14,6
N&ao 35 81,4 85,4 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Idade - (velha)
Cumulative
Frequency Percent| Valid Percent Percent
Valid Sim 3 7,0 7,3 7,3
N&o 38 88,4 92,7 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
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Falta de condi¢cbes no geral

Cumulative
Frequency Percent| Valid Percent Percent
Valid Sim 24 55,8 60,0 60,0
N&o 16 37,2 40,0 100,0
Total 40 93,0 100,0
Missing System 3 7,0
Total 43 100,0
Falta de condi¢cbes econdémicas
Cumulative
Frequency Percent| Valid Percent Percent
Valid Sim 19 44,2 46,3 46,3
N&o 22 51,2 53,7 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43| 100,0
Falta de condic¢des psicologicas
Cumulative
Frequency Percent| Valid Percent Percent
Valid Sim 5 11,6 12,2 12,2
N&o 36 83,7 87,8 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43| 100,0
Instabilidade afectiva
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 4 9,3 9,8 9,8
N&o 36 83,7 87,8 97,6
22 1 2,3 2,4 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
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N&o desejado

Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 4 9,3 9,8 9,8
N&o 37 86,0 90,2 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Violéncia domestica
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,4 2,4
N&o 40 93,0 97,6 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Sentimento predominante na consulta de controlo
Alivio
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 6 14,0 14,6 14,6
N&o 35 81,4 85,4 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Bem-estar
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 21 48,8 51,2 51,2
N&o 20 46,5 48,8 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
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Arrependimento

Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 2 4,7 4.9 4.9
N&o 39 90,7 95,1 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Pena
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 2 4,7 4.9 4.9
N&o 39 90,7 95,1 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Conformacéo; Teve que ser
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 16 37,2 39,0 39,0
N&o 25 58,1 61,0 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Mal-estar; triste; dificil
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 12 27,9 29,3 29,3
N&o 29 67,4 70,7 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
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Traumatizada; muito mal

Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 4 9,3 9,8 9,8
Nao 37 86,0 90,2 100,0
Total 41 95,3 100,0
Missing System 2 4,7
Total 43 100,0
Acompanhamento psicolégico na consulta prévia
Valid Cumulative
Frequency Percent| Percent Percent
Valid Sim 7 16,3 16,3 16,3
N&o 36 83,7 83,7 100,0
Total 43 100,0 100,0
Psicofarmacos ansioliticos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,0 7,0 7,0
N&ao 40 93,0 93,0 100,0
Total 43 100,0 100,0
Psicofarmacos anti-depressivos
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,0 7,0 7,0
N&o 40 93,0 93,0 100,0
Total 43 100,0 100,0
Acompanhamento psicoldgico
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 3 7,0 7,0 7,0
N&o 40 93,0 93,0 100,0
Total 43 100,0 100,0
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Acompanhamento psiquiatrico

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid Sim 1 2,3 2,3 2,3
N&ao 42 97,7 97,7 100,0
Total 43 100,0 100,0

2. Analise descritiva da variavel Estado Emocional

Variavel Ansiedade

N Valid 42
Missing 1
Median ,00
Minimum 0
Maximum 2
Variavel Depresséo
N Valid 42
Missing 1
Median ,00
Minimum 0
Maximum 3

3. Andlise descritiva da variavel satisfacado cosujsorte social

Variavel satisfacdo com o suporte social

Medianal

N Valid 42
Missing 1

Median 4,00
Minimum 1
Maximum 5
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Variavel satisfacdo com as amizades/amigos

N Valid
Missing

Median

Minimum

Maximum

42

1
4,00
1

5

Variavel percepcao da existéncia de suporte sotiaio

N Valid
Missing

Median

Minimum

Maximum

42

1
4,25
1

5

Variavel satisfagcdo com o suporte social familidstente

N Valid
Missing

Median

Minimum

Maximum

42

1
4,00
1

5

Variavel satisfacdo com satisfacdo com as acti@sladciais que realiza.

N Valid
Missing

Median

Minimum

Maximum

42

1
3,25
1

5
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4. Teste da Normalidade

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
In ,167 38 ,009 ,894 38 ,002
As 77 38 ,004 ,895 38 ,002
Sa ,176 38 ,004 ,878 38 ,001
Sf ,204 38 ,000 ,854 38 ,000
An ,181 38 ,003 ,866 38 ,000
D ,198 38 ,001 ,834 38 ,000

a Lilliefors Significance Correction

5. Correlacoes
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Correlagéo entre a variavel estado emocional eiawe satisfagdo com o suporte social

Medianal
Spearman's Mediana Correlation 1.000
rho S.S Coefficient '
Sig. (2-tailed) .
N 42
Med Ansi. Correlation
Coefficient -230
Sig. (2-tailed) ,143
N 42
Med Dep. Correlation -
Coefficient -555(*")
Sig. (2-tailed) ,000
N 42

** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).
* Correlation is significant at the 0.05 leveltdled).



MedA MedD
Spearman's Correlation .
rho Med Ans. Coefficient 1,000 377(°)
Sig. (2-tailed) | . ,014
N 42 42
Correlation .
Med Dep. Coefficient ,377(%) 1,000
Sig. (2-tailed) |,014 .
N 42 42
. Correlation -
Medami Coefficient -,160 -,436(**)
Sig. (2-tailed) |,312 ,004
N 42 42
Correlation o
Medin Coefficient ~272 -498(")
Sig. (2-tailed) |,082 ,001
N 42 42
Correlation o
MedFam Coefficient -,213 -,575(*%)
Sig. (2-tailed) |,176 ,000
N 42 42
Correlation o
MedAs  oefficient -133 -456(")
Sig. (2-tailed) |,399 ,002
N 42 42

* Correlation is significant at the 0.05 leveltgled).
** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).

Correlagéo entre a variavel estado emocional eiaws idade

ldade MedA MedD

Idade Pearson Correlatior 1 -,053 -,024

Sig. (2-tailed) , 739 ,880

N 43 42 42
MedA Pearson Correlatior] -,053 1 ,504(**)

Sig. (2-tailed) , 739 ,001

N 42 42 42
MedD Pearson Correlatior -,024 ,504(**) 1

Sig. (2-tailed) ,880 ,001

N 42 42 42

** Correlation is significant at the 0.01 leveH@iled).
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Correlacao entre a variavel estado emocional eiaweh nimero de filhos e tempo de
gestacao

MedA MedD
MedA Pearson -
Correlation 11 .,504(™)
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
MedD Pearson -
Correlation ,504(™) 1
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
o
NCfilhos Pearsoq 025 062
Correlation
Sig. (2-tailed) ,873 ,696
N 42 42
Tempo Pearson
Gestacéao Correlation 016 115
Sig. (2-tailed) ,922 479
N 40 40

** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).

Correlacdo entre a varidvel estado emocional eiawehtipo de 1.V.G.

MedA MedD

MedA Pearson Correlation 1 ,504(*%)

Sig. (2-tailed) ,001

N 42 42
MedD Pearson Correlation ,504(**) 1

Sig. (2-tailed) ,001

N 42 42
Tipo LLV.G. Pearson Correlation
Medicamentosa () (@)

Sig. (2-tailed) : .

N 42 42
Tl_pg I.y.G Pearson Correlation 092 118
Cirurgica

Sig. (2-tailed) ,561 457

N 42 42

** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).
a Cannot be computed because at least one oatlables is constant.



Correlacéo entre a variavel estado emocional eiaws outras 1.V.G.

Outras
MedA MedD | I.V.G.
MedA Pearsoq 1| 504(=) -281
Correlation
Sig. (2-tailed) ,001 ,072
N 42 42 42
MedD Pearson 504(**) 1 -116
Correlation
Sig. (2-tailed) ,001 ,466
N 42 42 42
Outras Pearson
LV.G. Correlation -281 -116 1
Sig. (2-tailed) ,072 ,466
N 42 42 43

** Correlation is significant at the 0.01 leveH@iled).
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Correlacdo entre a variavel estado emocional eidaweh, motivo para realizar a interrupcao

voluntéria da gravidez

MedA MedD
MedA Pearson Correlation 1| ,504(*%)
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
MedD Pearson Correlation ,504(**) 1
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
Motivo Saude Pearson Correlation -,165| -,392(%)
Sig. (2-tailed) ,309 ,012
N 40 40
Motivo Idade (nova) Pearson Correlation ,257 ,259
Sig. (2-tailed) ,110 ,107
N 40 40
Motivo idade (velha) Pearson Correlation ,008 ,127
Sig. (2-tailed) ,959 433
N 40 40
Falta de condicbes Pearson Correlation _213 - 068
geral
Sig. (2-tailed) ,192 ,680
N 39 39
Condicdes eco. Pearson Correlation -,031 -,065
Sig. (2-tailed) ,851 ,692
N 40 40
andlgo_es Pearson Correlation 099 - 086
psicologicas
Sig. (2-tailed) ,543 ,597
N 40 40
Instab. Afectiva Pearson Correlation -,091 ,029
Sig. (2-tailed) ,575 ,859
N 40 40
N&o desejado Pearson Correlation ,058 ,008
Sig. (2-tailed) 721 ,959
N 40 40
Violéncia domestica Pearson Correlation -,182 ,126
Sig. (2-tailed) ,261 ,440
N 40 40

** Correlation is significant at the 0.01 levek@iled).
* Correlation is significant at the 0.05 leveltélled).



Correlagé@o entre a variavel estado emocional easgweis — Psicofarmacos ansioliticos,
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Psicofarmacos anti depressivos, acompanhamentooldito na consulta prévia,

acompanhamento psicologico e psiquiatrico no momerasente

MedA MedD
MedA Pearson Correlation 1| ,504(*%)
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
MedD Pearson Correlation| ,504(**) 1
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
Psicofarmacos A. Pearson Correlation ,164 -,169
Sig. (2-tailed) ,299 ,285
N 42 42
Acom.psic.c.previa Pearson Correlation -,189 -,120
Sig. (2-tailed) ,231 450
N 42 42
Psicofarmacos D. Pearson Correlation -,164| -,453(**)
Sig. (2-tailed) ,299 ,003
N 42 42
acomp.psic. Pearson Correlation ,164 ,020
Sig. (2-tailed) ,299 ,899
N 42 42
acomp.psiq. Pearson Correlation ,092| -,361(*)
Sig. (2-tailed) ,561 ,019
N 42 42

** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).
* Correlation is significant at the 0.05 leveltgled).
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Correlacao entre a variavel estado emocional eiawed, sentimento em relacdo a escolha

tomada
MedA | MedD
MedA Pearson Correlation 1 ,504(**
)
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
MedD Pearson Correlation ,504(** 1
)
Sig. (2-tailed) ,001
N 42 42
Sentimento - Alivio Pearson Correlation ,012 -,035
Sig. (2-tailed) ,940 ,829
N 40 40
Sentimento — Bem-estar Pearson Correlation 175 -,050
Sig. (2-tailed) ,281 , 758
N 40 40
Sentimento - arrependiment Pearson Correlation -,261 -,058
Sig. (2-tailed) ,104 724
N 40 40
Sentimento — Pena Pearson Correlation -,060 ,058
Sig. (2-tailed) (12 124
N 40 40
Sentimento - conformagédo, Pearson Correlation - 036 _ 205
teve que ser
Sig. (2-tailed) ,827 ,204
N 40 40
Sentimento Mal; triste; dificil Pearson Correlation 114 ,055
Sig. (2-tailed) ,482 737
N 40 40
Ser_mmento — Traumatizada/ Pearson Correlation -379(*) _ 252
muito mal
Sig. (2-tailed) ,016 117
N 40 40

** Correlation is significant at the 0.01 levekH@iled).

* Correlation is significant at the 0.05 leveltdled).
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Correlagéo entre a variavel estado emocional eiawe socio-demografica e clinica
Escolaridade

MedA MedD

Spearman's  MedA Correlation .
rho Coefficient 1,0001 ,377(%)
Sig. (2-tailed) : ,014
N 42 42
MedD Correlation .
Coefficient 377(%) 1,000
Sig. (2-tailed) ,014 :
N 42 42
Escolaridade Correllaltlon 070 124
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,657 435
N 42 42

* Correlation is significant at the 0.05 leveltgled).

Correlagéo entre a variavel estado emocional eiawesh socio-demogréfica e clinica Estado
civil

MedA MedD
Chi-Square 3,706 ,817
df 2 2
Asymp. Sig. ,157 ,665

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: Estado civil



