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O QUE ME DOINAO E

O que me déi ndo é

O que h&a no coracao
Mas essas coisas lindas
Que nunca existirao...

Sao as formas sem forma
Que passam sem que a dor
As possa conhecer

Ou as sonhar o amor

Sao como se a tristeza
Fosse arvore e, uma a uma,
Caissem suas folhas

Entre o vestigio e a bruma.

Fernando Pessoa

As mulheres que sofreram a desilusdo de perder a gravidez.
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RESUMO

A interrupgdo involuntaria da gravidez, como evento stressante, pode ser
emocionalmente devastador para a mulher/casal. As reacfes parecem ser Unicas,
individuais e independentes da idade gestacional, podendo envolver uma ampla
gama de transtornos fisicos e emocionais.

Estas mulheres devem ser alvo de uma atencdo cuidada por parte dos
enfermeiros. Melhorar os cuidados a prestar, implica programar as intervencdes
mais adequadas a cada caso e fazer uma avaliagdo e monitorizagcdo do processo
de luto e da percecédo de bem-estar.

Com este estudo, pretendemos contribuir para o aprofundamento do
conhecimento sobre as intervencdes de enfermagem facilitadoras da recuperacéo
apés a perda da gravidez, e cooperar na obtencdo de ganhos em saude das
mulheres que enfrentam esta situagao.

Definimos como objetivos: avaliar o luto e a percecdo de bem-estar
psicolégico das mulheres apds o primeiro més pos-perda; identificar as estratégias
de coping utilizadas e as necessidades em cuidados, e desenvolver um modelo de
intervengd@o que oriente e otimize as préticas de cuidar as mulheres em situacdo de
perda da gravidez.

Desenvolvemos dois estudos de natureza quantitativa para avaliarmos o luto
e a percecdo de bem-estar que as mulheres manifestavam quatro a oito semanas
pés-perda, precedidos de dois estudos metodoldgicos, tendo em vista a traducéo,
adaptacdo cultural e validacdo da Perinatal Bereavement Grief Scale para a lingua
e populacdo portuguesas, e a validacdo da versdo portuguesa do Well-being
Questionairel2. A amostra foi de 100 e 74 participantes, respetivamente.

Efetuamos um estudo exploratério e descritivo, de natureza qualitativa,
recorrendo a 74 entrevistas telefénicas e 18 presenciais, para compreender a
vivéncia da perda nas suas varias dimensfes e identificar as necessidades em
cuidados de enfermagem. Através de analise de conteldo, tratamos o material
resultante das entrevistas, emergindo trés temas: viver a perda, ser cuidada e
ultrapassar a perda. A cada um deles associaram-se as respetivas categorias, num
total de quinze, e trinta e cinco subcategorias. Apesar da evidente satisfacdo com
0os cuidados recebidos, salienta-se a necessidade de melhoria ao nivel da
informacdo disponibilizada sobre o processo e atitudes terapéuticas, suporte
emocional e preparacdo para a alta. A rede familiar foi considerada pelas mulheres

um suporte essencial. A estratégia de coping mais utilizada foi a distracao.



Considera-se normal e saudavel uma reacdo de luto que a mulher consiga
gerir, resolver e ultrapassar por si propria. Apesar de o processo de luto ndo estar
ainda resolvido para todas as mulheres, estava em fase de resolucdo para a
maioria. A perda da gravidez com todas as suas implicacbes, enquanto evento
stressor, podera interferir negativamente na percecéo que cada mulher faz do seu
bem-estar. A medida que a expressdo desse desgosto vai diminuindo, e se vai
resolvendo esse luto, é recuperado o nivel de bem-estar.

Os resultados dos estudos efetuados e a pesquisa bibliografica permitiram
delinear um modelo de intervencéo de enfermagem com o objetivo de obter ganhos

em saude nas mulheres/casais que enfrentam esta situacao.

Palavras chaves: Gravidez, aborto, luto, bem-estar



ABSTRACT

Considered a stressful occurrence, involuntary pregnancy loss can also be
emotionally devastating for both a woman and couple alike. The reactions appear to
be unique, personal and independent of the gestational period, and may involve a
wide range of physical and emotional disorders. Women who experience such loss
should be subject to careful attention by nurses. The process of improving the care
that is provided to women in these situations takes customizing the most adequate
interventions case by case and assessing and monitoring the grieving process and
the perception of wellbeing.

With this study, our goal is to contribute to the deepening of knowledge about
nursing interventions that can facilitate recovery following pregnancy loss, and to
help achieve milestones in care that is provided to women in situations of
involuntary pregnancy loss. Among other objectives, we sought to 1) assess
women’s perception of grief and psychological wellbeing following the first month
after pregnancy loss; 2) identify coping strategies being applied and specific care
needs; and 3) develop a model of intervention to guide and optimize care practices
for women who experience involuntary pregnancy loss.

We developed two methodological studies that included 1) the translation,
validation, and cultural adaptation of the Perinatal Bereavement Grief Scale to the
Portuguese language and population; and 2) the validation of the Portuguese
version of the Well-being Questionnairel2. Followed by two quantitative studies to
assess grief and the perception of well-being as identified in women four to eight
weeks after pregnancy loss. Our sample consisted of 100 and 74 women
participants respectively. We conducted a qualitative exploratory and descriptive via
74 telephone interviews and 18 in-person interviews to understand the experience of
loss in its various dimensions and to identify needs in healthcare. Through content
analysis, we processed the information obtained from our interviews, highlighting
three main themes: experiencing loss, being cared for, and overcoming loss. Under
each of those themes, we developed 15 categories and 35 subcategories. Despite
the satisfaction with care being provided, a need was identified to improve the
amount of information available about therapeutic processes and attitudes,
emotional support and preparation for discharge. A close-knit family was viewed by
women as a valuable support. The most frequently used coping strategy was
searching for ways to be distracted. A reaction to grief that a woman is able to

manage, resolve and overcome on her own is considered normal and healthy.



Although the grieving process was hot yet resolved for every woman, it was in the
process of for most. With all its implications, involuntary pregnancy loss, as a
stressful event, may interfere negatively with a woman’s perception of her own
wellbeing. As the manifestation of grief diminishes, so does the mourning, and the
level of wellbeing improves.

The results of the studies that were conducted and the analysis of relevant
literature allowed us to outline a model of nursing intervention that seeks to obtain

gains in healthcare for women and couples alike.

Keywords: Pregnancy, miscarriage, grief, well-being
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INTRODUCAO

A expectativa habitual sobre os eventos ao longo da vida, para a maioria das
mulheres, inclui a educacéo, a carreira, encontrar um companheiro e criar uma
familia, ficando gravida e “dando a luz” uma crianca perfeita. Infelizmente para uma
significativa percentagem da populagédo em idade reprodutiva, tal ndo acontece e
essas expectativas ndo se concretizardo, pelo menos de uma forma téo linear.

Contrariamente ao que acontecia antigamente em que a gravidez e o parto
eram processos que envolviam uma larga margem de insucesso, atualmente, com
0 avanco na area da medicina materno-fetal e das tecnologias diagnosticas, e
consequente diminuigdo da mortalidade perinatal, muitas vezes, para os futuros
pais, a confirmacdo da concecgédo representa a certeza de um filho saudavel nos
bragos. Torna-se, pois, dificil pensar na morte quando o momento é direcionado
para a vida.

A gravidez é cada vez mais um ato planeado, o que favorece uma ligacao
precoce, mas, também, uma decisdo tardia sob o ponto de vista biolégico. O
diagndstico precoce da gravidez através do recurso aos testes de acesso facil, o
uso da tecnologia na visualizagcdo da imagiologia fetal e da ultrassonografia (Black,
1992; McCoyd, 2007), as familias de nimero mais reduzido e a idade mais tardia
da primeira gravidez sdo fatores que contribuem para o grande, e precoce,
investimento emocional e social na gravidez (Frost, Bradley, Levitas, Smith &
Garcia, 2007). E, normalmente, aceite com felicidade desde o inicio, sobretudo se é
desejada e planeada, embora a0 mesmo tempo se misturem sentimentos de
ambivaléncia. Com o reconhecimento da gravidez desenvolve-se uma relacao
simbidtica, no sentido figurativo do termo, entre a gravida e o feto. A mulher sente-
se a protetora da gravidez e do futuro filho. A ideia romantica da maternidade como
uma experiéncia pessoal positiva pode surgir, associada a gravidez.

Grande parte das mulheres adquire uma representacdo mental do feto nas
primeiras 10 semanas de gestacdo, evidenciando-se em sonhos, pensamentos,
didlogos internos e nos preparativos para o nascimento (Beutel, Deckart, Rad &
Weiner, 1995). Desta forma, nas primeiras 12 semanas de gestacdo, ja muitas
mulheres encontraram um nome para designar o feto, ou sonharam sobre o seu
futuro (Madden, 1994, cit in Adolfsson, 2006). Perante uma interrupgéo involuntaria

N

da gravidez, se perguntarmos a mulher o que € que ela sente que perdeu, a
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INTRODUGAO

resposta pode variar entre uma gravidez, um feto, um bebé, ou mesmo um bebé
chamado x ou y (C6té Arsenault & Dombeck, 2001).

Quando a gravidez é interrompida, involuntariamente, de forma abrupta,
pode ser emocionalmente devastador para a mulher/casal. As reacdes parecem ser
Unicas, individuais e independentes da idade gestacional (Peppers & Knapp, 1982).
Mesmo numa gravidez precoce, 0s estudos indicam que para a maioria das
mulheres a perda n&o é s6 de um embrido ou de um feto, mas sim de um filho, para
o qual elas se preparavam. E a sua identidade e o seu direito a ser mde que
perderam. Cada mulher alberga um conjunto de sonhos quando reconhece a
gravidez, sonhos que crescem com o seu desenrolar e, se surge uma perda, 0s
sentimentos transformam-se em desapontamento, culpa, tristeza e ira (Franche,
2001, Moulder, 1999, Nickcevic et al., 1999, Swanson, 2000, cit in Adolfsson,
Larsson, Wijma & Berterd, 2004; Brier, 1999, 2008; Friedman, 1989; Frost &
Condon, 1996; Neugebauer et al., 1992). Como consequéncia imediata, podem
surgir sensacgodes intensas de perda e frustracdo, possivelmente pelo forte contraste
dos eventos: num dia a mulher vive 0 sonho e a expectativa, no dia seguinte
desapareceu o “bebé” idealizado e, talvez, sentido (Day & Hooks, 1987).

O sangramento, subito, assinala a ameaca e/ou a perda de um futuro
(Adolfsson et al.,, 2004). Quando um abortamento acontece ndo € sangue, um
embrido ou um feto que as mulheres perdem, é o seu filho. Elas sentem que o
abortamento pode ter ocorrido por culpa sua, podendo mesmo ser encarado como
uma falha pessoal, ja que as mulheres tém tendéncia para procurar em si as
causas para o acontecido.

A realidade é que uma perda de gravidez, para além de envolver uma
sobrecarga psicoldgica, pode ser um fator importante no desenvolvimento de uma
ampla gama de transtornos fisicos e emocionais. Esta situagdo, como evento
negativo, tem merecido nos Ultimos anos uma maior atencdo devido ao seu
potencial, e negativo, impacto no bem-estar. Surge, por vezes, uma obsessao por
uma nova gravidez, ou a rejeicdo de tal possibilidade pelo medo de que aconteca o
mesmo ou, ainda, situacdes mais extremas de stresse pds-traumatico. Estudos
recentes mostram que as gravidezes mal sucedidas podem ter impacto negativo
nas mulheres e nas suas subsequentes gravidezes (Coté-Arsenault & Marshall,
2000; Van & Meleis, 2003).

Uma nova gravidez tem sempre um risco aumentado, pelos niveis de
stresse e ansiedade associados (Theut & Pedersen, 1988, Davis & Stewart, 1989,

cit in Kavanaugh & Wheeler, 2007), o que, por sua vez, contribui para os problemas
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INTRODUGAO

da gravidez e partos prematuros (Behrman & Butler, 2007, Latendresse, 2009, cit in
Wright, 2011). Torna-se num periodo muitas vezes vivido com sentimentos de
pessimismo, procurando evitar-se 0 apego ao novo “bebé”. Esta atitude de defesa
que procura evitar o sofrimento ndo € saudavel para a vivéncia da gravidez e
traduz, por vezes, o luto mal resolvido da perda anterior.

Lidar com as perdas gestacionais € sempre um processo complicado para
todos os intervenientes — mées, pais, profissionais de saude — no qual se jogam
dececgOes e angustias, num momento que se desejava de encontro com uma nova
vida. A impossibilidade de se conhecer um bebé que ja era amado pode ser um
evento extremamente complicado para a méae, pai e familia.

O impacto desta perda afeta fisica e psicologicamente a mulher, o
companheiro e a familia, mas devemos ter presente que homens e mulheres
exprimem o seu sofrimento e luto de forma diferente. A ligagcéo ao feto € muito mais
forte na mulher e, neste caso, ele é uma parte de si prépria que se perde; nesta
fase, o vinculo paterno € mais abstrato devido a falta da intensa relacdo fisica
experienciada pela méae (Sandelowski & Black, 1994, cit in Armstrong, 2001).
Assim, as reagfes emotivas da mulher nem sempre sdo compreendidas pelo
companheiro, podendo surgir barreiras a uma efetiva comunica¢cdo e um aumento
dos sentimentos de vulnerabilidade (McGreal, Evans & Burrows, 1997; Brier, 1999).
A familia e os amigos tendem a desvalorizar, muitas vezes, a situagédo, sobretudo
se ela ocorre pela primeira vez e numa fase precoce em que ndo ha
reconhecimento do feto como pessoa. Elas ouvem, por vezes, comentarios que nao
as confortam na sua perda, como: “és muito nova, podes sempre engravidar outra
vez’, ou “foi melhor assim, no inicio”, ou ainda, “a natureza é que manda”, “foi
melhor do que nascer com problemas”. Nao havendo reconhecimento publico nem
rituais fanebres, raramente existe a manifestacdo de sentimentos sobre a perda
(Brier, 2008). Confrontada com uma sociedade que minimiza estas perdas
precoces, o isolamento e o siléncio sdo experiéncias que a mulher encontra,
frequentemente, depois da perda da gravidez.

Enquanto clientes dos servicos de saude tém, geralmente, um curto
internamento, permanecendo em unidades de cuidados que em muitas instituicbes
fazem parte do espaco dedicado a maternidade, com profissionais muito
direcionados para o nascimento de novas vidas e que, por isso, tém eles proprios
dificuldade em lidar com estas perdas, originando-se uma espécie de “conspiracao
do siléncio” (Herkes, 2002; Lewis, 1979, cit in Cabral, 2005), como se, pelo facto de

essa perda ndo ser muito falada, o seu impacto emocional se dissipe mais
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INTRODUGAO

rapidamente, o que acaba, por vezes, por dificultar o trabalho de luto, dado que nao
se criam oportunidades para a expressao de sentimentos e necessidades.

S&o vérios os estudos (DiMarco, Menke & McNamara, 2001; Kavanaugh &
Moro, 2006; Krause & Graves, 1999; Murphy, 1998; St John, Cooke & Goopy, 2006;
Van & Meleis, 2003) que recomendam como area de atuacdo de enfermagem,
desenvolver ou aprofundar:

= 0 reconhecimento do luto como um processo individual;

= as histdrias das mulheres - analisar as suas experiéncias e identificar as suas
necessidades;

= as intervencdes de suporte e assisténcia,

= as formas de ajudar a encontrar as estratégias de coping facilitadoras neste
processo de transicao.

Como tal, qualquer mulher em situacédo de perda de gravidez deve ser alvo
de uma atencdo cuidada por parte dos enfermeiros, nomeadamente dos
especialistas em saude materna e obstétrica, ndo devendo ser vistas como mais
um caso clinico ou mais uma situacdo de rotina obstétrica. Para aquela
mulher/casal, a experiéncia pode ser a primeira e é, de certeza, Unica em todos 0s
aspetos envolventes. As intervengdes a implementar devem ultrapassar os aspetos
técnicos de resolugdo da situacdo aguda e a sua abrangéncia pode inferir-se das
palavras de Coimbra de Matos (2001, cit in Cabral, 2005):

devemos ajudar a vestirem-se de luto por estas perdas, a expressar a sua dor,
a deprimirem-se, a desequilibrarem-se para que se possam reequilibrar de
forma estruturada, com o conflito resolvido e ndo a pseudo equilibrar-se,
organizando a sua vida numa fuga a depressao, que mantém no inconsciente o
luto por viver. (p.89)

Este trabalho decorre de um processo reflexivo e pessoal de longa data. O
contacto frequente com mulheres nesta situacdo levou-nos a refletir sobre esta
problemética e debrugarmo-nos sobre as necessidades por elas evidenciadas.

No nosso pais, 0s avan¢os na area da enfermagem de salude materna tém
sido dirigidos para os cuidados na gravidez e parto. Evidentemente que a visdo de
uma gravidez isenta de problemas e o nascimento de uma crianga saudavel séo
objetivos inolvidaveis, mas em nosso entender, a salde materna abrange outros

campos que ndo podemos esquecer e que é urgente melhorar. Tanto mais, se

tivermos em atencdo o0s atuais impulsionadores de melhoria de cuidados: a
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INTRODUGAO

satisfacdo e os ganhos em salde. Verifica-se uma falta de uniformidade nos
cuidados prestados a estas mulheres, dependendo sobretudo das caracteristicas
pessoais dos enfermeiros. Por isso, no mesmo servico, o grau de satisfacdo das
clientes é variavel, de acordo com o enfermeiro que a cuidou.

Uma boa relagéo enfermeiro-cliente é crucial na pratica de cuidar. Podemos
dizer que no ambito dessa relacdo, e para que ela se construa, a comunicacao e,
muito particularmente a escuta — algo aparentemente muito simples —, na prética
reveste-se de grande dificuldade. Esta parece-nos ser uma dimensao de um cuidar
humanista que ainda néo foi alcangada como intervencéo usual nos cuidados de
enfermagem disponibilizados, nomeadamente as mulheres em situacdo de perda
da gravidez (Cecil, 1994, Lee & Slade, 1996; Corbet-Owen & Kruger, 2001).

A falta de preparacdo, os constrangimentos de tempo e a experiéncia de
vida podem incluir-se na lista das possiveis explicacfes para a discrepancia que,
muitas vezes, encontramos entre o discurso dos enfermeiros e a sua prética.
Acresce, ainda, que apesar de os enfermeiros especialistas em Saude Materna e
Obstétrica serem vistos como 0s mais preparados para prestarem os cuidados a
essas mulheres, os servicos nem sempre dispdem de uma dotacdo de pessoal
especializado suficiente, com experiéncia ou com formagéo especifica nesta area.

Outro aspeto importante a considerar é que, dadas as atuais contingéncias
na gestdo dos recursos humanos, nem sempre sao os enfermeiros com mais
formacdo e competéncias para gerir estes eventos, aqueles que encontramos a
cuidarem estas mulheres. Por vezes, sdo 0s mais jovens, com pouca experiéncia
profissional e, sobretudo de vida. Embora se possa dizer que estédo aptos a prestar
cuidados em qualquer situacdo, compreendemos que a maturidade e o
conhecimento humano se vai desenvolvendo ao longo do tempo, com a
experiéncia, reflexdo e aprofundamento do conhecimento, e ndo esta presente da
mesma forma, em todos, no inicio da vida profissional.

A este propésito, Kavanaugh e Moro (2006) sugerem que os enfermeiros
devem, eles proprios, familiarizarem-se com o luto. A interacdo com clientes em
situacdo de perda e luto exige aos enfermeiros grande controlo emocional. Na
opinido de Rowlands e Lee (2010), os enfermeiros envolvidos nos cuidados a
mulheres em situacdo de abortamento beneficiariam se possuissem treino
especifico.

Wallbank e Robertson (2013) sugerem que a supervisdo clinica em
enfermagem seria benéfica, dada a forma como o supervisor pode encorajar e

apoiar a identificacdo e o processamento do stresse que resulta dessa pratica.
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Roehrs, Masterson, Alles, Witt e Rutt (2008) salientam que os jovens
enfermeiros deviam ser orientados por outros mais velhos e experientes, que 0s
ajudassem a desenvolver a pratica de comunicacdo, e cuidados, em situacfes
como estas. McCreight (2005) defende, igualmente, que formacado e tutoria sdo
essenciais para melhorar os cuidados que os enfermeiros prestam a estas
mulheres, sobretudo ao nivel emocional. Este autor, num estudo que efetuou,
verificou que eram as enfermeiras mais velhas e mais experientes as que
providenciavam os cuidados mais apropriados as mulheres na situacdo de
abortamento.

Na nossa opinido, 0s enfermeiros especialistas serdo os que possuem
conhecimentos mais abrangentes que lhes permitem prestar cuidados com mais
eficacia a estas mulheres/familias.

Este trabalho tem como finalidade desocultar as necessidades sentidas pelas
mulheres em situagdo de perda involuntéria da gravidez, sensiveis aos cuidados de
enfermagem, visando contribuir para o aprofundamento do conhecimento sobre as
intervengbes de enfermagem facilitadoras da recuperagéo apos a perda, e para a
obtenc@o de ganhos em saude das mulheres/casais que enfrentam esta situacgéo.
Definimos como objetivos: avaliar o processo de luto nas mulheres, ap6s o primeiro
més pos-perda involuntaria da gravidez;, avaliar a percecdo de bem-estar
psicolégico que as mulheres referem apés o primeiro més pés-perda involuntaria da
gravidez; identificar as estratégias de coping utilizadas pelas mulheres pés-perda
da gravidez; analisar as necessidades em cuidados nas mulheres que sofreram
uma perda involuntaria da gravidez; e desenvolver um modelo de intervencéo que
oriente as praticas de cuidar as mulheres/casal/familia em situacdo de perda
involuntaria da gravidez e potencie uma transi¢cao saudavel.

O trabalho engloba dois estudos metodolégicos, dois estudos quantitativos e
um estudo qualitativo. Encontra-se estruturado em sete capitulos que se seguem a
esta introducdo. No oitavo, e dUltimo, capitulo apresentam-se as referéncias
bibliograficas.

No primeiro capitulo apresenta-se o enquadramento teérico subjacente a
problematica da perda involuntaria da gravidez, considerando-se algumas das
varias perspetivas pelas quais pode também ser analisada e que, de forma mais ou
menos pronunciada, se podem correlacionar.

No segundo expbe-se o desenho do estudo. Relata-se todo o procedimento
cientifico que norteou a investigacdo. Apresenta-se a finalidade e os obijetivos,

assim como as decisdes de cariz metodoldgico que tiveram em vista o problema do
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estudo, de forma a viabilizarem a compreensao do fenémeno. Apresentam-se 0s
estudos metodolégicos efetuados para a traducdo, adaptacdo cultural e validagéo
dos instrumentos a utilizar.

No terceiro capitulo apresentam-se os resultados dos varios estudos e a sua
discusséo.

No quarto capitulo, com base numa breve analise da panoramica atual
sobre o fendbmeno em estudo, e tendo presente os resultados do trabalho, desenha-
se um modelo de intervencdo de enfermagem que permita cuidar de mulheres em
situacdo de perda de gravidez, aumentando o seu grau de satisfacdo através de
cuidados de exceléncia e potenciando os ganhos em saude.

No quinto capitulo sdo expostas as conclusbes mais significativas do
trabalho, bem como as emergentes perspetivas que se podem colocar para
investigacao.

No ultimo capitulo apresentam-se as referéncias bibliograficas.
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1 - OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

A gravidez representa um periodo de construcdo e desenvolvimento que se
inicia com a fecundacdo e termina com o nhascimento de um bebé, obrigando a
mulher a um esforco de adaptacdo e reajustamento aos niveis biolégico,
psicologico e social. Na transigdo para a maternidade, aproximadamente durante 40
semanas, a mulher prepara-se para um novo papel na sua vida, com relevo no caso
da primipara.

Apesar do avanco da medicina materno-fetal, cerca de 20% das gravidezes
terminam, involuntariamente, antes das 20-22 semanas de gestagdo, englobando
as situacdes de abortamento espontaneo — completo, incompleto ou retido —, ovo
desvitalizado, ovo estiolado ou gravidez anembrionaria e gravidez ectopica
(Garmel, 2005). Pode falar-se em ameaca de abortamento ao verificar-se a
existéncia de um sangramento de origem intrauterina antes de se completar este
periodo gestacional, acompanhado, ou ndo, de contracdes uterinas sem dilatacdo
do cérvix e sem expulsdo dos produtos de concecdo. No caso de se verificar
dilatacdo do cérvix, falar-se-a4 de abortamento inevitavel.

Na gravidez ectopica, o ovo fecundado implanta-se fora da cavidade uterina,
maioritariamente nas trompas de Falépio. Estes casos, para além da perda da
gravidez, podem associar outras condigdes de morbilidade para a mulher.

O abortamento espontaneo inclui a expulsao total (completo) ou parcial
(incompleto) dos produtos da conce¢édo, com ou sem um feto que, existindo, pese
menos de 500 gramas, 0 que é compativel com a idade gestacional entre as 20 e
as 22 semanas. Em gestacbes com menos de 10 semanas, o feto e a placenta,
geralmente, sdo eliminados juntos. Depois desse periodo, podem ser expulsos
separadamente, com retencdo de parte desses produtos na cavidade uterina
(Garmel, 2005).

No caso de abortamento retido, a gestacdo cessou, mas a gravidez foi
mantida, mesmo depois da morte do feto. Este mecanismo de manutencdo da
gravidez é pouco claro. Presume-se que exista ainda alguma producdo de
progesterona pela placenta, enquanto 0s niveis de estrogéneos diminuem,

contribuindo assim para uma reducdo da contractilidade uterina.
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A gravidez anembrionaria, ou estiolamento do ovo, consiste na interrupcao
do desenvolvimento do embrido e apenas se apresenta 0 saco gestacional, com ou
sem saco vitelino.

As situacdes de abortamento retido e de gravidez anembrionaria, pela
auséncia de sintomas, podem manter-se varios dias ou até semanas. Gracas a
utiizacdo da ultrassonografia na vigilancia precoce da gravidez, sao
frequentemente detetadas nas consultas de rotina. Momentos de grande
expectativa para a mulher, muitas vezes sozinha, ou para o casal, em que era
esperada a observagao/visualizagdo do “bebé” e a audicdo dos seus batimentos
cardiacos, transformam-se, repentinamente, em momentos de dececao e tristeza
no confronto com a perda. A partir do momento do diagnéstico, embora se possa
observar por vezes uma atitude expectante, durante alguns dias, a tendéncia é para
se fazer a inducado do abortamento, em ambulat6rio ou em internamento, conforme
a idade gestacional e as condi¢cfes da cliente.

Grande parte destas perdas ocorre no primeiro trimestre. As causas podem
ser varias, embora na maioria dos casos a etiologia seja desconhecida. No entanto,
um grande numero das perdas ocorridas no primeiro trimestre deve-se a anomalias
cromossOmicas e, ainda, aos défices na implantacdo do ovo. Podem, também,
relacionar-se com problemas hormonais, imunol6gicos ou infeciosos da mulher, ou
decorrentes do estilo de vida, como o uso de tabaco, drogas, ma nutricdo, excesso
de cafeina e exposicdo a radiagdes ou substancias toxicas. De referir, ainda, a
idade materna, e a ocorréncia de doengas sistémicas e eventuais traumatismos
maternos (Adolfsson, 2006).

De acordo com van den Akker (2011), estima-se que a incidéncia da perda
da gravidez seja de 4% nas mulheres cuja idade se situa entre os 18-23 anos,
aumentando gradualmente e atingindo 15% no grupo etario entre os 28-33 anos,
subindo para 35% nas mulheres entre os 35-45 anos e ultrapassando 50% em
mulheres com idade superior. Esta ideia € corroborada em outros estudos
(Maconochie, Doyle & Simmons, 2006), e de acordo com Adolfsson (2011a), um
estudo dinamarqués identificou que para as mulheres que experienciavam a
primeira gravidez entre os 20 e os 24 anos o risco de abortamento era de 8,9%,
enquanto para as mulheres com 42 anos se estimava um risco de abortamento em
aproximadamente metade das gravidezes, continuando a aumentar de acordo com
0 avanco da idade.

A transicdo para a maternidade/parentalidade, embora seja considerada um

evento normativo, dado que pode esperar-se a sua ocorréncia em determinado

24



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

momento do ciclo de vida ou familiar, e comum a maioria das familias, ndo deixa de
implicar uma sobrecarga sensorial e emocional (Canavarro & Pedrosa, 2005). De
entre 0s varios acontecimentos importantes do ciclo de vida com implicitas
mudancas nos padrbes de funcionamento habituais, os processos de gravidez e
transicdo para a maternidade/parentalidade salientam-se como geradores de
stresse.

Se entendermos a transicdo para a parentalidade como a construcédo de
uma relacdo imbuida de grandes esforcos e expectativas, perceberemos melhor
quéo frustrante pode ser se esse processo for interrompido de forma abrupta e
inesperada, como acontece quando uma gravidez é involuntariamente interrompida.
Como em qualquer luto, raramente fica claro com exatiddo o que foi perdido
(Parkes, 1998), visto que nao é s6 a perda da gravidez, mas também uma série de
outras perdas inerentes e com enorme significado: perda de uma pessoa amada,
real ou imaginéria, perda de auto-estima, perda de estatuto (maternidade, mulher),
perda existencial (projeto de vida, futuro). Por outro lado, a perda da gravidez,
sobretudo se precoce, pode ser desvalorizada ao ser considerada uma forma
necessaria para evitar o nascimento de um bebé imperfeito. Assim, as mulheres
que sofrem este tipo de perda, para além do menor apoio social e emocional,
podem ainda estar sujeitas a atitudes mais insensiveis e negativas. O luto de uma
gravidez pode ser um processo penoso com interferéncia na percecdo de bem-
estar.

Perante situacdes de stresse, as reagcfes surgem de modos diversos e,
enqguanto algumas pessoas parecem encontrar com alguma facilidade as
estratégias de coping mais adequadas para lidarem com a situacdo, outras ha que
parecem descompensar, ndo encontrando os recursos de que dispdem.

Em sintese, parece-nos que o impacto deste critico evento na vida da
mulher/casal/familia € multiplo e salientamos o luto, o bem-estar, o coping e a
transicdo como perspetivas de analise, dada a sua correlatividade, e porque,
consequentemente, os padrdes de resposta podem ser 0s mesmos ou similares. A
esta abordagem acrescentamos, ainda, a perspetiva da satisfacdo, como indicador

da qualidade e do cuidar.
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1.1-LUTO

A perda faz parte da vida dos individuos e o conceito de luto descreve as
emocdes e sentimentos que a acompanham.

Tendo por base uma revisdo da literatura efetuada por Jacob (1993),
podemos dizer que o luto como fenébmeno foi, primeiramente, descrito por Freud,
em 1915, como uma perda dolorosa em que toda a energia é direcionada para
pensamentos, sentimentos e atividades que se relacionam com o ser/objeto
perdido, traduzido num processo gradual de afastamento do individuo enlutado face
ao objeto perdido ou desejado, revivendo o passado e lidando com as recordacdes.
Este processo descrito como “trabalho de luto” fornece uma explicagdo para o
chamado fenbmeno “revisdo obsessiva”, o qual é proeminente caracteristica do
luto.

O socidlogo americano T. Eliot, em 1932, no seu estudo empirico sobre luto,
foi pioneiro ao descrever as reacoes tipicas do luto como bem sucedidos, ou mal
sucedidos padrbes de recuperacdo. Jacob (1993) salienta que Fulconer, em 1942,
baseado no trabalho de Eliot, foi o primeiro a descrever o luto em estadios,
comecgando pelo choque e finalizando com a remodelagédo, na qual o individuo
estabeleceu uma nova e estavel forma de vida. Refere, igualmente, que
Lindemann, em 1944, num estudo sobre os sobreviventes de um incéndio,
descreveu o luto normal como tendo dimensBes somaticas e psicologicas,
concluindo que as pessoas recuperavam do luto em seis a oito semanas, levando a
difusé@o da teoria da crise como modelo de intervencéo no luto.

Segundo alguns autores, “estes estudos, relacionados com uma curta
recuperacao, entram em conflito com estudos subsequentes que indicam que o luto
€ um processo que deve ser avaliado em anos, mais do que em semanas” (Bowlby
1980, Parkes & Weiss 1983, Sanders 1989, Schucter & Zisook 1986, cit in Jacob
1993, p.1788).

Averill, em 1968, definiu as grandes variacbes do Iluto em normal,
exagerado, abreviado, inibido, antecipatorio e retardado. A teoria da crise como
modelo de intervencdo no luto foi mais tarde, em 1974, questionada por Caplan,
gue propds o luto como um periodo de transicao psicossocial. De salientar, ainda, o
movimento “morte e morrer” que ocorreu nos anos sessenta, onde se evidenciaram
Glasser e Strauss em 1965, e Kubler-Ross em 1969, que focaram a sua atencao
nas necessidades ao morrer e nas atitudes da sociedade face a morte. O trabalho

de Kubler-Ross, identificando os distintos estadios no periodo que antecede o

26



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

morrer, serviu de foco para a compreensao do luto, com 0s classicos cinco passos:
negacao, raiva, negociacao, depressédo e aceitacdo, por ela descritos como “coping
mechanisms”, através das quais as pessoas gerem as situacdes de dificuldade
extrema. Estes estadios, que na época eram vistos como sobrepostos e
coexistentes, foram no seu modelo apresentados como progressivos (Bruce, 2007).

Nos anos 80, Bowlby e Parkes, reformularam estes cinco estadios propostos
por Kubler-Ross, no que denominaram as quatro fases do luto — choque e
incredulidade, procura e saudade, desorganizacdo e desanimo e, finalmente,
reconstrucdo e recuperacdo — e observaram que elas ndo eram sempre lineares,
mas que podiam ser recorrentes, precipitadas por recordagbes, ou devidas a
alguma experiéncia ou data significativas (Bruce, 2007). Desde entdo, tém sido
varios os autores que tém descrito e caraterizado, com algumas dissemelhancas,
as diferentes fases da experiéncia do luto (Bonnano & Kaltman, 2001; Cullberg,
2001, cit in Adolfsson 2006; Neymeier 2001, Wolfelt 1999, Worden 1982, cit in
Bruce 2007).

De acordo com Kay e colaboradores (1997, cit in Cabral, 2005), podemos
considerar trés grandes fases no processo de luto: protesto, desorganizacdo e
reorganizacdo. Para os autores, a fase de protesto corresponde ao momento inicial
do processo de luto e pode durar de poucas horas até varios dias. Caracteriza-se
por invasivos sentimentos de choque, apatia, incredulidade e negacdo. A breve
incapacidade para compreender o sucedido, surge a compreensao e a respetiva
perturbagdo que se manifesta geralmente pelo choro e agitagdo. Nesta fase inicial,
pode, ainda, associar-se a raiva, zanga e/ou hostilidade que pode ser dirigida a
equipa de saude, ou ao préprio por ter falhado em fazer alguma coisa que tivesse
evitado aquela perda.

Na segunda fase - desorganizacdo -, surge uma progressiva
consciencializacdo da perda. Para os autores, € o0 periodo em que as emocdes
comegam a tornar-se claramente dolorosas, acompanhando-se de sentimentos de
tristeza na procura da pessoa perdida. Intensa solid&o, isolamento e falta de sentido
para a vida sdo sentimentos e atitudes que predominam. As situaces patoldgicas
acompanham-se de profunda perda de autoestima e marcada autorreprovacao.

As manifestacbes de pesar podem traduzir-se por queixas somaticas
variadas, como alteracbes do sono, perda do apetite, desconfortos gastricos ou
letargia. Pode verificar-se, nesta fase, uma certa desisténcia e alheamento do
mundo exterior traduzida pela introspecdo, falta de espontaneidade e de

afabilidade, desinteresse em cuidar de si. Impaciéncia, irritabilidade e falta de
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objetivos séo, igualmente, observaveis. Funcionar no dia-a-dia constitui um grande
esforco para a pessoa, resultando na execucdo das tarefas em modo rotineiro e
automatico. Esta fase é dominada pelos pensamentos acerca da pessoa perdida
(objeto ou ideal da perda), revivendo-se a relacdo. As memoarias irrompem de forma
dolorosa. Surge, por vezes, a negac¢dao, que leva o individuo a agarrar-se as coisas,
mantendo-as como eram antes da perda, na tentativa de que a pessoa regresse.

Na terceira e Ultima fase do processo de luto — reorganizacao —, o enlutado
vai, lentamente, reintegrando o seu interesse pelo mundo. As memorias dolorosas
vdo sendo atenuadas. Iniciam-se novas atividades. Ha abertura para novas
relacbes, ou retomam-se as anteriores. Por vezes, podem surgir sentimentos de
culpa por se ter sobrevivido a perda e por se aproveitar o que de bom a vida pode
trazer.

O mais contemporaneo conceito de luto tende a vé-lo como um processo
dindmico, mudando naturalmente (Cowles & Rodgers, 1991).

De acordo com Jacob (1993), o luto € o processo normal, dindmico e
individualizado que abrange os aspetos fisico, emocional, social e espiritual das
pessoas que experienciaram a perda de alguém ou algo significante. Surge como
uma resposta universal, inerente a qualquer idade e cultura. E uma reag&o normal e
esperada quando um vinculo é rompido e a sua fungdo é proporcionar a
reconstrucdo de recursos e viabilizar um processo de adaptacdo as mudancas
ocorridas em consequéncia da perda (Gesteira, Barbosa & Endro, 2006).

N&o é o evento em si mesmo — o tipo de perda — que lhe determina a
resposta. Cada pessoa reage do seu préprio modo, embora a resposta a uma
particular perda seja influenciada por um conjunto de fatores como 0s que se

apresentam na figura 1.

28



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

Figura 1 — Antecedentes, atributos, referentes, variaveis e consequéncias do luto

Antecedentes do luto

Percec¢édo da perda por morte de outro significante
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Fonte: adaptada de Jacob, 1993, p.1792

Quanto a sua duragdo, o processo de luto varia muito de individuo para

individuo. As fases propostas por Kay e colaboradores (1997, cit in Cabral, 2005),

anteriormente apresentadas, ndo se traduzem necessariamente numa sequéncia

linear, podendo n&o ser evidentes, de igual modo, todos 0s aspetos que as

caraterizam. A este propésito, Silver (2007) cita um relatério elaborado em 2001

pelo Center for the Advancement of Health', nos Estados Unidos, que concluia que

a teoria do luto estava ja distante da teoria dos multiestdgios de Kubler-Ross,

afirmando que o luto ndo é divisivel em estagios e que ndo ha uma defini¢cdo clara

para esse processo.

! Report on Phase One of Grief Research: Gaps, Needs and Actions. Washington, DC: Center for the

Advancement of Health.
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Para Worden (1982, cit in Bruce, 2007), o trabalho de luto — adaptacéo a
perda — envolve quatro tarefas basicas, essenciais para que a pessoa/sistema
familiar recuperem o equilibrio e completem o luto:

- aceitar a realidade da perda,

- experienciar a dor da perda,

- ajustar-se/adaptar-se a um ambiente no qual a pessoa/objeto desejado néo

existe,

- transferir a energia emocional investindo-a noutras relagdes.

Estas tarefas ndo precisam de seguir uma ordem especifica, podendo
decorrer de forma sequencial, ciclica ou sobrepondo-se, no entanto, a pessoa
enlutada devera aplicar nesse trabalho os seus esforgos até readquirir o equilibrio.
Worden (1982) d& enfoque a particular dificuldade na realizacéo da quarta tarefa,
considerando que é nesse aspeto que muitas vezes 0 luto permanece nédo
resolvido.

Ao longo das duas ultimas décadas a investigacao trouxe um novo olhar e
uma nova abordagem sobre muitas das teorias do luto (Holman, Perisho, Edwards
& Mlakar, 2010). Alguns autores como Stroebe, Hansson, Stroebe e Schut (2007)
gquestionaram a validade dessas teorias ao abordarem o coping face a perda.
Depois de uma extensa revisao da literatura, Silver e Wortman (1980, Wortman &
Silver, 2001, cit in Holman et al., 2010) concluiram haver uma falta de evidéncia
empirica para muitas das assuncdes propostas como resposta as perdas. De
acordo com o relatério de investigagdo sobre luto, elaborado pelo Center for the
Advancement of Health (2003, cit in Holman et al., 2010, p. 487), “a experiéncia da
perda pode ser universal, mas as respostas a perda sao largamente variadas e nédo
ha um curso claramente definido, ou processo para fazer o luto”.

De acordo com Holman e colaboradoras (2010), “estudos recentes
identificaram quatro padres de resposta a uma perda: a) resiliéncia®
(funcionalidade alta e consistente, baixo distress® ~35-50%), b) luto comum
(distress transitorio, alta funcionalidade ~10-20%), c) luto crénico/depresséao
(distress elevado e consistente, funcionalidade prejudicada ~10-25%), d)
recuperacao/deprimido-melhorado  (distress inicial em resolugcdo, elevada
funcionalidade, 10-20%) ” (p.487).

2 Termo proveniente da fisica e que se refere a capacidade de um material de recuperar a sua forma
original depois de estar submetido a altas pressdes. Por analogia é utilizado pelas ciéncias humanas
para designarem a faculdade que as pessoas apresentam quando, face a situacdes adversas,
conseguem sair mais ou menos ilesas e, ainda, transformadas pela experiéncia.

®Na lingua portuguesa o termo inglés distress significa aflicdo, angustia, magoa, pesar, embaraco. No
entanto, por uma questao semantica, optamos por utilizar o termo original.
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A assuncdo de que o luto € um processo que varia de individuo para
individuo sugere questdes importantes sobre o que constitui um luto normal,
complicado ou patolégico. Reacbes de luto normais sdo aquelas que, apesar de
dolorosas, movem o sujeito para a aceitacdo da perda e para a capacidade de
continuar a sua vida (Bonanno & Kaltman, 2001).

De acordo com Prigerson e Jacobs (2001), os indicadores de uma
adaptac&do normal incluem:

- a capacidade de sentir que a vida ainda tem sentido;

- 0 sentido de seguranca em si proprio, autoeficacia,

- a capacidade de confiar nos outros;

- a capacidade para reinvestir noutras rela¢gdes interpessoais ou atividades.

Desde Freud até aos nossos dias, tém sido varios os autores que dedicaram
algum do seu trabalho ao estudo e categorizacdo do luto complicado e patolégico
(Bowlby, 1980, Jacobs, 1986, Lindmann, 1944, Parkes, 1965, Rando, 1992,
Worden, 1982, Zisook et al., 1982, cit in Bonanno & Kaltman, 2001). De entre as
possiveis categorizagbes encontradas na literatura, apresentamos o modelo
proposto por Worden (1982, cit in Cabral 2005):

= Luto crénico — permanece muito tempo, dificultando o desempenho das
atividades que integram a vida quotidiana.

» Luto atrasado — as respostas sado inibidas, suprimidas, adiadas ou nao
respondidas.

= Luto exagerado — carateriza-se por respostas de intensidade excessiva, que
incapacitam a vida do individuo.

= Luto mascarado — existéncia de sintomatologia fisica e psicolégica que origina
perturbagdes no individuo, mas que ele nédo identifica como relacionadas com a
perda sofrida. (p. 67)

Na visdo construtivista de Neymeier (2001, cit in Bruce, 2007), as emocbes
durante o luto séo funcionais e guias Uteis. O individuo precisa de reconstruir um
mundo que recupere a direcdo e a interpretacdo do sentido da vida. Os estados
emocionais acarretam algo importante que possibilita a aprendizagem no processo,
ndo devendo nunca ser vistos como condigbes disfuncionais a serem extintas ou

ultrapassadas. A reconstrucdo da identidade do enlutado € um processo social, na
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medida em que € regulado pelas normas sociais e familiares, mas ao mesmo tempo
individual.

N&o existe um ponto final no luto e, considerando a maioria dos autores,
este pode fazer-se em dois a quatro meses, ou prolongar-se por um a dois anos
(Brier, 1999; Toedter, Lasker & Janssen, 2001). O luto de uma gravidez perdida é
um fendmeno psicossocial que tem um inicio definido, mas um desenvolvimento
com um elevado grau de incerteza para as mulheres. Podemos concluir que esta
terminado quando é integrado harmoniosamente na vivéncia do presente.

A literatura sobre o luto ap6s a perda de gravidez € escassa e talvez por
iISSO 0s resultados evidentes sejam pouco consistentes e claros (Wright, 2011).

A perda pré-natal foi reconhecida como um evento gerador de luto desde
final dos anos sessenta, inicio dos anos setenta do século XX, no entanto, os
estudos sobre este tema sO surgem na literatura em meados dos anos oitenta
(Beutel, Deckardt, Rad, & Weiner, 1995; Hultti et al., 1998 cit in St John, Cooke &
Goopy, 2005). Atualmente é vista como um significativo stressor psicossocial, do
qgual resulta um elevado nivel de disforia e luto (Brier, 2004). Embora as reacfes
afetivas e comportamentais que normalmente ocorrem parecam similares aquelas
que acompanham qualquer outro tipo de perda significativa, em alguns dos seus
aspetos Unicos necessitam de um suporte emocional adicional (Adolfsson et al.,
2004; Brier, 2004).

A perda precoce da gravidez tem sido vista como perda perinatal. No
entanto, fazer o luto deste tipo de perda pode ser complexo, tornando este
processo mais dificil por varias razdes. N@o existe, por exemplo, uma criancga visivel
para “chorar’, ndo ha memadrias nem experiéncias de vida partilhadas, a morte é
subita num momento de “preparagdo para a vida’, e existe uma falta de
reconhecimento pela sociedade. Nesta situacdo, o trabalho de luto parece elaborar-
se quase ao nivel do imaginario. A supressao de um apropriado trabalho de luto
pelas inibicdes sociais pode levar a um aumento do stresse e a consequéncias
emocionais a longo prazo (Lee & Slade, 1996).

Diversos estudos referem que nas perdas gestacionais, embora 0 processo
de luto se afigure numa estrutura sequencial idéntica ao de outras perdas,
apresenta algumas especificidades (Kay et al., 1997, cit in Cabral, 2005):

= Embotamento emocional, negacédo, choque — o choque pode ser tanto maior

guanto mais avancada for a idade gestacional em que ocorre a perda.
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= Culpa e raiva — sentimentos de culpa por, de alguma forma, ter causado ou
contribuido para a situacdo de perda (por exemplo: dieta impropria, falta de
repouso, esforcos, actividade sexual frequente, consumo de tabaco ou
alcool).

= Inveja e ciumes — direcionado a mulheres gravidas ou maes com bebés.
Frequentemente evitam o contato com mulheres nestas situacoes.

» Retorno menstrual — primeiramente pode ser encarado como positivo para a
evolugéo do trabalho de luto, uma vez que pode significar a manutengéo da
funcionalidade do aparelho reprodutivo, reforcando a esperanca de que uma
nova gravidez possa ser conseguida. No entanto, as menstruacdes seguintes
podem significar confirmagfes de insucesso se houver tentativas de
engravidar, podendo acentuar a dor da perda anterior.

= Nascimento de um bebé saudavel — em muitas situagdes, é neste momento
que a mulher consegue, definitivamente, ultrapassar a perda da gravidez.
(p.74-75)

A este respeito, Bourne e Lewis (1984, cit in C6té-Arsenault & Marshall,
2000) referem que as gravidezes subsequentes, e muito proximas, a uma perda
anterior podem provocar danos psiquicos. Isto inclui o risco de um luto incompleto
ou perturbagbes psiquicas. Outros autores argumentam, ainda, que um luto n&do
resolvido pode afetar de forma negativa o desenvolvimento da parentalidade com o
filho subsequente (Armstrong, 2002). Também se observou que algumas mulheres
que ficaram gravidas entre cinco a seis meses apo0s qualquer tipo de perda
gestacional apresentaram respostas de luto inapropriadas (Ney et al., 1994,
Robertson & Kavanaugh, 1998, cit in Lamb, 2002).

Ha autores que consideram incompativel a coexisténcia do processo de luto
e do processo gravidico, considerando que neste caso 0 processo de luto é
interrompido, podendo criar dificuldades na relagdo com o novo bebé. Outros, por
seu lado, defendem que embora a nova gravidez possa, de algum modo, interferir
no processo de luto, também podera constituir um evento reparador para as maes
no que respeita a sua auto-desvalorizacdo quanto a capacidade procriadora e

maternal e aos seus sentimentos de culpa, dizendo, ainda, que depois do
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nascimento da crianca a mae prosseguird e concluira o luto mantido durante a
gravidez (Cabral, 2005).

E importante referir que a maioria dos estudos sobre os efeitos de uma
gravidez subsequente a uma perda foca as situacbes de morte fetal e perinatal,
sendo escassos 0s que abordam os efeitos da gravidez apdés uma perda
gestacional mais precoce. Muitos investigadores concluiram que a decisdo de voltar
a engravidar estd marcada por duvidas, insegurancas, e a preocupacao de que
outra perda possa ocorrer (Lamb, 2002). Apesar destes sentimentos de
ambivaléncia, a maioria dos estudos indica que 50-60% destas mulheres quer voltar
a engravidar durante o primeiro ano depois de ocorrer uma perda gestacional
(Armstrong & Hutti, 1998, Estok & Lehman, 1983, Robertson & Kavanaugh, 1998,
cit in Lamb, 2002).

Alguns estudos (Beutel et al., 1995; Deckhardt et al., 1994, Hultti et al., 1989,
Nickcevic et al., 1999, cit in Brier, 2008), analisando as alteracdes na intensidade do
luto ao longo do tempo como uma referéncia, tém tentado responder a questéo:
qual a duragéo do luto ap6s uma perda gestacional? Todos eles sugerem que ha
uma significativa redugéo na intensidade do luto aos seis/sete meses pos perda,
induzindo que a duragéo do luto subsequente a uma perda gestacional é similar &
duracdo do luto apoOs outros tipos de perdas significativas. No entanto, Lok e
Neugebauer (2007) ap6s analisarem 22 estudos sobre este tipo de perdas,
concluiram que o tempo de resolucéo é variado e enquanto algumas investigacdes
falam em trés/quatro meses, outras documentam que a resolug&o ocorra entre um a
dois anos.

De acordo com Stroebe e colaboradores (2007), os investigadores tém-se
empenhado bastante para mudarem as tradicionais ideias sobre a duracdo e
recuperacao do luto, ou sobre o que é um luto normal ou patoldgico. Geralmente as
expectativas sdo de que ele decorra em um ano e se retorne a um estado base de
bem-estar. No entanto, o conhecimento atual admite que a maioria das pessoas se
adapta com o tempo, o0 que normalmente demora um a dois anos, ainda que
permanecam diferentes depois da perda. Presentemente é reconhecido que alguns
aspetos do luto podem nunca ter fim, mesmo entre aqueles que, aparentemente,
parecem bem adaptados e que continuam as suas vidas.

Para Stroebe e colaboradores (2007), os termos recuperacdo e resolucéo
revelam-se inexatos. Para estes autores é mais importante aumentar a
compreensdo sobre o luto e as suas flutuagbes, por exemplo nos estados

emocionais e na adaptacao a vida. Argumentam que seria preferivel a ado¢éo da
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proposta de Pennebaker, Zech e Rimé (2007) que aborda as consequéncias do
luto, distinguindo-as em termos de a) recuperacdo emocional da perda e b)
vulnerabilidade para consequéncias na salde mental e fisica.

W. Stroebe e Schut (2007) salientam a importancia que a avaliacdo dos
fatores de risco pode ter na determinacdo do impacto resultante da perda. “Um fator
de risco é um aspeto comportamental da pessoa, ou do seu estilo de vida, uma
exposicdo ambiental, ou uma caracteristica inata ou adquirida que, com base na
evidéncia epidemioldgica, é conhecida como estando associada a condi¢cdes de
saude consideradas importantes na prevencgéo” (p.350).

Segundo estes autores, os fatores de risco, nos resultados do luto,
aumentam o risco para doenca, moderando o impacto que a experiéncia da perda
tem na saude (fatores de impacto), ou a velocidade da recuperacdo (fatores de
recuperacdo). Os fatores de impacto sdo aqueles que se relacionam
especificamente com a perda, como seja o tipo de perda, se foi subita ou esperada.
Nos fatores de recuperacdo podem englobar-se aqueles que se associam
diretamente com a pessoa, como a personalidade, a idade ou a religiosidade, e
ainda os de contexto interpessoal, como seja 0 suporte social e familiar, ou a
relac@o de parentesco com a pessoa perdida.

Podemos dizer que as manifestacdes do luto se vao atenuando a medida
que se vai integrando a perda. Significa que se atingiu um estadio em que se
entende que os factos ndo podem ser alterados e que importa aceitar a situagéo e
prosseguir a vida com uma lembranca cada vez menos dolorosa. Considera-se
normal e saudavel uma reacdo de luto que a mulher consiga gerir, resolver e

ultrapassar por si propria (Bonanno, 2007a).

1.2 - BEM-ESTAR

Desde a Antiguidade que os filésofos consideraram a felicidade como a grande
meta e o0 elemento motivacional do ser humano. A importancia dada a este
construto evidencia-se na Psicologia, sobretudo a partir da década de 70 do século
XX, em que um grande numero de estudos procurava compreender como e porqué
as pessoas experienciavam as suas vidas de forma positiva. De acordo com Diener
(1984), estes estudos sobre felicidade, que a Psicologia passou a denominar de
bem-estar, subentendiam, maioritariamente, que a saude, ou bem-estar, era a

auséncia de doenca, ou de tristeza.
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A partir da década de 90, estes estudos foram fortemente questionados com o
desenvolvimento da Psicologia Positiva e investigadores como Fredrickson (2001) e
Sheldon e King (2001) sugeriram que o0 bem-estar subjetivo incluiria,
necessariamente, elementos positivos (Diener, Suh, Lucas & Smith, 1999). No
entanto, a inclusdo destes elementos no conceito de bem-estar aumentou a
dificuldade na definicdo desta ideia, dado ndo haver consenso entre o0s
investigadores sobre quais serdo 0os componentes positivos que concorrem para
que o individuo tenha bem-estar subjetivo.

Ao longo dos ultimos anos, os investigadores tém evidenciado um crescente
interesse por este construto que, abrangendo um enfoque variado, tem adotado as
mais diversas designacoes, tais como felicidade, satisfacdo, estado de espirito e
emocgOes positivas, sendo igualmente visto por alguns como uma avaliacdo
subjetiva da qualidade de vida (Albuquerque & Trdoccoli, 2004).

Atualmente, os estudiosos direcionam a sua atencdo para a compreensdo do
processo que sustenta a felicidade (Diener et al., 1999). Na opinido destes autores,
0 conceito de bem-estar requer autoavaliagdo, no sentido de que sO pode ser
observado e expresso pelo proprio individuo e ndo por indicadores externos
escolhidos e definidos por terceiros. Cada pessoa avalia a sua vida aplicando
concegles subjetivas, tendo por base as suas proprias expectativas, valores,
emocdes e experiéncias anteriores.

Segundo Diener, Suh e Oishi (1997), apesar das diferentes visdes teoéricas na
formulacdo do conceito de bem-estar subjetivo, h4 consenso quanto as suas
dimensdes: satisfacdo com a vida e emogbes ou pensamentos’ positivos e
negativos. O sentimento positivo reflete a extensdo em que a pessoa se sente
entusiasmada, ativa e alerta e pode subdividir-se em emocdes especificas como
alegria, afeicdo e orgulho. E um contentamento hedoénico puro, experienciado num
dado momento como um estado de alerta, de entusiasmo e de atividade. E um
sentimento transitério de prazer ativo. E sobretudo a descricdo de um estado
emocional e ndo tanto um julgamento cognitivo. Esse sentimento positivo tem sido
referido como um fator de protecdo face a situacdes de stresse, uma vez que, de
acordo com Billings, Douglas, Folkman, Acree, e Moskowitz (2000), pessoas que
mantém estados emocionais positivos experienciam menos problemas fisicos.

O sentimento negativo refere-se a um estado de distracdo, ou desprazer, que

também é transitério, mas que engloba emocdes desagradaveis como ansiedade,

* O termo utilizado pelos autores, em inglés é affect. Traduz-se na lingua portuguesa por sentimento,
inclinacdo. Na nossa opinido, e de acordo com o contexto, a palavra pensamento pode ser uma outra
opcéo de tradugdo que exprime o sentido seméntico do conceito.
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agitacao, depressdo, aborrecimento, pessimismo (Diener, Diener & Diener, 1995).
Reflete quanto o individuo se sente angustiado e pouco motivado, subdividindo-se
em emoc8es como vergonha, culpa, tristeza, raiva (Diener et al., 1997).

De acordo com Diener e colaboradores (1999), o sentimento negativo e o
sentimento positivo sdo entendidos como os dois componentes do bem-estar
subjetivo e, em alguns estudos por eles conduzidos, estes dois componentes
encontraram-se inversamente correlacionados. No entanto, outros autores
(Bradburn & Caplovitz, 1965 cit in Diener et al., 1999) referiram a sua
independéncia, sugerindo que deveriam ser medidos separadamente.

Para Diener (1984), o conceito de bem-estar subjetivo engloba trés
caracteristicas que o ajudam a distinguir dos outros conceitos: a subjetividade,
medidas positivas e uma avaliacdo global. Desta forma, condigbes externas
objetivas como saude, conforto ou riqueza, por exemplo, ndo devem incluir-se na
sua definicdo, embora possam constituir fatores potencialmente influenciadores
(Albuquerque & Troccoli, 2004). No que respeita a segunda caracteristica,
expressar aspetos positivos ndo tem de significar auséncia de fatores negativos,
antes releva, sim, a importancia de uns sobre o0s outros. Quanto a terceira
caracteristica, significa que o bem-estar subjetivo envolve, necessariamente, uma
avaliacdo global dos diversos aspetos da vida de uma pessoa.

De acordo com Diener e colaboradores (1997), a pessoa caracteriza-se como
tendo baixo nivel de bem-estar quando esta insatisfeita com a sua vida, experiencia
pouca alegria e, com frequéncia, sente emocdes negativas como ansiedade ou
raiva. Por outro lado, Lucas e Gohm (2000) entendem que a pessoa apresenta
bem-estar elevado quando experiencia satisfagdo com a vida e alegria, possuindo,
raramente, experiéncias de desprazer e emog¢des como tristeza e raiva.

O conceito de satisfacdo com a vida surge a par do de felicidade e do de bem-
estar, podendo ser considerado como uma dimensdo subjetiva de qualidade de
vida. De facto, o humor das pessoas, as suas emocdes e 0s juizos autoavaliativos
ndo estagnam no tempo, por isso a satisfacdo apresenta-se como um construto,
ndo s6 multidimensional, mas também dinamico. No entanto, ndo interfere na
estabilidade do fenébmeno. Variagbes momentaneas ndo mascaram o julgamento
mais extenso, e mais estavel, que a pessoa faz da sua vida (Albuquerque &
Tréccoli, 2004). Satisfacdo com a vida € o julgamento que o sujeito faz sobre a
mesma e que traduz o quanto ele se sente distante ou proximo das suas aspiracdes
(Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002). Pode ver-se como um estado psicolégico que

assume uma estreita relacdo com bem-estar, mais do que avaliagbes subjetivas da

37



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

qualidade de vida pessoal. Assim, uma pessoa com alta qualidade de vida pode
relatar insatisfac6es, enquanto uma outra, com baixa qualidade, podera relatar
satisfacdo com a vida.

Uma outra perspetiva nos estudos sobre bem-estar traz-nos o conceito de bem-
estar psicologico. Enquanto o bem-estar subjetivo tem por base as avaliacdes de
satisfacdo com a vida e um balanco entre sentimentos positivos e negativos que
revelam felicidade, as concecgbes tedricas do bem-estar psicolégico apoiam-se
fortemente sobre formulacdes psicologicas acerca do desenvolvimento humano
dimensionadas em capacidades para enfrentar os desafios da vida.

Uma das caracteristicas mais notérias da emocdo €é a tremenda
heterogeneidade na forma como cada individuo responde aos mesmos desafios
gue apresentam uma elevada carga emocional. Tais diferencas nos padrbes de
reacdo emocional desempenham um papel crucial na definicdo das variagbes de
bem-estar (Davidson, 2004).

A satisfacdo com a vida é considerada o elemento cognitivo do bem-estar.
Lucas, Diener e Suh (1996) salientam que a pessoa, ao fazer uma avaliagcdo da
satisfacdo com a sua vida pondera os aspetos positivos e negativos que lhe
permitem um juizo global possuidor de uma estabilidade temporal,
independentemente do estado afetivo do momento. Para alguns autores, a
satisfacdo com a vida pode subdividir-se em dominios como por exemplo o
trabalho, o casamento, as amizades, etc. (Diener, Suh & Oishi, 1997). Diener
(1984) refere que, nesta forma de avaliagdo, os dominios mais proXimos ou mais
diretamente relacionados com a vida da pessoa S80 0s que exercem maior
influéncia sobre o bem-estar subjetivo, para além de que a avaliagdo da satisfacao
com a vida, por dominios, é considerada mais sensivel aos aspetos culturais. Por
sua vez, o pensamento positivo e o pensamento negativo sdo considerados os dois
componentes emocionais do bem-estar subjetivo.

Os estudos sobre bem-estar, no seu decurso ao longo dos anos, tém-se
cruzado com outras variaveis e, na opiniao de Schmutte e Ryff (1997), verifica-se
alguma relacdo entre algumas caracteristicas da personalidade e bem-estar.
Surgiram alguns modelos explicativos, salientando-se o modelo de equilibrio
dindmico (Headey & Wearing, 1989) segundo o qual os fatores da personalidade
como neuroticismo e extroversdo determinariam a linha base de felicidade da
pessoa. Assim, embora os eventos criticos possam levar o individuo acima ou

abaixo dessa linha de base, isso constituir-se-ia um movimento temporario e a
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pessoa recuperaria o seu ponto de equilibrio (Diener, 1996; Kahneman, Diener &
Schwarz, 1999).

Neuroticismo e introversdo foram positivamente associados a pensamento
negativo (Diener et al. 1997; Kahneman et al. 1999; Wilkinson & Walford, 2001),
enquanto extroversao foi mais relacionada com pensamento positivo (Diener et al.
1997).

No estudo conduzido por Wilkinson e Walford (2001), numa amostra de 404
adolescentes com uma meédia de idade de 17,1 anos, o fator de personalidade
extroversdo foi o mais importante preditor de satisfagcdo com a vida. No entanto,
mesmo 0s pesquisadores que consideram que a personalidade € um fator definitivo
no nivel de bem-estar reconhecem que este sofre influéncia dos eventos criticos
(Kahneman et al. 1999). Assim, embora as pessoas possuam a habilidade para se
adaptarem face as circunstancias da vida (Diener, 1996, cit in Diener, 2000), 0 bem-
estar devera ser entendido tanto como um traco, quanto como um estado (Feist,
Bodner, Jacobs, Miles & Tan, 1995).

Ainda a respeito de possiveis variaveis que se podem relacionar com o bem-
estar, alguns estudos evidenciam a tendéncia de que pessoas do sexo feminino
experienciam um mais baixo nivel de bem-estar quando comparadas com as do
sexo masculino (Goede, Sprulit & Maas, 1999; Waters, Salmon, Wake & Hesketh,
2001; Svetaz, Ireland & Blum, 2000) e, ainda, maiores niveis de sentimento
negativo (Cole, Peeke, Dolezar, Murray & Canzoniero, 1999). Lucas e Gohm (2000)
destacam que a experiéncia feminina de sentimento negativo tende a ser mais
intensa e mais frequente do que a masculina. E possivel que estes resultados entre
0s géneros sejam reflexo de diferentes conce¢bes de bem-estar ou da influéncia

das variaveis culturais.

1.3 — COPING

De acordo com Lazarus (2000), ha trés grandes areas a considerar nas
respostas humanas aos eventos stressores:. a avaliagdo que a pessoa faz do
evento, a sua escolha de respostas, incluindo as op¢des de coping, e as emoc¢oes
resultantes. Em qualquer circunstancia, a avaliacdo da situagdo influencia como a
pessoa reage, sente e se comporta face as situacoes.

O stresse resulta da interacdo das pessoas com as situacfes da vida. O
stresse fisico e emocional conduz a alteragbes da bioquimica celular e a uma

supressdo da imunidade que, em Ultima instancia, se pode traduzir numa grande
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variedade de doencas (Federico, Morgillo, Tuccillo, Ciardello & Loguercio, 2007,
Kiecolt-Glaser, 2010, Wellen & Hotamisligil, 2005, cit in Parcells & Nelson, 2012).

O conjunto de estratégias que as pessoas utilizam para se adaptarem as
circunstancias adversas e stressantes tem-se designado de coping.

O conceito de coping, de uma ou de outra forma, permanece entre nos
desde ha muito. A sua histéria tem acompanhado a Psicologia desde os seus
primordios incidindo no modo como os individuos se adaptam as mais adversas
situacdes. Analisado no inicio do século XX, numa perspetiva psicanalitica,
decorrente dos estudos de Freud sobre os mecanismos de defesa como formas
inconscientes de lidar com ameacas internas ou conflitos, o conceito de coping foi
evoluindo, salientando-se o contributo de investigadores como Menninger, Vaillant e
Haan (Lazarus, 1993), embora o modelo tendesse, ainda, a apresentar tipologias
estaticas de coping, ndo considerando a complexidade das interacdes do individuo
com as situagdes stressantes especificas (Ribeiro, 2005).

O conceito teve grande desenvolvimento com os trabalhos do grupo de
Lazarus e associado aos estudos sobre stresse a partir das décadas de 60 — 70
(Lazarus, 1993). Numa perspetiva transaccional, o coping passou a ser considerado
como um processo de resposta consciente, ou uma reagcdo a um acontecimento
externo negativo ou stressante. Esta perspetiva salienta 0s processos em
detrimento das estruturas ou caracteristicas estaveis de personalidade, tal como a
valorizacdo dos comportamentos de coping sobre os processos inconscientes e 0s
tracos, associando-se ainda os determinantes cognitivos e situacionais (Ribeiro,
2005). De acordo com este autor, 0 coping é entendido como um processo
transaccional entre a pessoa e o meio, com énfase no processo.

Na perspetiva de Lazarus (1993), 0 coping como um processo salienta duas
grandes formas: focado no problema — referindo-se as estratégias para lidar com os
proprios stressores; focado nas emocdes — referindo-se aos esfor¢os para lidar com
as respostas emocionais que o individuo apresenta, ou emergem, face aos
stressores.

De acordo com Suls e colaboradores (1996, cit in Ribeiro, 2005), hd uma
outra geracdo de estudos que por considerarem que os fatores situacionais nao
explicam todas as variacdes nas estratégias de coping utilizadas pelos individuos,
procuram ligacBes entre personalidade e coping. Os tracos de personalidade mais
amplamente estudados que se relacionam com as estratégias de coping sado o
otimismo, a rigidez, a autoestima e o locus de controlo (Antoniazzi, DellAglio &

Bandeira, 1998). Surge, assim, uma perspetiva integrativa das anteriores.
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Conforme Folkman e Moskovitz (2000, cit in Ribeiro, 2005), as abordagens
contextuais do coping comungam nos aspetos seguintes:

- 0 coping tem multiplas funcoes;

- 0 coping é influenciado pela avaliacdo das caracteristicas do contexto de

stresse;

- 0 coping é influenciado pelas caracteristicas de personalidade;

- 0 coping é influenciado pelos recursos sociais.

Autores como Holahan e Moos (1987, cit in Ribeiro, 2005) referem, também,
como sendo influenciadores do coping fatores sociodemogréaficos como a educacgéo
e o nivel socioeconémico.

De considerar, ainda, e conforme indicam Lazarus e DelLongis (1983, cit in
Antoniazzi et al., 1998), que ao longo do processo de desenvolvimento da pessoa
se observa uma variabilidade nos processos de coping, devida as grandes
modificagbes que se processam nas condi¢cdes de vida através das experiéncias
vivenciadas pelos individuos. Assim, para além de se considerar o envelhecimento,
€ também tido em conta o significado dos eventos stressantes nos diversos
momentos da vida dos individuos.

Ao longo dos tempos, os investigadores tém distinguido, embora sem total
consenso, 0 que denominam de estratégias de coping e estilos de coping.

De forma geral, os estilos de coping tém sido mais relacionados com as
caracteristicas de personalidade, enquanto as estratégias se reportam a acdes
cognitivas ou de comportamento utilizadas no decurso de um episédio particular de
stresse. Embora os estilos possam influenciar o leque de estratégias escolhidas,
eles sdo fendmenos distintos com diferentes origens tedricas (Ryan-Wenger, 1992,
cit in Antoniazzi et al., 1998).

De acordo com a perspetiva teérica de Lazarus e Folkman (1984), o
individuo nao utiliza necessariamente as mesmas estratégias de coping nas
diferentes situagdes, ndo defendendo a ideia de um estilo pessoal de coping.
Contrariamente salientam que os individuos recorrem a diferentes estratégias em
funcéo das caracteristicas da situacao stressante.

Carver, Scheier e Weintraub (1989) parece-lhes mais 6bvio que existam
estilos de coping, considerando que as pessoas, ao abordarem cada contexto de
coping, trazem consigo um conjunto de estratégias que tém permanecido
relativamente estaveis através dos tempos e das circunstancias.

Cohen (1991, cit in Monat & Lazarus, 1997) designa como disposi¢cdes de

coping a tendéncia que o individuo apresenta na utilizacdo de um determinado tipo
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de coping ao longo dos variados eventos stressantes, e como coping episédico as
estratégias de coping individuais usadas numa situacao especifica. No entanto, o
mesmo autor refere que € pouco evidente a consisténcia encontrada nesta relagéo,
pelo que a forma como os individuos lidam com as situacfes stressantes em
determinado momento ndo pode ser predita pelas disposi¢cdes de coping.

De acordo com Carver e Scheier (1994), os individuos desenvolvem formas
habituais de lidar com o stresse, designando estes habitos por estilos de coping, 0s
guais podem influenciar as suas reagces em novos eventos. Para estes autores, o
estilo de coping ndo se define pela preferéncia de um aspeto de coping em
detrimento de outro, mas simplesmente uma tendéncia em usar um conjunto de
estratégias em maior ou menor grau, face a situacdes de stresse. Salientam, no
entanto, que nos estilos de coping ndo estdo necessariamente subjacentes tracos
de personalidade que predisponham o individuo a responder de determinada forma.
Pelo contrario, os estilos de coping podem refletir a tendéncia de determinada
forma de resposta face a uma série de circunstancias especificas.

Variados conceitos e tipologias tém sido citados na literatura sobre coping,
focando a sua relagcdo com os tracos ou estilos de personalidade. Podemos referir:

- O estudo dos modelos de personalidade desenvolvido por Mathews (1982,
cit in Antoniazzi et al., 1998), em que salientam trés componentes do
comportamento do padrao A: competitividade, impaciéncia e
agressividade/hostilidade. Das observagfes sobressai um maior esfor¢o no controlo
das situacdes no padrdo de comportamento tipo A e, ainda, elevados niveis de
comportamento inversamente relacionados com o nivel de empatia, sugerindo que
a competitividade, impaciéncia e hostilidade podem desviar o individuo da
preocupagdo com o0s outros. Nao se tem verificado influéncia da idade sobre o
padrdo de comportamento tipo A, mas parece existir alguma consisténcia no efeito
de género, apresentando o masculino uma maior frequéncia no comportamento tipo
A.

- Os estilos de coping designados “monitorizador” e “desatento” de Miller
(1981, cit in Antoniazzi et al., 1998), que se referem ao estilo de atencdo do
individuo em situacdo de stresse, ou, ainda, a tipologia apresentada por Band e
Weisz (cit in Antoniazzi et al., 1998), denominando o coping como primario, quando
utiizado com o objetivo de lidar com situacbes objetivas e secundario se
envolvendo a capacidade de adaptacéo do individuo as condi¢des de stresse.

- O estilo de coping passivo versus ativo (Billings & Moss, 1984, Holahan &

Moss, 1985, cit in Antoniazzi et al., 1998), considerando ativo o coping com
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esforcos de aproximacao ao foco de stresse e o estilo passivo evitando o foco de
stresse. Estes estilos assemelham-se aos da tipologia aproximacao versus evitacao
(Rudolph, Denning & Weisz, 1995, cit in Antoniazzi et al., 1998), englobando varios
tipos de estratégias de coping ligadas aos comportamentos de aproximacdo e
evitacdo da situacdo stressante, procura da informacéo e evitacdo da mesma,
passividade e atividade, atencdo e distracéo.

Contrariamente aos estilos de coping relacionados com os fatores
disposicionais do individuo, as estratégias de coping tém sido conotadas com
fatores situacionais. Lazarus e Folkman (1984) salientam o papel assumido pelas
estratégias de coping, referindo que estas podem mudar de momento para
momento, durante a evolucdo de uma situagdo stressante. Tendo em conta esta
variabilidade nas reagfes individuais, para os autores é impossivel predizer
respostas situacionais com base no estilo tipico de coping de um individuo. As
estratégias de coping refletem acdes, comportamentos ou pensamentos usados
para lidar com um stressor (Antoniazzi et al., 1998).

Séo diferentes as estratégias que permitem atingir os objetivos do coping,
associando-se a cada uma das fungdes, na perspetiva dos varios investigadores da
area que, assim, tém desenvolvido varios “sistemas” de classificagcdo (Carver, 1997;
Carver et al. 1989; Lazarus & Folkman, 1984; Lovallo, 1997). De acordo com uma
das classificagbes mais apresentadas na atual literatura, a de Lazarus e Folkman
(1984), as estratégias podem ser classificadas em dois tipos, dependendo da sua
fungéo: estratégias focadas na emocéo e estratégias focadas no problema.

O coping focado nas emocodes € definido como um esfor¢o para controlar o
estado emocional associado ao stresse ou resultante de eventos stressantes. Estes
esforcos, ndo visando propriamente agir sobre a situacdo, sdo dirigidos para
pensamentos e acdes a um nivel somatico e/ou a um nivel de sentimentos, tendo
por objetivo alterar o estado emocional do individuo, o controlo do stresse, a
reducdo do efeito da tensdo e a manutencéo do equilibrio afetivo. A funcdo destas
estratégias € reduzir o sofrimento emocional e a sensagédo fisica desagradavel
resultante de um estado de stresse. Elas podem ainda ser de natureza
comportamental, tendo como exemplo o recurso ao tabaco, ao alcool, a drogas, a
alimentos em excesso, ao exercicio fisico excessivo; ou podem ser de natureza
cognitiva, implicando procedimentos mais elaborados, baseados no modo como as
pessoas pensam sobre a situacdo geradora de stresse, tendo como exemplos a
desvalorizacdo da ameaca mediante comparagbes positivas com situagoes

andlogas, o adiamento do confronto, a procura de valor positivo a partir de
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experiéncias negativas, a procura de razdes aceitaveis ou, ainda, “externalizagao”
da responsabilidade (Antoniazzi et al., 1998).

O coping focado no problema constitui-se como um esfor¢o para atuar na
situacdo que deu origem ao stresse, tentando muda-la. A funcdo destas estratégias
€ alterar o problema existente na relagdo entre a pessoa e a situacao problematica,
mediante a analise e definicdo da mesma, a criacdo de alternativas e a selecdo da
melhor para finalmente atuar (Lazarus & Folkman, 1984). Deste modo, visam o
estabelecimento de um plano de acdo e a sua execucdo de modo a eliminar a
causa do stresse ou a lidar com a realidade da situagéo, evitando a continuidade de
um estado desagradavel, condicionador do bem-estar e da qualidade de vida do
individuo (Lovallo, 1997). Neste caso, as acdes de coping podem, ainda, ser
direcionadas internamente ou externamente. Assim, se o coping focado no
problema é dirigido para uma fonte externa de stresse, engloba, por exemplo,
estratégias de negociacdo para a resolucdo de um conflito interpessoal, ou a
solicitacdo da ajuda pratica de outras pessoas; enquanto o coping focado no
problema e dirigido internamente inclui geralmente reestruturagdo cognitiva como,
por exemplo a redefinicdo do stressor. (Antoniazzi et al., 1998).

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), o uso de estratégias focadas no
problema ou nas emocdes depende de uma avaliagdo da situagdo stressante na
qgual o individuo se encontra envolvido, existindo dois tipos de avaliagdo. A
avaliacdo priméria traduz o processo cognitivo mediante o qual os individuos
avaliam o risco envolvido em determinada situacdo de stresse. A avaliagdo
secundaria pressupfe a andlise que as pessoas fazem dos recursos disponiveis e
opcoes para lidar com o problema.

Conforme os mesmos autores, o coping centrado no problema tende a ser
mais utilizado em situagfes avaliadas como modificaveis, enquanto o centrado nas
emocdes tende a ser mais utilizado em situacdes avaliadas como inalteraveis.

A importancia do coping centrado no problema ou centrado nas emocdes
pode variar em resposta a diferentes tipos de stresse ou diferentes momentos no
tempo. Para Carver e Scheier (1994), embora estas duas categorias sejam
percebidas facilmente, os seus efeitos podem, no entanto, ser confundidos. O
coping focado nas emocdes pode facilitar o coping focado no problema por remover
a tensao e, similarmente, o coping focado no problema pode diminuir a ameaca,
reduzindo assim a tensdo emocional. Os estudos indicam que ambas as estratégias
sdo usadas durante praticamente todos os episodios stressantes e que o uso de

uma ou de outra pode variar em eficacia, dependendo dos diferentes tipos de
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stressores envolvidos (Compas, 1987, cit in Antoniazzi et al., 1998; Lazarus &
Folkman, 1984).

O trabalho de Coyne e Delongis (1986, cit in Antoniazzi et al., 1998)
originou a ideia de uma terceira estratégia de coping, centrada nas relacdes
interpessoais, na qual o individuo procura apoio nas pessoas do seu circulo social
para a resolucéo da situacdo stressante. Foi mais tarde aprofundada por O’Brien e
DeLongis (1996, cit in Antoniazzi et al. 1998), com o objetivo de perceber melhor o
papel da personalidade e dos fatores situacionais na escolha das estratégias de
coping.

De acordo com o modelo de coping e stresse apresentado por Lazarus e
Folkman (1984), qualquer tentativa para gerir o stressor € considerado coping,
tenha ou ndo resultado positivo. Assim, uma estratégia de coping ndo pode ser
considerada como intrinsecamente boa ou mé, adaptativa ou mal adaptativa,
tornando-se necessario considerar a natureza do stressor, a disponibilidade de
recursos de coping e o resultado do esfor¢co de coping.

Para Compas (1987, cit in Antoniazzi et al., 1998), as estratégias de coping,
guer sejam focadas no problema quer nas emocdes, sdo ambas importantes,
embora a sua eficacia seja caraterizada por flexibilidade e mudanca. Situacdes
novas podem requerer novas formas de coping, pois determinada estratégia pode
nao ser eficaz para todos os tipos de stresse. Por outro lado, o resultado de uma
determinada estratégia de coping é dificil de avaliar, uma vez que pode mudar com
0 tempo, para além de que determinada estratégia que alivia no imediato o stresse
pode, posteriormente, ser causa de dificuldades. Quando o individuo lida com um
stressor, as estratégias de coping sao utilizadas individualmente, consecutivamente
e em combinacgéo, o que nao simplifica 0 processo de coping, dado que o impacto
de uma estratégia de coping pode ser confundido pelo efeito de outras estratégias
(Beresford, 1994).

Dentro dos acontecimentos geradores de stresse familiar, a transigédo para a
parentalidade é considerada um evento normativo, isto €, comum a maioria das
familias, esperado ou previsivel e de duracao temporal limitada (Boss, 2002).

A transigdo para a parentalidade delineia-se desde o inicio da gravidez e
implica stresse, tal como os outros acontecimentos relevantes do ciclo de vida, aos
gquais se associam mudancas nos padrdes de funcionamento habitual. O facto de a
gravidez sofrer uma interrupgdo ndo prevista ndo anula este processo. Iniciada uma

transicdo, nada mais volta a ser como antes (Hernandez, 2005).
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Tal como em outras situacbes de stresse, importa considerar a avaliacdo
que a pessoa faz da situacéo, remetendo de imediato para o processo de avaliacdo
cognitiva e subjetiva sobre a sua propria capacidade de controlo, eventuais
consequéncias e os recursos de que dispde ou a que pode recorrer.

Na perspetiva de Boss (2002), o stresse familiar € um conceito neutro, ndo
positivo nem negativo, significando simplesmente pressdo sobre a familia. O grau
de stresse sentido e a ocorréncia de efeitos danosos ou positivos depende muito da
percegdo e avaliagcdo familiar. Stresse familiar significa apenas mudanga ou uma
perturbagcdo no equilibrio do sistema. No entanto, este pode gerar uma crise, ou
seja, uma perturbacao do equilibrio da familia de tal modo grave que bloqueie ou
incapacite o sistema. Durante um periodo de duracao variavel, o funcionamento da
familia pode néo ser satisfatorio, havendo dificuldade na concretizacdo dos papéis
e das tarefas habituais, sendo insatisfatérios os niveis de funcionamento dos
membros da familia, quer sob o ponto de vista fisiologico, quer psicolégico (ibidem).

Através do uso de estratégias de coping adequadas, as familias podem
conseguir controlar e gerir o stresse, evitando o momento de crise. Ainda de acordo
com Boss (2002), o processo de coping no contexto familiar pode ser descrito como
a gestdo de um evento por parte da familia enquanto unidade, sem efeitos
negativos em qualquer membro individual do sistema.

Os processos de stresse e de resolugcdo de problemas estdo fortemente
relacionados com a ideia da percec¢do do controlo e assumem-se como uma base
fundamental para a compreensdo da adaptacéo ou inadaptacdo do individuo face
aos Seus recursos e aos seus contextos de vida. Assim, a familia, ao avaliar
subjetivamente que pode modificar ou controlar uma situagéo adversa, tem, ndo so,
mais probabilidades de selecionar as melhores estratégias para gerir a situacao,

como, ainda, reduzir o risco de dano que a mesma possa ocasionar (Boss, 2002).

1.4 — TRANSICAO

A gravidez apresenta-se como um periodo da vida da mulher que, como ja
referido, se carateriza por mudancas biolégicas, psicolégicas e sociais. No entanto,
a primeira gravidez é uma transicdo, semelhante a menarca e a menopausa, ou
seja, € a passagem de um estadio de desenvolvimento para outro, com implicacdes
na auto-imagem, nos valores, nos comportamentos e nos relacionamentos

interpessoais das mulheres (Ohman, Grunewald & Waldenstrom, 2003).
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A primeira gravidez traz, geralmente, implicacdes nos relacionamentos das
mulheres com 0s seus parceiros. A transicdo para a parentalidade exige do casal
uma mudanca de papéis sociais, ou seja, dos papéis de homem e mulher, dos
papéis de marido e mulher e dos papéis de pai e méae. Isso implica uma adaptacao
nas identidades dos individuos e do casal.

Algumas das mudancas implicadas na gravidez tém ja em vista a transicao
para a parentalidade. E o momento durante o qual cada membro da familia comeca
a preparar-se para a sua nova funcdo e, neste sentido, Canavarro e Pedrosa
(2005), referem que:

As mudangas implicadas na gravidez e transicdo para a parentalidade

trazem necessariamente perdas e ganhos, intrinsecamente associadas as
representacdes ou significados que tais processos representam para cada
mulher e homem e exigem um conjunto de respostas (comportamentais,
cognitivas e emocionais) que habitualmente n&o integram o repertdrio cognitivo
dos pais, por isso, impondo adaptacdes especificas. (p. 245)

A transicdo para a parentalidade tem sido definida como uma etapa do ciclo
familiar em que o investimento orientado para a organizacdo da relacdo marido-
mulher é transferido para as relagfes pais-filho. Ap6s o nascimento do primeiro
filho, o casal ascende na hierarquia geracional, tornando-se prestador de cuidados
e protetor da geragdo mais nova. O interesse por este momento do ciclo familiar
surgiu em 1957, quando LeMasters (cit in Hernandez, 2005) afirmou que 83% dos
NOVOS casais passavam por uma severa crise na passagem de casal para pais.

O fendbmeno das transi¢cées, bem como todo o trabalho te6rico em seu redor,
ndo é exclusivo da enfermagem. Segundo Hernandez (2005), a Psicologia da
Transicdo teve origem no trabalho sobre perda, crise familiar e depresséao,
referindo-se a Parkes (1972; 1998), Holmes e Rahe (1967) e ainda Kibler-Ross
(1969). Por outro lado, parte do trabalho tedrico inicial desenvolveu-se na
perspetiva das organizacdes e dos negécios (Bridges, 1999) e na perspetiva da
psicologia (Schlossberg, Waters & Goodman, 1995). No entanto, anteriormente,
Tyhurst num artigo seu em 1957 (cit in Murphy, 1990, p.2), introduziu o termo
“transicdo” na literatura sobre salde mental, explicando-o a partir do verbo latino —
transire — que significa atravessar e, definindo transicdo como uma passagem ou
mudanc¢a de um lugar, estado ou acto, ou conjunto de circunstancias para outro.

Este conceito foi posteriormente retomado por Parkes (1971) que salientou a sua
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utilizacdo como forma de compreender o processo de adaptacdo que se segue a
morte de alguém significativo (cit in Hernandez, 2005).

O conceito de transicao tem sido utilizado como uma perspetiva e como um
modelo de trabalho. Para Parkes (1971, cit in Murphy, 1990, p.2), transicfes séo
processos de mudanca, permanente nos seus efeitos, que forcam o individuo a
abandonar a sua visdo do mundo e do lugar que nele ocupam, exigindo o
desenvolvimento de novas crengas e novas praticas que lhe possibilitem enfrentar e
adaptar-se ao novo ou alterado espaco de vida.

Para Mercer e colaboradores, as transi¢cdes sao “definidas como pontos de
mudancga 0s quais resultam no pressuposto de novos papéis e novas relacdes
conduzindo a novas autoconcepcdes” (1988, cit in Zagonel, 1999, p. 26).

Para Murphy (1990), o conceito de transicdo define-se com base em duas
perspetivas tedricas. A primeira reporta-se ao desenvolvimento ao longo do ciclo de
vida do individuo, durante o qual ocorrem eventos marcantes, enfatizando-se o
contexto e o processo de mudanca e assimilacdo mais do que o evento em Si
mesmo. A segunda perspetiva é a de que os eventos de vida provocam
desequilibrios (que a autora denomina de pontos de crise) entre dois ou mais
periodos de tempo estaveis. Esta perspetiva da énfase aos precedentes e
subsequentes padrbes de vida, focando sobretudo os resultados. Estes dois pontos
de vista sugerem que as respostas humanas as transicbes sdo complexas,
podendo ser condicionadas por muitos fatores.

Carter e McGoldrick (1995) englobam a familia como um sistema que se
move através do tempo e possuidora de propriedades diferentes dos outros
sistemas, referindo que os significados das transicdes mudam conforme a familia e
da familia para o sistema. Por exemplo, o nascimento do primeiro filho forca uma
reorganizacao familiar como um sistema social.

As transicOes diferem tanto quanto os individuos, contudo os teéricos que
seguem esta perspetiva definem uma estrutura estavel que permite compreender a
psicologia dos individuos em transicdo. Nos processos de mudanca, as transicdes
passam por estabilidade — instabilidade e estabilidade como um fenémeno ligado
ao movimento e fluxo, caraterizado pela entrada, passagem e saida (Murphy,
1990). Apesar de diversas, as definicbes apresentam semelhancas nas ideias,
aquilo a que Schumacher e Meleis (1994, cit in Zagonel, 1999, p.27) denominaram
de propriedades universais das transi¢oes, tais como: processos que ocorrem ao

longo do tempo e que envolvem desenvolvimento, perturbagdes nas rotinas, nivel
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emocional elevado e adaptacdo individual como requisito para as mudancas da
vida.

Ao longo do ciclo de vida, as mudancas de um estado, fase ou periodos,
para outro, sd0 uma constante, no entanto, embora isso seja inevitavel ndo é
necessariamente natural ou desejavel. A este respeito, Chick e Meleis (1986)
salientam que em alguns casos a transicdo se inicia por eventos que vao além do
controlo individual e noutros pode ser procurada deliberadamente através de
acontecimentos como por exemplo: casamento, gravidez, ou mudanca de profissao.

Uma transi¢cdo, em sentido amplo, € qualquer evento ou nao evento do qual
resultem mudancas de relacionamento, rotinas, crencas e pap€is, no que respeita a
si mesmo, ao trabalho, a familia, a saude, ou de natureza econdémica (Schlossberg
et al., 1995).

As transi¢des incluem ndo apenas mudancgas 6bvias na vida — tais como
formatura, casamento, nascimento do primeiro filho, morte de um ente querido, etc.
—, mas, também, outras mais subtis, decorrentes da ndo ocorréncia de um evento
previsto. O termo ndo evento permite dar significado as respostas humanas
resultantes de eventos que, embora esperados ou planeados, ndo ocorreram e, no
entanto, alteraram a vida das pessoas envolvidas, como por exemplo: um
casamento que ndo se realizou, uma crian¢ca que ndo nasceu, uma promogao
profissional que ndo se concretizou, entre outras (Hernandez, 2005).

Desta forma, um evento ou um ndo evento pode ser visto numa perspetiva
de transicdo desde que resulte em mudanca. Por outro lado, uma transicdo néo é
tanto uma questdo de mudanca objetiva, mas da percepc¢éo que o individuo tem da
sua propria mudanca. Isto é, uma transigdo ocorre quando a mudanga estiver bem
definida para a pessoa que a experiencia.

As transicoes decorrentes do ciclo de vida, como por exemplo casamentos,
nascimentos, ou mortes, Imber-Black (1995) denomina-as de eventos normativos e
designa como transicdes idiossincraticas aquelas de natureza aparentemente
diferente ou rara, ndo assinalaveis por rituais, como um abortamento, o nascimento
de uma crianca com deficiéncia, uma separacéo forcada por hospitalizacdo, doenca
cronica, suicidio, entre outras.

As transicfes sdo um resultado e, simultaneamente, trazem como resultado
mudancas na vida, na salde, nas relacbes e no ambiente envolvente das pessoas
(Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000). A avaliacdo do impacto de
uma transicdo sobre as relagcdes, as rotinas, as crencas e 0s papéis sera,

provavelmente, a consideracdo mais importante para o0 entendimento de
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determinada situacdo. Consoante o nivel de alteracdo que ocorre na vida do
individuo, assim serdo os recursos de coping necessarios, bem como o tempo para
assimilacéo e adaptacado (Hernandez, 2005).

No ambito da enfermagem, nos ultimos 20 anos, Meleis e algumas
colaboradoras tém desenvolvido investigacdo com vista a construcdo de uma teoria
de médio alcance sobre a transicdo na perspetiva disciplinar da enfermagem. De
acordo com Chick e Meleis (1986), as transicbes entram no dominio da
enfermagem quando essas experiéncias ditas de transi¢do envolvem, ou afetam de
algum modo, o estado de saulde, ou quando os resultados das mesmas se
relacionam com o estado de saude. Na perspetiva da enfermagem, o resultado
desejado ndo é somente um estado de salde positivo, mas também uma transi¢éo
saudavel.

A teoria proposta por Meleis e colaboradoras (2000) decorre da perspetiva
de que os individuos que passam por transicbes estdo mais suscetiveis a riscos
gue afetam a salde. O modelo conceptual baseado na teoria da transicédo
compreende a natureza (tipo, padrdes e propriedades), as condi¢cdes e os padrdes
de resposta (indicadores de processo e de resultados) da transicdo, os quais
orientardo as interven¢des de enfermagem.

A revisdo e analise da literatura sobre transicdes permitiu a Meleis e
colaboradoras (ibidem) afirmarem que os enfermeiros prestam assisténcia em trés
tipos de transicdes relevantes: saude/doenga, de desenvolvimento e situacionais,
emergindo também um outro tipo designado como transi¢bes organizacionais

(Meleis, 2007), conforme a figura 2.

50



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

Figura 2 — Transi¢cBes: modelo relevante para a pratica da enfermagem

Natureza das transicdes Padroes de resposta
INDICADORES
TiPOS e DE PROCESSO
-Desenvolvimental =Sentir-se ligado
-Situacional «Interagir
-Salude/ Doenca «Estar situado
-Organizacional PESSOAIS «Desenvolver
confianca e copi
Significados caecoping
Crengas culturais e atitudes
Estatuto Socio-econémico I
PADRGES Preparacéo e conhecimento
— INDICADORES
~Simples DE RESULTADO
sMiltiplo —
~Sequencial .
-gien?uhﬁneo | Comunidade I‘—' ‘ Sociedade | [+ :I:Jem:g nd;e iar::w'a\s
mcrelamoﬁado -Reformulagao
de identidades
PROPRIEDADES ] I
«Consciencializacio
-Empenhamenm i~
-Mudancae diferenca |, | TERAPEUTICAS DE ENFERMAGEM
-Espacotemporal
da transicao
=Acontecimentos e
pontos criticos

Fonte: adaptado de Meleis et al, 2000, p. 17

As transi¢cdes desenvolvimentais incluem a adolescéncia, o casamento, a
gravidez, parto, maternidade, parentalidade, divércio, menopausa, viuvez, morte.

Exemplos de transicbes de saude/doenca abrangem o diagnostico da
situacdo, procedimentos médicos e cirargicos, hospitalizacdo e alta, reabilitagéo e
recuperacao. Estas envolvem, por vezes simultaneamente, transi¢cdes situacionais,
como a mudanca de casa para o hospital ou vice-versa, ou de casa para um centro
de cuidados.

Como exemplos de transicbes situacionais podemos mencionar, entre
outros, a emigracao, cuidados a familia e mudanca das condic6es laborais.

As transi¢cdes de tipo organizacional envolvem processos de mudanca na
estrutura, funcdo e composicao das comunidades e organizacoes.

A natureza de cada um destes tipos de transicdes € influenciada pelo
contexto social e cultural da situacdo. Todos eles se podem sobrepor, criando
transicdes complexas e multiplas.

A prética da enfermagem baseada no modelo da transicdo significa que é
necessario identificar os tipos e padrées de transicdo — se as transicdes ocorrem
uma de cada vez, sequencialmente, simultaneamente, e se as transicfes multiplas

tém, ou ndo, relacdo entre si — e a forma como as familias e os individuos geriram
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outras transicbes no passado. Uma boa colheita de dados pode proporcionar
informacédo relacionada com as experiéncias de transicdo de um individuo, tanto
passadas como presentes.

Apesar das transicfes serem fendmenos complexos e multidimensionais,
foram identificadas algumas propriedades essenciais, conforme se apresentam na
figura 2.

Na maioria dos casos, existe, nos individuos envolvidos, algum grau de
consciencializacdo da transicdo — as mulheres gravidas estdo conscientes de que
se vao tornar maes, 0s emigrantes percebem as mudancas nas redes sociais e na
cultura, os individuos com alta hospitalar estdo conscientes de que tém de se
cuidar, eles préprios, em casa. Teoricamente, ha alguma tensdo a envolver esta
consciencializacdo como propriedade chave das transicbes. Por vezes, o0s
enfermeiros identificam uma experiéncia de transicdo, no entanto, nem o individuo
nem a familia estdo conscientes dela, pelo menos, no mesmo momento.

O empenhamento (ou compromisso) é outra propriedade essencial. Define-
se como o grau de envolvimento que a pessoa apresenta face aos processos
inerentes & transicdo. Obviamente, as pessoas SO estardo ativamente
comprometidas com uma transicdo da qual estejam conscientes, mas na maioria
dos casos existe algum grau de empenhamento ou compromisso com 0 pProcesso
de transicdo. Exemplos desse empenhamento podem ser procurar informacéao,
reproduzir comportamentos ou modelos de papéis observados nos outros, efetuar
preparativos e, de forma pro-ativa, levar a cabo alteragbes no seu ambiente e nas
suas redes sociais. Os niveis de empenhamento podem variar em funcdo do nivel
de consciencializagdo da pessoa ou familia, das condig¢es fisicas ou de saude e do
grau de recursos disponiveis e de suporte social da pessoa.

Ainda de acordo com Meleis e colaboradores (2000), a mudancga, bem
como a diferenca, sdo elementos chave das transigbes. Uma diferenca importante
€ gque apesar de todas as transi¢cdes implicarem mudanca, nem todas as mudancas
estdo relacionadas com a transicdo. As transi¢cdes sdo resultado de mudancas e
originam mudancas. No entanto, as transicées sao processos a longo prazo.

As dimensdes da mudanca a serem exploradas devem incluir:

» A natureza da mudanca — uma mudanca na saude fisica ou mental, na condicédo
social ou econémica, na auto-imagem, nas expectativas, na rede social;
» Temporalidade — quando € que o individuo ou a familia reconheceram a mudanca;

* Percecdo da importancia, gravidade — qudo importante ou grave € a mudanca;
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* Normas e expectativas pessoais, familiares e sociais — a mudanca era esperada e
cumpre com as normas e expectativas da sociedade;

A diferenca é uma propriedade relacionada, que se pode manifestar quando
o individuo enfrenta expectativas divergentes, se sente diferente, é percebido como
diferente, ou vé o mundo e os outros de diferentes maneiras.

Um bom exemplo é o estudo de Messias (1997, cit in Meleis et al., 2000)
sobre a confrontagdo com a diferenca, aos varios niveis, experienciada pelas
mulheres imigrantes nos Estados Unidos. Frequentemente, a transicdo entre
expectativa e realidade foi abrupta e precipitada, uma vez que as ilusdes de triunfo,
abundéancia de emprego e dinheiro facil rapidamente se dissiparam perante a
restrita realidade de oportunidades para os emigrantes. Contudo, as expectativas
variam e sédo individuais, e a divergéncia entre as expectativas e a realidade néo é
igual para todas as pessoas. Se algumas mulheres ficaram espantadas, chocadas
ou desapontadas com a realidade que encontraram, outras ficaram agradavelmente
surpreendidas. As mulheres, nas suas histérias, enfatizaram a diferenca (comida,
supermercados, sistema de saude, crencas, lingua, forma de expressao do afeto),
ndo significando, no entanto, que a mudanca nédo foi importante ou que ndo se deu.
Existe uma diferenca significativa entre mudanca e diferenga. Enfrentar a diferenca
ndo € sinbnimo de mudanca.

Segundo Canaval, Jaramillo, Rosero e Valéncia (2007, p.12), “as
expectativas sdo um fendmeno subjectivo que influencia colectivamente na
experiéncia de transi¢cdo, durante a qual as pessoas podem ou n&o conhecer o que
esperam, podendo as suas expectativas ndo ser reais. Quando o que se espera é
conhecido, a ansiedade associada a transi¢cédo diminui”.

As transigcbes, por vezes, resultam numa sensagdo de incoeréncia,
alteracdo, incongruéncia entre expectativas passadas e percec¢des presentes e uma
necessidade de pontos de referéncia familiares. Ao assistir individuos em
processos de transicdo € importante que os enfermeiros avaliem o impacto da
mudanca, a diferenca e a incoeréncia na saude e no bem-estar. Outro aspeto a
avaliar serd o nivel de facilidade e dominio (mestria) da pessoa para lidar com
mudancas e diferencas (Meleis et al., 2000).

Outra propriedade importante é o espaco temporal da transicdo - uma
caracteristica de todas as transi¢cdes € o fluxo e 0 movimento através do tempo.

Bridges (1991, cit in Meleis et al., 2000) conceptualizou a transicdo como um
tempo de vida composto por periodos identificAveis: o periodo inicial caraterizado

por sinais de antecipacdo, percecdo ou demonstracdo de mudanca; o periodo
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intermédio, por instabilidade, confusdo e aflicdo e um ponto final identificavel, “o
novo inicio” ou periodo de estabilidade.

Segundo Meleis e colaboradores (2000), a investigacdo em enfermagem
sugere que pode ser dificil, impossivel ou mesmo contraproducente estabelecer
limites de tempo especificos em todas as experiéncias de transicdo. Algumas
transicbes dao-se de forma progressiva, ondulante (com altos e baixos), ndo
guerendo com isto dizer que as pessoas que experienciam transicdes prolongadas
estejam constantemente num estado de desconexao, fluxo e mudanca. Todavia,
estes estados podem surgir periodicamente, reativando uma experiéncia de
transicéo latente. Os enfermeiros devem ter em conta a possibilidade de fluxo e
variabilidade ao longo do tempo.

As transi¢Bes, por vezes, associam-se a um acontecimento ou série de
acontecimentos desequilibrantes. Algumas transicbes possuem como indicadores
acontecimentos criticos, os ditos pontos de transicdo, enquanto em outras, esses
eventos ndo sdo tdo facilmente identifichAveis. Com efeito, j& anteriormente
menciondmos que as transicbes podem associar-se com ndo eventos. Os
acontecimentos criticos podem associar-se com o0 inicio da transicdo, como
também podem ocorrer noutros pontos da mesma.

De qualquer forma, os estudos que envolvem mdultiplas transi¢cdes
evidenciam que a maioria das experiéncias de transicdo esti associada a
acontecimentos de vida e eventos criticos.

Como exemplos de transi¢cdes que se associam a acontecimentos criticos
identificaveis podem mencionar-se o0 nascimento, a morte, o inicio e o fim da
menstruacdo, ou o diagnostico de uma doenca. Nao obstante, ndo sdo estes 0s
Unicos nem, necessariamente, 0s acontecimentos mais importantes ou os periodos
mais criticos de uma experiéncia de transicao.

De acordo com Schlossberg e colaboradoras (1995, cit in Hernandez, 2005),
podemos dizer que a gravidez, quando foi planeada, se insere naquilo a que as
autoras designam de transicao antecipada, dado que é o periodo em que cada
membro da familia inicia a sua preparacdo para a sua nova funcao. Reorganizam-
se as fungbes bésicas e as relagdes no nucleo familiar. A mudanca nos papéis
requer modificar a imagem que cada um tem de si préprio, alterar rotinas, aprender
e desenvolver novas competéncias e ordenar as relacdes com os outros. Quando
essa gravidez € interrompida de forma abrupta e involuntaria, torna-se numa
transicdo ndo antecipada, ou um “n&o evento”’, uma vez que nado estava previsto

(Schlossberg et al., 1995, cit in Hernandez, 2005). As transi¢cdes de “ndo eventos”
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sé@o aquelas que sendo esperadas ndo ocorreram, mas, no entanto, alteraram a
vida das pessoas envolvidas e esse é um aspeto fundamental (Hernandez, 2005).

Na perspetiva da enfermagem, é importante identificar os pontos e
acontecimentos criticos que podem associar-se com um aumento do mal-estar ou
da vulnerabilidade (Meleis et al., 2000).

No modelo proposto por Chick e Meleis (1986), foram identificados, tanto
nas pessoas como no meio ambiente, os fatores que podem afetar o processo de
transicdo. As condi¢fes da transicao incluem significados, expectativas, niveis de
conhecimento e habilidades, meio ambiente, nivel de planificacdo e bem-estar fisico
e emocional. Segundo Meleis e colaboradores (2000), na perspetiva da
enfermagem, os individuos sdo vistos como seres ativos com percecdes e
significados proprios das situacbes de saude-doenca, 0s quais sao tanto
influenciados como influenciam as condi¢cbes sob as quais ocorrem as transicoes.
Desta forma, para perceber essas experiéncias da pessoa durante a transi¢do, é
fundamental desocultar as condicdes pessoais e ambientais, facilitadoras ou
inibidoras, de um processo de transi¢cao saudavel.

As condigcbes pessoais incluem os significados (atribuidos aos
acontecimentos criticos e ao processo de transi¢do), as crencas culturais e atitudes,
0 nivel sécio-econdémico e o nivel de preparacédo antecipada e conhecimento sobre
0 que esperar durante a transi¢cdo e as estratégias que lhe podem ser Uteis para
lidar com a situacao.

As condi¢gbes comunitarias que podem facilitar ou impedir uma transi¢éo
com éxito incluem recursos, apoio social, acesso a informagéo e servigos.

As condigbes sociais que oscilam entre desigualdade de género,
marginalizacdo e racismo, tém de igual modo impacto sobre as experiéncias de
transicao.

De acordo com Chick e Meleis (1986), as respostas durante e apés o
processo de transicdo sdo denominadas como indicadores de processo e de
resultado. De acordo com Canaval e colaboradores (2007), estas respostas
permitem avaliar o conhecimento que a pessoa detém sobre a transicéo e quais 0s
recursos de que dispde, assim como a forma para gerir 0s momentos criticos que
se apresentam ao longo do processo. Permitem, ainda, avaliar o conhecimento
sobre as mudancas para conseguir passar de uma identidade a outra.

Para Meleis e Trangenstein (1994), a enfermagem esté preocupada com 0s
processos e as experiéncias dos seres humanos durante o percurso das transicoes,

no qual a saude e a percepcdo do bem-estar sdo os resultados/ganhos. Uma
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transicdo saudavel afirma-se tanto pelos processos como pelas respostas
resultantes.

Devido a natureza longitudinal das transi¢des, os indicadores de processo
séo fundamentais e incluem:

» Sentir-se ligado (fazendo parte, integrado) — fazer novos contactos, mas
permanecer ligado aos antigos como familia e amigos. Contactos e conhecimentos
pessoais sdo uma fonte priméria de informagdo sobre recursos em cuidados de
saude. Sentir-se ligado com profissionais de saude que lhe facultem informactes
importantes pode também ser um indicador importante de uma experiéncia de
transigdo positiva.

* Interagir — as interacOes interpessoais sdo um indicador de processo
chave, sobretudo nas transi¢cdes de saude/doenca e nas de desenvolvimento. A
interagdo permite que o significado da transicdo e o desenvolvimento de
comportamentos de resposta a mesma sejam expostos, clarificados e explicitados.

» Estar situado — é importante na maioria das transi¢cdes, embora possa ser
mais 6bvio em algumas do que em outras. Como se pode ver pelo exemplo dado
pelos emigrantes, em que existe uma constante migracdo real ou imaginaria,
anterior ou posterior, entre a patria e o pais de acolhimento, entre a sua vida
anterior e atual. Fazer comparacdes € uma forma de criar significados a partir de
novas experiéncias e constitui uma forma de se situarem no contexto do tempo,
espacos e relacionamentos, ou, também, um modo de explicarem e justificarem a
sua mudanca.

» Desenvolver confianca e coping — manifesta-se ao nivel do conhecimento
e entendimento dos varios processos inerentes ao diagndstico, tratamento,
recuperacao ou adaptacao as limitacdes; ao nivel da utilizacdo dos recursos e no
desenvolvimento de estratégias de coping para lidar com a transicao de doenca, de
situacdo ou de desenvolvimento. Como exemplo, podemos referir 0 caso da
transicdo para a maternidade em que as jovens maes se vao sentindo mais
confiantes a medida que vdo fazendo uso das suas préprias experiéncias e
adquirindo um sentido de éxito pessoal e sabedoria. Esta dimensédo apresenta-se
de forma progressiva ao longo do processo de transicao.

Conforme Meleis e colaboradores (2000), nos estudos que analisaram
emergiram dois indicadores de resultados: desenvolvimento e dominio de novas
competéncias e a reformulacdo da identidade, ou seja, uma identidade flexivel e

integrada.
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O culminar de uma transicdo saudavel traduz-se num sentido de mestria,
isto é, no conhecimento e dominio de novas competéncias e comportamentos
necessarios para lidar com novas situacfes e ambientes. Os indicadores de
dominio englobam a capacidade para tomar decises e empreender acBes. O
dominio de uma competéncia demora tempo, desenvolve-se ao longo do processo
de transicdo e pode conduzir e contribuir para uma sensacdo de crescente
estabilidade, indicando um resultado de transi¢do saudavel.

A experiéncia da transi¢cdo tem sido caracterizada como resultando numa
identidade reformulada. Exemplos de novas identidades resultantes de transicbes
podem incluir adolescente, esposa, mae, diabética, doente com cancro, vilva,
prestadora de cuidados, desempregada, entre outras. Ainda que algumas destas
identidades reformuladas possam ser estaveis, em muitos casos a nova identidade
é fluida, ou flexivel, e dindmica, particularmente no caso dos emigrantes, dada a
natureza dinamica da transi¢do de emigracao.

Os enfermeiros sdo frequentemente os principais provedores de cuidados
aos individuos, familias e comunidades que se encontram em processos de
transicdo de saude — doencga. Participam na preparagdo das transicées iminentes,
facilitando o processo de aprendizagem de novas competéncias, atendendo as
mudancgas e necessidades na vida diaria que as transigdes acarretam.

De acordo com Zagonel, “as transi¢cdes sdo acompanhadas por uma ampla
gama de emocgOes, muitas das quais surgidas pelas dificuldades encontradas
durante a transicdo. Além do aspeto emocional, o bem-estar fisico € também
importante, uma vez que o desconforto fisico acompanha uma transicdo e pode
interferir numa passagem bem sucedida” (1999, p.27). Desta forma, cuidar em
enfermagem surge muito mais voltado para uma maior sensibilizagéo,
consciencializacdo e humanizacdo, identificando nos clientes os fatores que
indicam a transicdo, numa perspetiva facilitadora de uma transicdo saudavel,
emergindo assim a ideia do cuidado transicional.

De acordo com esta autora, realizar cuidados de enfermagem baseados
num modelo de transicdo torna-se um contributo na ajuda ao individuo, nao
enfatizando apenas a cura. Importa fornecer suporte a uma pessoa em transi¢ao,
ajudando-a a manter e proteger a sua saude no futuro. O objetivo da intervencéo de
enfermagem sera cuidar dos clientes, proporcionando condi¢cdes que conduzam a
uma transi¢cao saudavel. O cuidado transicional procura responder a valoriza¢ao do
ser, dado que é o sujeito da acdo, nado se limitando a func¢des, papéis ou tarefas. De

alguma forma, o cuidado estard ligado a cada etapa do desenvolvimento humano,
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de modo a favorecer a maturidade e o crescimento na procura de maior equilibrio e
estabilidade. E dificil reduzir o cuidado transicional numa simples definic&o, pois ele
nao é palpavel, ndo é visivel, ndo ¢é definivel. Surge da tomada de consciéncia por
parte do enfermeiro ao revelar a compreensdao do cliente como sujeito num
processo de transicdo. O cuidado transicional € desenvolvido com a preocupacao

nas etapas transicionais do ser, exposto a todas as suas probabilidades.

1.5 — A SATISFAGAO DO UTENTE COMO INDICADOR DA QUALIDADE DOS
CUIDADOS

A qualidade € um tema que tem tido um crescente interesse e esta hoje
amplamente difundido no ambito das organizacbes, evidenciando um carater
influente no progresso das sociedades. No entanto, pode dizer-se que a busca pela
qualidade é antiga.

As ideias sobre a gestdo da qualidade surgiram nos pensadores norte-
americanos, desenvolvidas no contexto industrial, atingindo um incremento enorme
na inddstria japonesa, no periodo pés-guerra (D’'Innocenzo, Adami & Cunha, 2006).
Desenvolveram-se métodos e técnicas para implementar, manter e avaliar a
qualidade da producdo e dos servicos. De acordo com as autoras citadas,
“concepcgdes como auséncia de defeitos, fazer certo da primeira vez, conformidade
com as exigéncias e expectativas do cliente, sentir orgulho do que se faz,
sintetizam o que significaria qualidade” (p.84). Desde entdo, melhorar no sentido da
qualidade foi uma constante, transpondo-se 0 conceito para outros setores de
atividade.

No que diz respeito ao setor da saude, a ideia da qualidade passou, com
certeza, por um processo evolutivo, incorporando novos elementos com o
movimento historico da sociedade e das organizacdes e, se recuarmos a meados
do século XIX, podemos lembrar a época em que Florence Nightingale, através da
implementacdo de métodos de assisténcia e padrées sanitarios, contribuiu para o
aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e,
consequentemente para a reducao da mortalidade (Adami, 2000). No entanto, foi o
investigador Avedis Donabedian, pediatra arménio radicado nos Estados Unidos, o
precursor na ligagdo do movimento pela qualidade a &rea da salde, através dos
seus estudos sistematicos e das suas publicacées (D’Innocenzo et al., 2006). Com
base na Teoria dos Sistemas (Chiavenato, 2000), que surgiu com os trabalhos

publicados pelo bi6logo alemao Ludwig von Bertalanffy entre 1950 e 1968, e que
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assenta na necessidade de se avaliar a organizacdo como um todo e ndo somente
por departamentos ou setores, transferiu a nogao de indicadores de estrutura,
processo e resultado para as organizacbes hospitalares e o atendimento
prestado.

Destes trés componentes, a estrutura corresponde as caracteristicas, mais
ou menos estaveis, fundamentais para o processo de assisténcia, que incluem a
area fisica, os recursos humanos (numero, tipo, distribuicdo e qualificacdo), os
recursos materiais e financeiros, os sistemas de informacéo e protocolos técnico-
administrativos, apoio politico e condi¢ées organizacionais.

O processo corresponde a prestacao dos cuidados, de acordo com padrdes
técnico-cientificos, estabelecidos e aceites pela comunidade cientifica nas suas
variadas areas e sobre determinado tema e, ainda, a utilizagcdo dos recursos
necessarios, quer quantitativa quer qualitativamente. Compreende o
reconhecimento dos problemas, métodos diagndsticos, diagnéstico e os cuidados
praticados.

A componente resultados equivale ao que advém das atividades
realizadas nos servicos de saude, ou pelo profissional, ou seja, as alteracdes
verificadas no estado de saude dos clientes, englobando as mudancas verificadas
ao nivel dos conhecimentos e comportamentos, assim como o grau de satisfacdo
do utente e do profissional envolvidos, respetivamente, em receber e prestar esses
cuidados.

Nesta acdo, embora se possam assumir 0s resultados como um indicador
da qualidade dos cuidados, ou da assisténcia prestada, € importante que se
realizem avaliacdes da estrutura e do processo, j& que sdo componentes que se
podem alterar, sobretudo ao nivel dos processos, pois ndo se pretende somente
melhorar os cuidados, mas também alcancar o maior grau de eficiéncia. Por isso, a
avaliacdo dos resultados tem, também, como objetivo intervir nas Vvarias
componentes do sistema para influir alteracdes ou correcbes que incrementem a
gualidade dos servigos.

Atualmente, neste mundo globalizado, tecnologico e competitivo, exige-se
aos profissionais as mais elevadas competéncias e conhecimentos, essenciais para
responderem as exigéncias impostas pelas rapidas e constantes mudancas aos
mais variados niveis.

Atingido por essas reorganizagdes econdmicas, sociais e politicas, o setor
da saude sofre, igualmente, o impacto dos ajustes macroestruturais, impondo-se a

qualidade como um tema atual e pertinente. Solicitacdes ao nivel do conhecimento,
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da tecnologia, da rentabilidade e da qualidade dos servicos obrigam os
profissionais, nomeadamente os enfermeiros, a um nivel de formacdo e de
intervencdo cada vez mais exigente. A necessidade de implementar sistemas de
qualidade é expressamente assumida por diversas instituicbes nacionais e
internacionais, sendo de destacar. Conselho Nacional de Qualidade e
Departamento da Qualidade em Saude, Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
entre outros.

Segundo Hesbeen (2001, p.45), “a qualidade é, por vezes, entendida como
a exceléncia ou ainda como o que ha de melhor’. Contudo, a exceléncia nao é
mensuravel e a operacionalizacdo do conceito de qualidade é indispenséavel para
gque esta possa ser medida. Isto exige, por um lado, a utlizacdo de vias
predefinidas que permitam comparar aspetos de qualidade — os critérios. Por outro
lado, valores de critério que permitam expressar a medida, o grau adequado ou o
intervalo de variagdo aceitavel entre o que é e o que deveria ser — 0s padroes.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) considerou, desde a sua fundag¢do, como
acao prioritaria a criacdo de padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem em
Portugal, estabelecendo compromissos com os profissionais e com as instituicdes
de saude, no sentido de se criar um ambiente favoravel a implementacdo e
consolidacdo de projetos de qualidade relativos “a satisfacdo dos clientes®, a
promocdo da saude, a prevencdo das complicagbes, ao bem-estar e ao
autocuidado dos clientes, a readaptacao funcional e a organizagéo dos servigos de
enfermagem” (OE, 2001, p.11).

Os instrumentos de que um servico de saude dispbe para a gestdo da
qualidade podem ser subdivididos em: internos e externos. Quanto aos internos,
destacam-se as comissbes de avaliagdo interna da qualidade, constituidas por
elementos da equipa multidisciplinar, de auditoria, de prevencdo e controlo de
infecbes, de ética, de gestdo de riscos, de prevencdo interna de acidentes, 0s
departamentos de formacdo permanente e os servicos de apoio ao utente. Em
relacdo aos externos, para além das auditorias, os sistemas de acreditacao dos
servicos, preconizados por 6rgdos de gestdo, ou governamentais, tém sido
considerados uma pratica relevante para a gestao da qualidade e que vem sendo,

gradativamente, implementada nas instituicbes de saude.

®> Conforme a OE (2001), o termo cliente é usado como forma de designar o individuo alvo dos
cuidados de enfermagem. Esta opgdo deve-se a conotacdo que este termo tem com a ideia de papel
ativo no dmbito da relacdo de cuidados. No entanto, aceitam-se outros termos como utente, doente ou
consumidor de cuidados.

60



OLHAR A PERDA DA GRAVIDEZ

No processo de avaliacdo da qualidade, sdo imprescindiveis indicadores de
qualidade delineados para os processos de trabalho, abrangendo desde a equipa a
prépria organizacao, e para a avaliacdo das atividades desenvolvidas.

O indicador é uma variavel, caracteristica ou atributo de estrutura, processo
ou resultado que € capaz de sintetizar, representar, ou dar maior significado ao que
se quer avaliar, sendo valido, portanto, num contexto especifico.

Dessa forma, indicadores de avaliagdo da qualidade como formas
numeéricas, ou ndo, sdo obtidos a partir dos sistemas de informacdo sendo
utilizados para melhorar as atividades realizadas ou mensurar o grau de risco de
um evento ou agravo a saude; para atribuir valor a dados ou aspetos da realidade
que se deseja conhecer e, a partir desse conhecimento, intervir para alcancar
objetivos (Teixeira, Camargo, Tronchi & Melleiro, 2006).

Através da escuta, da compreensao, do acolhimento, do reconhecimento e,
sobretudo, através do respeito, muitos problemas podem ser resolvidos ou pelo
menos, minimizados. Logo, a humanizacdo enquanto conjunto de valores humanos
e éticos também pode ser um indicador de qualidade em enfermagem que aponta
novos caminhos e novas possibilidades para atingir a qualidade e a credibilidade
(Backes, Silva, Siqueira & Erdman, 2007).

Diferentemente do que acontece numa empresa industrial, 0 produto nos
servigcos de saude é o resultado do contacto direto entre profissionais e utentes e
das acg0es e interacdes que constituem essa relacdo. No ambito da saude, o utente
desempenha um duplo papel: € consumidor de atencdo, mas também seu co-
produtor. Dependente de varios fatores, a qualidade no &mbito da salde apresenta,
assim, uma particularidade que reside no facto de o cliente participar no processo,
pois a prestacao de cuidados é marcada pela forte relacdo de dependéncia entre
quem realiza e quem consome 0O servico, 0 que exige uma personalizacédo
constante dos cuidados. Para além disto, e de acordo com Mezomo (2001), “deve
ser entendida como uma extensao da propria missdo da organizacao, que é a de
atender e exceder as necessidades e expectativas de seus clientes” (p.73).

A concecao de qualidade é condicionada por fatores contextuais historicos,
culturais, politicos, sociais e institucionais. Segundo Donabedian (1990, p.113), “de
cultura a cultura mudam as normas de adequacao e a disponibilidade dos recursos,
as preferéncias das pessoas, suas crencgas e, consequentemente, devem mudar 0s
critérios para avaliar a qualidade da atencao”. Esta ideia é reforcada por Hesbeen
(2001), quando diz que “a qualidade n&o é algo que exista de per si num qualquer

cantinho da vida. E que ndo €, tdo pouco, qualquer coisa que possamos
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acrescentar ou retirar, como se faz com as pecas de um puzzle.” Ainda, segundo
ele, “a qualidade encontra-se em constante processo de invencao, criacdo, de
evolucdo” (p.152). Estamos, assim, em presenc¢a de um conceito com algum carater
subjetivo e, como nos refere este autor, “a percep¢do da qualidade dos cuidados
esta sujeita aos proprios mecanismos que regem a condi¢cdo humana, e €, portanto,
extremamente variavel, ou evolutiva” (ibidem, p.155).

O conceito de qualidade em salude apresenta multiplas facetas e diferentes
autores podem apresentar significados distintos para esse termo. Uma andlise da
literatura sobre este tema revelou inUmeras abordagens e definicdes de qualidade.
No contexto dos sistemas europeus de saude, por exemplo, foram identificadas 60
diferentes abordagens do tema da qualidade dos servicos de saude (Quintin, 2001,
cit in Serapioni, 2009). Trata-se de um conceito complexo e polivalente que, para
além da sua ligacdo com os contextos histéricos, culturais, politicos, sociais e
institucionais, se relaciona e depende de outros fatores como sejam a proépria
concecdo de saude, a variedade de atores que agem no ambito dos sistemas de
saude e, consequentemente, a diversidade dos seus pontos de vista, e a
peculiaridade das a¢fes de saude e assisténcia que incluem um amplo componente
de trabalho imaterial com vincada personalizagdo e relacionalidade, exigindo
rapidez nas decisdes e acoes.

Para Donabedian (1992), o melhor cuidado é o que maximiza o bem-estar
do utente, tendo em conta o balanco entre ganhos e perdas esperados que
acompanham o processo de cuidar em todas as suas etapas.

Tendo por base a definicdo dada pela OMS, em 1993, Racoveanu e
Johansen (1995) definiram que os cuidados de salde de qualidade se caraterizam
pelos seguintes atributos: um elevado grau de competéncia profissional, a eficiéncia
na utilizacdo dos recursos, um risco minimo para os utentes e os ganhos em saude.

Segundo Cipolla (2002, cit in Serapioni, 2009, p.71), “a questdo da
qualidade é ligada a um problema de gradacao e nao de presencga/auséncia”, dado
gue, se pode, por exemplo, encontrar um servico de saude, ou profissionais, que
apresentem elevada qualidade técnica, mas uma baixa qualidade relacional e vice-
versa.

A satisfagdo dos utentes com os cuidados de enfermagem é parte integrante
do grande construto que € a satisfacdo que eles manifestam com a propria
experiéncia hospitalar. Esta, por sua vez, é complexa e multifatorial, incluindo as
relacbes com a equipa médica, condic¢des fisicas e a envolvente ambiental, bem

como a prépria organizacdo em si mesma, exigindo-se por isso a distin¢cao entre a
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satisfacdo com os cuidados de enfermagem e os outros dominios (Johansson,
Oléni & Fridlund, 2002).

A gestdo da qualidade torna-se, por isso, o melhor meio de satisfazer todas
as necessidades de saude e bem-estar dos clientes, através da garantia da
qualidade dos cuidados que lhe sédo prestados e tendo em conta a satisfacdo ao
menor custo.

Embora de forma néo sistematizada e intencional, a avaliagdo da qualidade
em saude acontece a todo o momento. Sempre que é formada uma opinido, quer
pelos profissionais de saude quer pelos clientes, relativamente aos cuidados
prestados ou ao atendimento realizado nas instituicbes de salde, esta a ser feita
uma avaliacéo da qualidade.

A qualidade na perspetiva das pessoas cuidadas associa-se,
consensualmente, a acessibilidade dos cuidados e a satisfacdo individual (resposta
adequada as necessidades). Se, relativamente a acessibilidade, os fatores
implicados e que condicionam a qualidade s&o variados, revelando-se, por vezes,
de dificil controlo, quanto a satisfagéo individual muitos dos fatores implicados séo
intrinsecos ao préprio prestador de cuidados, que deve perseguir permanentemente
os padrbes de exceléncia no exercicio profissional.

A qualidade em salde ndo depende apenas do exercicio profissional dos
enfermeiros, mas os atos decorrentes da sua pratica ndo podem ser negligenciados
ou menorizados nos esfor¢os que visam a sua obtencgéo.

Os enfermeiros séo profissionais indispensaveis nos sistemas de saude,
bem como os cuidados que prestam as pessoas, sujeitos e foco da sua atencéo,
guando estas se encontram em situacdo de vulnerabilidade fisica e/ou psiquica, ou
gquando vivenciam um processo adaptativo a uma nova realidade, com implicacdes
temporéarias ou definidas no seu estado de saude e, consequentemente, na sua
independéncia.

A enfermagem nao é uma profissdo caraterizada ou condicionada pela
racionalidade técnica, ela assenta em principios interacionistas. Facto que a define
como uma profisséo relacional em que os préprios cuidados, enquanto intervencdes
contextualizadas, nunca se repetem, ja que é impossivel estandardizar aquilo que
por natureza é um processo sistémico, dindmico, interativo, envolvendo pessoas
cuja semelhanca € apenas, e tdo s0, a sua singularidade.

De acordo com Johansson e colaboradores (2002), foram encontradas
poucas descricbes mostrando que a satisfacdo dos utentes fosse o resultado da

competéncia técnica dos enfermeiros, talvez porque a maioria detém
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conhecimentos abaixo de um nivel que Ihes permita essa avaliacdo. No entanto, 0s
clientes percebem a qualidade dos cuidados que lhes sdo prestados. Isto quer dizer
que eles sédo 6timos juizes sobre os cuidados em areas nao tecnoldgicas. Existe
uma forte relacdo entre a percecdo que os utentes tém sobre os cuidados de
enfermagem e a percecdo da qualidade dos mesmos. Alguns autores referem até
que existe uma relacao estreita entre a percec¢ao dos utentes sobre os cuidados de
enfermagem e a satisfacdo global com a instituicdo prestadora dos servicos
(Baldursdottir & Jonsdottir, 2002, Karlsson & Forsberg, 2008, cit in Parcells &
Nelson, 2012). Apesar disso, € evidente que ndo deve ser subestimada a
importancia da competéncia técnica.

Um individuo com alterac6es no seu estado de saude, e sobretudo quando
hospitalizado, poderé ficar restringido do direito a individualizacdo e diferenca e a
ndo ser tratado com a devida solicitude, por falta de tempo, disponibilidade ou,
simplesmente, de preparacdo dos profissionais. Apesar de nao terem
conhecimentos que Ihes permitam avaliar alguns aspetos dos cuidados, os utentes
tém capacidade para avaliar, sobretudo, a qualidade da relag&o interpessoal que se
estabelece entre eles e a equipa de profissionais, nomeadamente com o0s
enfermeiros, muito em especial no que se refere aos aspetos relativos a relacdo de
ajuda. A componente humana e relacional assume um carater essencial e decisivo
na pratica do enfermeiro, valorizando aspetos fundamentais na relacdo
enfermeiro/utente, como a comunicacdo, a confianca e a empatia. E neste aspeto
gue devemos atuar e iniciar estratégias de mudanca de atitude, primeiro em nés e
depois, por extensdo, na instituicdo.

Ao nivel dos cuidados de enfermagem, obtém-se qualidade quando o
profissional exerce as suas agdes com conhecimento, habilidade, humanidade e
competéncia para atender as necessidades de saude e expectativas do
individuo/utente (Adami, 2000).

De acordo com Mrayyan (2006, a satisfacdo do utente depende do nivel ou
grau em que os cuidados de enfermagem coincidam com as expectativas dos
individuos em termos de arte de cuidar, qualidade técnica, ambiente fisico,
disponibilidade e continuidade dos cuidados e, ainda, a sua eficacia ou resultados.

Um dos desafios que hoje se coloca a enfermagem é o de conciliar a
evolucao técnica com a solicitude para com o outro. O cuidado € a capacidade de o
ser humano colocar desvelo, solicitude, zelo e ateng¢édo nas coisas que faz e nas
atitudes que toma. Ser solicito é ser lucido e atento, é ser disponivel e exigente, é

ser tolerante, mas n&o passivo. E ser-se sensivel e atento as dificuldades dos
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outros, perceber a “obrigacdo” que se tem para com eles e ajuda-los face as suas
necessidades.

De acordo com as recomendacdes da OE (2005), os indicadores de
qualidade do exercicio de enfermagem relativos a satisfacdo dos utentes devem
contemplar a estrutura, o processo e os resultados, definindo-se para cada nivel as
respetivas dimensdes e indicadores. A satisfacdo — dado que “¢ um ganho em
saude sensivel aos cuidados de enfermagem, pelo facto de esta resultar de uma
evolucdo positiva ou modificagdo operada no estado de diagnostico de
enfermagem apods as intervengdes” (OE, 2005, p.6) — foi considerada um
indicador da qualidade e produtividade em enfermagem, na componente resultados.

A satisfacao do utente é, assim, o resultado das boas préticas, ou seja, é 0
bem-estar do utente manifestado pela sua opinido positiva sobre a qualidade dos
cuidados que lhe foram prestados.

Sendo a satisfacdo do utente um ganho em saude, entende-se ser
imprescindivel a sua monitoriza¢do nas instituicdes e/ou pelos profissionais que se
preocupam com a garantia da qualidade do servico que prestam aos cidadaos,
baseando-se nos padrdes da qualidade como referéncia para a sua pratica
guotidiana, apelando a uma pratica refletida e a necessidade de implementacéo de
mudangas no sentido de um maior investimento na relagdo de parceria com o
utente, direcionando os cuidados de enfermagem para as suas necessidades
concretas, considerando o que € essencial a saude do utente, as suas
necessidades manifestadas, as suas escolhas e decisdes de acordo com o0s
projectos de saude que este definiu para si préprio.

O desafio, tanto técnico quanto politico-institucional, deveria ser,
exatamente, criar dentro dos servicos uma praxis permanente e rotineira de
utilizacdo das informacgdes sobre o utente para avancos na qualidade. E, sobretudo,
elaborar praticas habituais que tivessem em consideracdo as dificuldades que,
muitas vezes, os utentes tém de se “abrir” de maneira honesta aos profissionais,
devido ao medo e inseguranca com a continuidade dos cuidados, agravado em
alguns casos pela baixa escolaridade e nivel sdcio-econdmico, com predominio nos
gue utilizam os servigos publicos.

Como referimos anteriormente, se pretendemos prestar um servico de
gualidade, é fundamental ir ao encontro das expectativas dos utentes e, por isso, 0S
estudos sobre a satisfagdo do utente dos servigos de saude e a sua relagdo com a
gualidade dos cuidados tém vindo a assumir particular relevancia como area de

investigacdo nas instituicbes de saude. De acordo com Melo (2005), um grande
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namero dos “estudos que tém sido realizados sobre esta problematica, debrugam-
se sobre o nivel de satisfacdo do doente com os cuidados de salde em geral, isto
€, sem os relacionar com nenhum tipo de doenca, ou episédio, ou com o
atendimento em contextos especificos de saude ou de doenga” (p.69). No entanto,
as publicacdes que temos encontrado levam-nos a pensar que, nos Ultimos anos,
estes estudos ndo sé tém aumentado, como tém sido direcionados para contextos
mais variados e especificos.

Preparar prestadores de cuidados de enfermagem de qualidade tem sido,
igualmente, um imperativo das organizacdes formativas portuguesas. A forte aposta
na preparacao tedrica, técnica e relacional dos profissionais, tem sido reconhecida
ao nivel nacional e internacional, dada a sua procura por organizagdes europeias.

No entanto, e porque a enfermagem € uma profissdo praticada por
humanos, para e com os outros seres humanos, huma singular relacdo com cada
um dos individuos cuidados, a prossecucdo de uma préatica de qualidade deve
manter-se gradativa, almejando-se a exceléncia, tendo em vista 0os ganhos que se
podem obter na salde dos utentes ao promover-se a aceitacdo do seu estado, a
independéncia e a adaptacdo a uma nova condigdo de vida como no caso da
populacdo do nosso estudo. Entendemos que, como indicador da qualidade dos
cuidados prestados, € para nés um imperativo conhecer até que ponto as mulheres
que sofreram uma perda da gravidez se sentiram satisfeitas com o modo como
foram cuidadas durante esse processo, muito concretamente no que respeita aos

cuidados de enfermagem.

1.6 — CARING

A préatica de enfermagem pressupfe uma relacdo de trabalho que tem
sempre como objetivo a autonomia do utente, a adaptacdo a uma nova condicao de
vida ou, em dUltima instadncia, a morte pacifica. No entanto, a evolucdo para
intervencdes altamente especializadas e tecnolégicas tem contribuido para uma
profunda despersonalizagcdo dos cuidados, nomeadamente os de enfermagem.

A qualidade dos cuidados atinge-se mais facilmente no dominio técnico,
mas, apesar de todos os esfor¢gos, com maior dificuldade no dominio relacional. De
acordo com Hesbeen, “a qualidade dos servigos prestados exige uma pratica
diferente, mais verdadeiramente dirigida ao cuidar” (2001, p.42).

Cuidar é estar “com”. Envolve muito mais do que, simplesmente tratar

pessoas. Cuidar é tudo o que se organiza para que a vida continue, incluindo os
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cuidados reparadores ou, em Ultima instancia, os cuidados paliativos para um fim
de vida pacifico. E determinar com o utente os critérios que lhe permitem viver o
melhor possivel num periodo de maior fragilidade, atendendo as suas vivéncias e
esperancas, ou seja, de acordo com as suas expectativas de salde e de vida. Na
auséncia deste cuidar, os utentes sentir-se-do perdidos. A pessoa fica reduzida ao
seu limitado estatuto de paciente, como alguém que, simplesmente é visto como
necessitando de prescri¢cdes para tratamento.

O crescente interesse que se tem verificado sobre a temética da perda da
gravidez tem originado expectativas sobre o papel dos enfermeiros nos cuidados
prestados a estas mulheres/familia. S&o varios os estudos que reportam alguns
aspetos sobre os quais as mulheres evidenciam um menor grau de satisfagdo.
Murphy e Merrel (2009) analisaram varios estudos e relatam como exemplos — o
tempo de espera por exames ecograficos, ou procedimentos cirirgicos, escassa
informacao e aconselhamento, sensacdo de abandono e sensacao de “evitamento”
por parte dos profissionais. Num outro estudo, Mariutti, Almeida e Panobianco
(2007) relatam que as mulheres entrevistadas referiram que os cuidados de
enfermagem deveriam ir, necessariamente, para além dos procedimentos técnicos,
acrescentando que “esse modelo era insuficiente para as assistir na integra”. Ainda
segundo elas, a pratica dos enfermeiros era caracterizada como “um modo técnico
de fazer” (p.4). Dos seus discursos podia intuir-se sobre o facto de a atividade dos
enfermeiros ndo dever cingir-se a olhar o corpo — biolégico — como objeto do seu
trabalho.

A influéncia que as relacdes interpessoais podem exercer ao nivel do
sistema imunolégico estd bem demonstrada na literatura. Segundo Kiecolt-Glaser,
McGuire, Robles e Glaser (2002a), ao longo dos ultimos 20 anos de investigacao
surgiram dados suficientes para concluir que a modulacdo imunoldgica resultante
dos stressores psicoldgicos, ou das intervencfes, podem conduzir a muitas das
atuais e, significativas alteracdes da saude dos individuos. Estudos mais recentes
tém confirmado o poder influenciador detido pelas relacdes interpessoais. Enquanto
relagbes interpessoais de apoio, de incentivo se associam a uma melhor funcédo
imunologica, as relacbes interpessoais de proximidade, que s&o,
predominantemente, stressantes ou abrasivas, podem desencadear emocdes
negativas, estados depressivos que conduzem a alteracdes imunolbgicas e
enddcrinas. Observam-se, assim, complexas interacdes entre 0s sistemas nervoso-

central, enddcrino e imunoldgico.
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Contrariamente ao que antigamente era pensado, a comunicacao entre o
cérebro e o sistema imunolégico ndo € s6 bidirecional, mas sim um fluxo
multidirecional de informacdo, através de hormonas, neurotransmissores
/neuropeptideos e citoquinas e, quando o individuo responde a um estimulo
stressor, todos estes sistemas interagem e reagem (Kiecolt-Glaser, et al., 2002b).

Segundo Blalock e Smith (2007), o sistema imunolégico pode, mesmo, ser
considerado o “sexto sentido”. Contudo, autores como Evans, Clow e Hucklebridge
(2000, cit in Halldorsdottir, 2008) lembram a importancia de se olhar o individuo
como um todo e ndo como um conjunto de sistemas como o enddécrino, o
cardiovascular ou o imunoldgico, tendo em conta que quando respondem a um
evento, ou situa¢do, o fazem com todo o seu corpo e mente, numa integral ligagéo.

As emocgOes negativas podem intensificar uma diversidade de ameagas a
saude, dado que a producao de citoquinas pré-inflamatorias, que influenciam uma
variedade de doencgas, pode ser estimulada por emoc¢des negativas e experiéncias
stressantes (Kiecolt-Glaser et al., 2002a). Na opinido destes autores, recursos
como o suporte relacional contribuem para a reducdo das emogdes negativas e
para a recuperacdo e melhoria da saude, através do seu impacto positivo na
regulagéo imunoldgica e enddcrina.

A prética profissional dos enfermeiros com mulheres em situagcdo de perda
da gravidez deveria orientar-se, ndo sO para as manifestacdes somaticas, mas
igualmente para a compreensdo das emocdes e dos sentimentos expressos pelas
mulheres que, por serem individuais, s6 podem ser compreendidos no contexto do
significado que a gravidez tinha para cada uma delas.

Carl Rogers (1985), um expoente na teoria humanista, desenvolveu um
modelo de psicoterapia centrado na pessoa, que enfatizava a unicidade do
individuo. O maior contributo de Rogers para a pratica da enfermagem foi essa
visdo, essa compreensédo de que cada utente é Unico, singular. Assim, os cuidados
centrados na pessoa foram-se tornando pratica.

No ambito da corrente humanista e, nomeadamente, no campo da
enfermagem, Madeleine Leininger, nos anos setenta, impulsionou uma outra viséo
do cuidado humano, propondo uma forma de cuidar congruente com os valores,
crencas e praticas culturais — o que designou de enfermagem transcultural —, que
fosse segura e significativa para as pessoas com culturas diversas. A existéncia
desta multiplicidade e universalidade cultural na pratica de cuidar, embora

conhecida e compreendida, precisa de estar presente no quotidiano dos
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enfermeiros para que estes possam atender os individuos de forma satisfatéria e
humanista (Ori4, Ximenes e Alves, 2005).

A dindmica do relacional, do cuidado humano-a-humano, as praticas e as
variadas modalidades terapéuticas para cuidar e recuperar parecem eclipsadas
pelas rotinas diarias, mecanicas, e pelas questbes de gestdo econdmica, fisicas e
tecnolégicas dos cuidados. O “centro” das mudangas, necessarias para a
renovacdo e transformacéo, parece ser dependente da dimensdo humana e das
habilidades que reabilitem padrdes de comunicacéo e de profundidade nas relagbes
enfermeiro-utente.

Atualmente observa-se cada vez mais uma tendéncia para que as
interagbes pessoais sejam secundarizadas. Vivemos num mundo em que as
palavras sédo cada vez menos. Predomina a imagem. Valoriza-se a razdo que se
sobrepde a emocédo. No entanto, tratando-se do relacionamento enfermeiro-utente,
a comunicacdo assume-se como um dos mais importantes aspetos influenciadores
da qualidade dos cuidados. Por outro lado, e como nos refere Hesbeen (1998), a
comunicagdo ndo pode ser confundida com circulagdo de informacgdo. Segundo ele
“‘comunicar requer humildade, para que n&o haja a tentacdo de persuadir, mas
requer também simplicidade, tanto nos comportamentos como na linguagem
utilizada. Embora o recurso a palavras complicadas, ou pouco utilizadas, possa
revelar uma certa erudicdo, elas raramente favorecem a verdadeira comunhéo de
um certo numero de ideias” (p. 97).

A comunicacdo, tradicionalmente, faz-se com o recurso a linguagem verbal.
No entanto, a linguagem nao verbal, através da expresséo facial, contacto visual,
tom de voz, forma como o profissional se apresenta, possibilidade do contacto fisico
e toque sdo requisitos indispensaveis para uma boa relacdo enfermeiro-utente, na
pratica de cuidar.

Segundo Askinazi (2004, cit in Halldorsdottir, 2008), precisamos de estar
cientes ndo s6 do que de positivo advém de uma relacdo afetuosa (caring®) na
prestacdo de cuidados, mas, também, da natureza negativa resultante da sua

auséncia, sabendo que esta dindmica se aplica ao utente e ao enfermeiro. No

6 Caring na sua tradugdo para portugués significa afetivo, generoso, atencioso, caridoso. Caring, como
ciéncia, fundamenta-se na acao relacional e engloba todas as formas de saber, estar e fazer.
Atendendo a abrangéncia do termo e, de acordo com 0 nosso contexto, utiliza-lo-emos, por vezes, na
versdo inglesa.

No dominio da Enfermagem, o uso deste termo reporta-se a Theory of Human Caring desenvolvida
por Jean Watson e, em nossa opinido, significa uma forma especial de Cuidar, ou seja, huma relacéo
afetuosa, atenciosa para com o outro, em oposi¢do a um Cuidar indiferente (Uncaring).
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entanto, Halldorsdottir (2008) lembra que a existéncia de uma rela¢do no cuidar, ou
a sua auséncia, ndo devem ser consideradas realidades alternativas.

De acordo com este autor (ibidem), ha, pelo menos, cinco formas basicas de
estar com o outro:

- “life-giving” (biogénica), no sentido estimulante, inspirador, em que o individuo
intensifica a individualidade do outro (0 outro enquanto pessoa), ligando-se ao
verdadeiro interior do outro de uma forma que gera vida;

“life-sustaining” (bioativa), em que o individuo apoia e reconhece a
individualidade do outro (o outro como pessoa), mas ndo estabelece a ligagéo
interior da forma “life-giving”;

- “life-neutral” (biopassiva), em que o individuo nao afeta o outro ou o seu modo
de estar;

“life-restraining” (forma bio-estética), no sentido neutralizante, em que o
individuo é indiferente ou alheio ao outro, provocando-lhe desanimo, ou
desconforto, e afetando negativamente o seu bem-estar;

- “life-destroying” (biocidica’), em que o individuo despersonaliza o outro, anula
a sua alegria de viver e aumenta a sua vulnerabilidade (p. 650).

Esta dltima forma de estar, ou de se relacionar com 0 outro, provoca
angustia e desespero, magoando e distorcendo 0 outro. Representa uma
transferéncia de energia negativa e € comum em todos 0s atos de violéncia.

O mesmo autor refere que nos estudos que efetuou, tendo por base a
relacdo enfermeiro-utente, salienta-se a opinido positiva dos utentes face a relacao
que estabeleceram com os enfermeiros que apresentaram um forma de estar “life-
giving”. Referiram que os enfermeiros que cuidavam com afeto e que eram
competentes e conhecedores (sdbios), os tratavam como pessoas e comunicavam
de uma forma que os fazia sentirem-se aceites como seres humanos, e que iSso 0S
ajudava a sentirem-se melhores consigo mesmos e com o facto de estarem num

hospital. Essa relacdo que se estabeleceu devolveu-lhes a esperanca e o otimismo,

"Do inglés Biocidic. Embora o termo nao se encontre em dicionarios de inglés e portugués, é referido
em trabalhos cientificos para designar substancias quimicas que destroem as células, nesse sentido,
a vida.
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encorajou-os e aumentou-lhes a sensacdo de seguranca e confianca. Relataram,
ainda, um efeito positivo na sua sensacao de bem-estar e na sua recuperacao.

Contrariamente, os utentes que foram cuidados por enfermeiros de uma
forma mais indiferente, ou distante (uncaring), manifestaram que esse afastamento
se acompanhou de limitada comunicacdo e colaboracdo e insuficiente ou nula
negociacdo dos cuidados, ndo se desenvolvendo qualquer tipo de relacionamento
entre ambos, tornando-se dificil para eles partiiharem os seus sentimentos e
receios.

Os utentes que, na sua situacdo de vulnerabilidade e dependéncia, esperam
ver concretizadas as expectativas de serem cuidados com competéncia e
sabedoria, numa relagdo de proximidade e afeto, parecem, em nosso entender,
ampliar as suas reagfes ou respostas face aos aspetos quer positivos, quer
negativos, da forma como séo cuidados.

Tal como referimos anteriormente, a relacdo no cuidar é bidirecional. Para
além dos beneficios sentidos pelos utentes, também os enfermeiros que nela se
empenham tém os seus, ha medida em que podem sentir que sdo um contributo
importante na recuperagdo do outro, valorizam mais o0 seu trabalho ao mesmo
tempo que recebem o reconhecimento dos utentes e dos outros profissionais,
obtém deles maior colaboracdo e, no caso dos utentes, compromisso e adesdo ao
tratamento, aumentam a sua auto-estima, referem crescimento pessoal, satisfacéo
e percecdo de bem-estar. Podem constituir modelos para outros colegas e, todos
estes fatores sdo favorecedores de um maior compromisso no seu proprio
desenvolvimento e formacao quer ao nivel profissional, quer pessoal, quer, mesmo,
institucional (Finfgeld-Connett, 2007).

Jean Watson (2002), discipula da teoria humanista, afirmou que “a profissao
de enfermagem nao tem chegado para abarcar a natureza do seu trabalho para e
com a humanidade” (p. 2). Ela, que em 1979 desenvolveu a Theory of Human
Caring, tem sido uma investigadora incansavel em afirmar como crescente o corpo
de evidéncia empirica que sustenta que a qualidade da relacdo com o utente é o
elemento mais importante na determinacdo da eficacia na ajuda prestada. O
desenvolvimento dessa relagdo é um elemento basico para se atingir um cuidar de
exceléncia. Para que isso aconteca, € fundamental que o enfermeiro conheca o
outro. Watson (2003) realca que o enfermeiro devera questionar-se sobre a forma
como olha para o outro individuo — como um objeto a ser tratado, manipulado, ou

como um ser humano a ser compreendido e cuidado.
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Precisamos de expandir a nossa visdo das praticas, considerando aspetos
do nosso trabalho — ndo mensuraveis e, por vezes, pouco objetivos em termos
monetarios, mas que também trazem ganhos em saude, uma vez que favorecem a
relacdo, o restabelecimento e a adaptacdo dos individuos — como éticos, filoséficos,
de valores, crencas, intengdes ou o cuidar consciencioso, pois eles simbolizam a
nossa humanitude®. Devemos dar-lhes a mesma atencdo que dispensamos as
“doengas do corpo”, as atividades mais técnicas e de gestéao.

A prética da enfermagem devera restaurar as competéncias ontologicas,
indispensaveis para a sua sobrevivéncia e crescimento como profisséo distinta para
cuidar e reabilitar os individuos (Watson, 2002). A teoria de Watson transporta-nos
as raizes e valores da profissdo. Representa o arquétipo da enfermeira ideal.
Direciona a identidade profissional para um contexto humanistico onde os valores
sao constantemente questionados e revistos (Duquette & Cara, 2000).

Na sua teoria, Watson descreveu a esséncia (core) da enfermagem como
sendo “aqueles aspetos da enfermagem que verdadeiramente potenciavam os
processos terapéuticos de restabelecimento e as relagbes interpessoais; eles
afetam quem cuida e quem é cuidado” (1997, cit in Sitzman, 2002, p.119). Esta
tedrica € uma das poucas a considerar ndo s6 aquele que é cuidado, como o
préprio cuidador. Promover e aplicar estes valores na pratica quotidiana torna-se
essencial para a salde dos enfermeiros, na medida em que da um sentido ao seu
trabalho e aumenta a auto-estima (Cara, 2003).

A sua concegdo humanistica, existencial e metafisica dos seres humanos,
aliada a relacdo de cuidar transpessoal, constituem o pilar da sua concecao sobre o
processo saude/doengal/recuperagdo. De acordo com Watson, cada individuo tem
potencial para se restabelecer/recuperar e os enfermeiros devem ajudar as pessoas
a atingir altos niveis de equilibrio, através dessa relacdo de cuidar transpessoal
(Watson, 1997, cit in Falk Rafael, 2000).

Apesar de considerar que essa forma de cuidar (Human Caring) é baseada
em valores como amabilidade, bondade, interesse, preocupacdo e carinho pelos
outros, Watson diferencia altruismo de sacrificio e descreve-o como uma forma dos
enfermeiros estarem autenticamente presentes com os utentes (ibidem). Ainda de
acordo com a autora, este altruismo humanista integra o sistema de valores que se

adquire no inicio da vida, mas que continua o seu desenvolvimento através das

® O conceito de Humanitude foi definido por Albert Jacquard, em 1987. Como filosofia de cuidados
deve-se a Yves Gineste (2008) e Rosette Marescotti.

O ser humano tem faculdades, caracteristicas, necessidades especificas dos seres humanos, modos
particulares de satisfazer os seus desejos e necessidades, que ndo sendo respeitados e impedindo-o
de usar essas faculdades, de as desenvolver, conduz a alterar ou destruir a sua humanitude.
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interacbes com o0s pais, familiares, amigos e outros, incluindo os
educadores/formadores de enfermagem, e influenciado pelas experiéncias de vida.
Esses valores podem também desenvolver-se promovendo a introspecdo e a
consciencializacao.

Os grandes elementos em que Watson (2001) baseou a sua teoria foram 1)
os carative® fatores, 2) a relacéo de cuidar transpessoal, e 3) 0 momento/ocasido
de cuidar. Ao longo dos anos, a teoria foi evoluindo e, atualmente, os carative
fatores foram substituidos pelo processo Caritas™, que se caracteriza por:

- instalar uma prética da amabilidade e da serenidade num contexto de cuidar

consciencioso e solidario;

- estar, autenticamente, presente e ativar e manter o sistema de crenca
profunda e subjetiva do mundo, da vida, de si e do ser que é cuidado;

- desenvolver a sua prépria espiritualidade e a sua transpessoalidade, indo
além do ego, abrindo-se para os outros com sensibilidade e compaixao;

- desenvolver e manter uma relagdo de ajuda e confianca, numa relagdo de
cuidado auténtica;

- estar presente para, e apoiar, a expressdo de sentimentos positivos e
negativos, numa conexao entre si e 0 utente;

- permitir-se 0 uso criativo de si mesmo e de todas as formas de conhecimento,
como parte do processo de cuidar;

- comprometer-se numa experiéncia de ensino/aprendizagem genuina que
atenda a unidade e significado do ser;

- criar um ambiente de cura em todos os niveis (fisico e ndo fisico), um
ambiente subtil de energia e consciéncia em que a estética, o conforto, a

dignidade e a paz sdo potenciados;

° N&o encontramos tradug&o em portugués para este termo. Watson usou-0 por contraste com o termo
médico curative factors. Marca a diferenca entre Curar (To cure), ou Tratar, e Cuidar (To care).
Segundo a autora, € um conjunto de elementos que designa a elevada dimensdo humana do trabalho
dos enfermeiros face ao mundo interior e subjetivo das experiéncias dos que sédo cuidados (Nelson &
Watson, 2012).

10 caritas, termo originario do Latim, significa “cuidar ou tratar com carinho, com especial atengao”.
Dada a sua especificidade e, de acordo com o contexto, poderemaos, por vezes, usar o termo original.
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- assistir nas necessidades basicas, com uma consciéncia solidaria intencional,
proporcionando um equilibrio entre mente, corpo e espirito;
- proporcionar abertura para cuidar do outro atendendo a dimenséao espiritual
e existencial do individuo (Watson, 2001, p. 347).

A relacdo de cuidar transpessoal visa proteger, promover e preservar a
pessoa na sua dignidade, humanidade, integridade e harmonia interior. Esta
relacdo descreve o modo como os enfermeiros vado além das intervencdes para
assistir ou tratar dos utentes, alargando o foco de atencdo para as perspetivas e
significados que cada individuo tem sobre os seus préprios processos de vida, de
saude ou de doenca.

O momento, ou a ocasido de cuidar, é aquele em que enfermeiro e utente
se encontram verdadeiramente disponiveis e comprometidos para uma transagéo
humana de dar e receber. Conhecer o utente, a sua relacdo com o mundo e com o
ambiente que o rodeia, a sua relagdo com os familiares, o seu contexto de vida, 0s
seus habitos, torna-se crucial para estabelecer uma relacéo de cuidar. Para Watson
(ibidem), a mente é o ponto de acesso ao corpo e ao espirito.

A esperanca é um conceito complexo. Em enfermagem, manter e promover
a esperanca em situacbes de stresse, desconforto, inadaptacdo e dependéncia
torna-se um objetivo primordial.

O valor da promocé&o da esperanca relaciona-se com o poder terapéutico da
recuperacao, da cura. Uma atitude de esperanca esta descrita como tendo um
efeito importante nos processos de restabelecimento e cura. Este facto levou a que
Watson considerasse este conceito na sua Caring Theory, tornando-se um
significativo componente no processo Caritas.

Na relacdo de caring, os simples gestos de amabilidade, paciéncia e
compaixdo sdo tidos como importantissimos. A esperanca oferece uma perspetiva
ou probabilidade para o futuro, qualquer que ele seja. A esperanca promove
vitalidade e coragem. Ela pode devolver a “forga viva” num momento dificil da vida,
ajudando a que os individuos se empenhem num processo de auto-recuperagao
(Masera, 2008, cit in Nelson & Watson, 2012).

Neste processo (caring), € fundamental a existéncia de enfermeiros
considerados “peritos”, que intervenham protegendo os utentes, mas empoderando-
os em simultdneo. Possuidores de elevado grau de maturidade que Ihes permitam
intervir a um nivel ndo sé fisico e psicossocial, mas também espiritual. Com

z

competéncias que os ajudem a ser firmes quando € necessario recorrer a
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procedimentos pouco agradaveis para o utente, ou informar sobre aspetos
indesejados. Detentores de uma robustez psicolégica, que lhes permita conviverem
com as relacdes de proximidade com o sofrimento humano, mas com a distancia
necessaria para o seu préprio equilibrio mental. Capazes de gerirem situacbes de
vulnerabilidade com ética e responsabilidade (Finfgeld-Connett, 2007).

A enfermeira perita é aquela que “tem uma enorme experiéncia,
compreende, agora, de maneira intuitiva cada situagdo e apreende directamente o
problema sem se perder num largo leque de solugbes e de diagnésticos estéreis”
(Benner, 2001, p. 58).

Finfgeld-Connett, no seu estudo, concluiu que os enfermeiros capazes de
desenvolver esta forma de cuidar (caring), sdo retratados como criativos, arrojados,
assertivos e capazes de empoderar 0s utentes para que assumam eles proprios o0s
seus cuidados. Observou, ainda, que esta pratica profissional contribuiu para uma
melhoria ao nivel da satde mental dos enfermeiros.

Uma outra investigadora de relevo, prossecutora do caring, tem sido Kristen
Swanson. Tendo por base o trabalho das varias tedricas humanistas,
particularmente Watson, desenvolveu uma teoria de médio alcance com base em
estudos fenomenoldgicos que decorreram em trés contextos: 1) com mulheres em
situacdo de abortamento, 2) com um grupo de pais com filhos numa unidade de
cuidados intensivos neonatais e 3) com um grupo de mulheres com gravidezes de
alto risco.

Swanson (1999a) define caring como “uma forma crescente de se relacionar
com um outro significativo, pelo qual nos sentimos pessoalmente empenhados e
responsaveis” (p. 289).

Numa perspetiva idéntica a de Watson, na teoria de Swanson também
sobressai a ideia de que a capacidade que os individuos possuem para
encontrarem um sentido para determinado evento, para 0 integrarem nas suas
vidas, e para experienciarem bem-estar, sera reforgada se eles forem cuidados por
enfermeiros conhecedores das respostas humanas para o0 problema que
evidenciam.

Swanson (1999a) identificou cinco fatores terapéuticos (caring factors):

- Conhecer — compreender o significado que a experiéncia tem para o0 outro;

- Estar com - estar emocionalmente presente; implica envolvimento
emocional e partilha de sentimentos;

- Fazer por — implica fazer pelo outro aquilo que ele faria se Ihe fosse

possivel;
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- Possibilitar/Capacitar — incrementar a capacidade do outro para crescer
e/ou ser autbnomo, informando ou ensinando, facilitando a resolucao e validando;

- Manter a esperanca/crenca — ajudar o outro para ultrapassar o evento ou
transicao e encontrar sentido no futuro, acreditando no seu potencial.

Esta teoria contribui para a consolidacdo de uma prética de enfermagem em
que se valorizam as transacdes dindmicas de humano para humano, com tudo o
que elas comportam, mas também os conhecimentos cientificos, 0 empenhamento,
os valores humanos, o compromisso pessoal, social e moral dos enfermeiros que,
no fundo, enformam um cuidar de exceléncia.

Teoria e prética estdo intimamente dependentes. Uma teoria é um conjunto
de conceitos que se relacionam e que ddo uma visdo sistematizada de um
fenbmeno, ou um evento, explicativo e prenunciado na natureza. As teorias
proporcionam fundamentos para a pratica da enfermagem. Ajudam-nos a perceber
0 que conhecemaos e 0 que precisamos de conhecer.

A existéncia de um corpo tedrico definido, no nosso estudo, ajudar-nos-a a
compreender quais os melhores cuidados a prestar, no ambito do modelo que
queremos construir para ajudar as mulheres a ultrapassarem a perda da gravidez.
De acordo com 0 nosso contexto, a teoria de médio alcance de Swanson orientara

o desenho do nosso modelo de intervengdo em enfermagem.
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Ultrapassar um evento como a perda de uma gravidez, tal como referimos
anteriormente, depende, em grande parte, das capacidades individuais de cada
mulher e do seu companheiro, bem como das estratégias de coping que a seu
modo utilizam, individualmente e como casal. No entanto, uma boa rede de suporte
em cuidados de salde, homeadamente cuidados de enfermagem, pode ter um
impacto importante na recuperacdo da perda, e numa transicdo saudavel. Os
profissionais, compreensivelmente, tendem a providenciar cuidados com base
naquilo que consideram importante para os seus clientes, 0 que nem sempre esta
de acordo com as suas necessidades. Por variadas razdes, eles apresentam
grande dificuldade em falar delas. O reconhecimento deste facto € fundamental
para que se prestem cuidados sensiveis as necessidades em saude e de modo a
obter ganhos em saude.

Os ganhos em saude séo os resultados positivos nos indicadores de saude
e, de acordo com o Plano Nacional de Saude (PNS),

traduzem-se por anos de vida, pela reducdo de episddios de doenga, ou
encurtamento da sua duracdo, pela diminui¢cdo das situacdes de incapacidade
temporaria ou permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica ou
psicossocial e, ainda, pela redugdo do sofrimento evitdvel e melhoria da
gualidade de vida relacionada ou condicionada pela saude. (Ministério da
Saude, 2000 cit in PNS, 2012a, p. 2)

Da avaliacdo externa do PNS referente ao periodo de 2004-2010, salientou-
se, ainda, uma escassa avaliagdo dos cuidados em Portugal e a exigéncia de
melhoria em algumas areas, nomeadamente na qualidade dos cuidados (PNS,
2012b). Na sua visao para o periodo de 2012-2016, recomenda que as instituicées
assumam a melhoria continua da qualidade como uma cultura e, ainda, que a
formacdo e a avaliacdo dos profissionais se centre na melhoria continua da
qualidade. No documento € referido que os profissionais de salde “devem
assegurar a procura de uma visdo da qualidade em saude (...) promovendo e

assumindo praticas e competéncias de melhoria continua” (ibidem, p. 17).
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Promover uma cultura de melhoria continua da qualidade inclui projetar o
seu desenvolvimento tendo em conta envolventes como: a) a promoc¢ao da cadeia
de valor em saulde, ou seja, 0s processos que levam a uma maior obtencéo de
ganhos face ao investimento efetuado; b) as etapas de melhoria continua da
qualidade, mediante a identificacdo sistematica dos pontos criticos, dos problemas
e de oportunidades, visando a sua resolucdo ou melhoramento, planeando e
implementando mudancgas; ¢) a monitorizagdo e avaliagdo, nomeadamente a
identificac@o e avaliacdo de boas praticas.

Com este estudo, pretendemos contribuir para o aprofundamento do
conhecimento sobre as intervencdes de enfermagem facilitadoras da recuperacéo
apoés a perda involuntaria da gravidez, e cooperar na obtencdo de ganhos em
saude das mulheres que enfrentam esta situacao.

O nosso trabalho desenvolveu-se de forma a dar resposta aos seguintes
objetivos:

= avaliar o processo de luto nas mulheres, depois do primeiro més pés-perda
involuntaria da gravidez;

= avaliar a percecao de bem-estar psicoldgico que as mulheres referem apés o
primeiro més pds-perda involuntaria da gravidez;

= identificar as estratégias de coping utilizadas pelas mulheres pds-perda da
gravidez;

= analisar as necessidades em cuidados nas mulheres que sofreram uma perda
involuntaria da gravidez;

= desenvolver um modelo de intervengdo que oriente as préaticas de cuidar as
mulheres/casal/familia em situacdo de perda involuntaria da gravidez e potencie
uma transicao saudavel.

Considerando a evidéncia sobre a tematica e a problematica do nosso
estudo, — dado que nos situamos num quadro de analise, hipotético explicativo, de
processos e dinamicas, através do qual pretendemos interrogar a realidade, para
gue o possamos reformular e acrescentar e, simultaneamente, procurarmos novos
dados empiricos (Guerra, 2010) —, ndo nos parece haver lugar para a elaboracéo
de “hipéteses de pesquisa”, no sentido tradicional do conceito, “decorrendo do facto
de o investigador ndo ter necessariamente um conjunto de assuncdes bem
desenvolvidas” (Ribeiro, 1999). Elaboramos, no entanto, para orientacdo no nosso
trabalho, algumas questdes de investigacdo com carater descritivo e exploratdério:

1) — Como percecionam as mulheres o seu luto?
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2) — Como percecionam as mulheres o seu bem-estar psicolégico, um més
apos a perda involuntaria da gravidez?

3) — Que estratégias de coping utiizam as mulheres apds a perda
involuntaria da gravidez?

4) — Quais as necessidades sentidas pelas mulheres em situacéo de perda
involuntaria da gravidez?

5) — Sera que as necessidades expressas pelas mulheres sdo sensiveis aos
cuidados de enfermagem?

6) — Quais as intervencgdes de enfermagem que podemos implementar para
ajudar na resolucao do luto e numa transicao saudavel?

Neste capitulo, propomo-nos relatar todo o procedimento cientifico em que
se baseou a nossa investigacdo, pois, parafraseando Almeida e Freire (1997), os
dados analisados numa investigacao dependem de quem € observado (sujeitos do
estudo), através de que meios foram observados (instrumentos) e de como as
observacdes foram conduzidas (procedimentos), pelo que descreveremos a nossa

deciséo relativamente a cada um destes aspetos.

2.1 — METODO

A problemética da perda involuntaria da gravidez tem sido pouco investigada
entre nés. Encontramos muitos estudos publicados, mas efetuados em outros
paises e culturas. Também nédo encontrdmos instrumentos, traduzidos e validados
para a populacdo portuguesa, que nos permitissem a avaliagdo do luto, quer pela
gravidez quer pelo “bebé”, assim como do bem-estar, sem que estivessem
associados a situacfes de depressdo. A literatura recomenda a utilizacdo de
instrumentos fiaveis, cujos resultados possam ser comparados internacionalmente.
Além da adaptacéo transcultural, é fundamental a validagédo das suas propriedades
métricas, nas diferentes populacbes em que se utilizam esses instrumentos. Por
este motivo, 0 nosso estudo implicou a traducéo e validacdo dos instrumentos que
consideramos como adequados.

A qualidade de qualquer investigacdo depende de forma consideravel da
fidelidade e da validade dos instrumentos de medida utilizados. Estes aspetos
assumem-se assim como qualidades fundamentais de qualquer instrumento.

O estudo metodolégico segue etapas diferentes de outros métodos

investigativos. De acordo com Fortin, Cété e Filion (2009), “define-se mais como
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uma estratégia em varias etapas, tratando da elaboracdo ou validacdo de um
instrumento de medida recém-criado ou traduzido de uma outra lingua” (p. 255).

De forma a garantirmos a fidelidade e validade das escalas que
pretendiamos utilizar efetudAmos 0s necessarios e respetivos estudos
metodoldgicos. As decisdes de cariz metodoldgico tiveram em vista o problema em
estudo, os objetivos e as questdes de investigacdo formuladas, de forma a
viabilizarem a compreensdo do fendmeno. Investigar este tipo de fenémeno
significa, para ndés, perceber de que forma o0s sujeitos interpretam as suas
experiéncias, que significado e que implicagdes elas tém nas suas vidas. Uma
funcdo descritiva do fendbmeno que, posteriormente possa aumentar o
conhecimento, ser posta ao servico das pessoas e do sistema de qualidade em
saude, orientou 0 nosso método de trabalho para a recolha de informacéo.

Neste sentido, desenvolvemos um estudo misto, onde a abordagem
qualitativa nos pareceu adequada ao nosso proposito de procurar uma
representatividade social, mais do que estatistica. No entanto, associados ao
evento negativo da perda da gravidez ha elementos que podemos perceber e
comparar melhor, quantificando-os atravées da utlizagdo de instrumentos
construidos e validados para o efeito. Assim, recorremos a uma abordagem
guantitativa para a avaliacdo do luto e do bem-estar psicolégico da mulher.

Este trabalho, na sua totalidade, congregou varios estudos que se
integraram e desenvolveram ao longo das seguintes fases (figura 3):

Fase | — desenvolvemos dois estudos para adaptacdo e validacdo dos
instrumentos de medida: traducdo, adaptacdo cultural e validagdo da Perinatal
Bereavement Grief Scale (PBGS) para a lingua e populagdo portuguesas, e
validacao da verséo portuguesa do Well-being Questionaire12 (W-BQ12);

Fase Il — efetuamos dois estudos de natureza quantitativa para avaliarmos o
luto e a percegcdo de bem-estar que as mulheres manifestavam quatro a oito
semanas pos perda involuntaria da gravidez;

Fase Ill — com o recurso a entrevistas telefénicas e presenciais que nos
permitiu perceber como foi experienciada a perda pelas mulheres, identificar o grau
de satisfacdo com os cuidados recebidos e, ainda, identificarmos quais as
necessidades, sensiveis aos cuidados de enfermagem, das participantes do nosso
estudo;

Fase IV — tendo por base os resultados do nosso estudo, bem como de
outros estudos documentados, e a pesquisa bibliogréfica, elaboramos um modelo

de intervencéo de enfermagem.
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Figura 3 - Desenho da investigacédo

Ultrapassar a Perda Involuntéria da Gravidez

Um Modelo de Intervenc&o de Enfermagem

Estudos Metodolégicos
Traducéo, Adaptacédo e Validacao da Perinatal Bereavement Grief Scale
Validac&o do Well-Being Questionnaire12

Estudos Quantitativos
O Luto P6s Perda da Gravidez
A Percecdo de Bem-estar P6s Perda da Gravidez

Estudo Qualitativo
Viver a Perda, Ser Cuidada e Ultrapassé-la

Modelo de Intervencdo de Enfermagem

2.2 - INSTRUMENTOS

De forma a atingirmos 0s nossos objetivos e, ainda, com base na revisdo
que efetudmos da literatura escolhemos The Perinatal Bereavement Grief Scale
(PBGS) para avaliar o luto perinatal, e The Well-being Questionnaire12 (W-BQ12)
para inquirir sobre o bem-estar psicolégico. Para percebermos qual a satisfacédo
com os cuidados recebidos e quais as necessidades em cuidados que estas
mulheres referem apdés a perda, recorremos a entrevistas, com guido semi-

estruturado.

1 as palavras bereavement e grief traduzem-se ambas por luto, em portugués, dado que ndo temos
um termo especifico para bereavement. Optamos por manter o nome da escala na lingua inglesa,
porgue o nome traduzido em portugués poderia ser confundido com a tradu¢do do nome de uma outra
escala, a Perinatal Grief scale.
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2.2.1 - Perinatal Bereavement Grief Scale

A Perinatal Bereavement Grief Scale foi desenvolvida por Richard
Neugebauer do New York State Psychiatric Institute and Columbia University, USA,
(Neugbauer, 1987; Ritsher & Neugebauer, 2002), e destina-se a avaliar o luto e o
anseio, ou saudade, pela gravidez e pelo “bebé” perdidos.

Analisdmos alguns instrumentos que encontramos descritos na literatura
estrangeira, dado que, sobre esta temética, partihamos a opinido de Loureiro,
quando diz que “escasseiam os instrumentos, quer criados de raiz, quer os
traduzidos e adaptados de lingua inglesa para portugués” (2010, p. 102). De um
modo geral, todos eles abrangem um leque variado de reagfes a perda perinatal
que incluem a depressao, a raiva, a culpa, a espiritualidade, ou as respostas
sociais. Por outro lado, todos nos pareceram muito direcionados para as perdas
perinatais, envolvendo as gravidezes tardias, os nado-mortos ou as mortes pos
parto.

A nossa opg¢do por esta escala deveu-se ao facto de ela ser especifica para
avaliar o luto pelas perdas envolvidas, feto e gravidez, valorizando ambas e
permitindo, igualmente, ser usada em situagdo de perdas de gravidez precoces.

A escala apresenta-se sob a forma de afirmacbes e pretende-se que as
participantes respondam sobre a frequéncia, e ndo a intensidade, em que
ocorreram na Ultima semana, usando uma escala tipo Likert de 4 pontos, em que o
valor 1 corresponde a “raramente” ou “nunca” (menos de 1 dia), o valor 2
corresponde a “as vezes” (1 a 2 dias), o valor 3 a “muitas vezes” (3 a 4 dias) e o
valor 4 a “sempre” ou “quase sempre” (5 a 7 dias).

Engloba 15 itens. Do item 1 ao 7, as afirmacdes relacionam-se com a perda
da gravidez, o item 8 pretende avaliar a resposta fisica a perda e deve ser invertido
na sua andlise, o item 9 e seguintes, até ao 15, relacionam-se com a perda do
“bebé”.

O score da PBGS é uma soma aritmética simples dos scores individuais dos
itens e pode variar entre 15 e 60. Quanto mais elevado for o score mais intensa

sera a manifestacao de luto, ou seja, um luto menos resolvido.
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Processo de traducéo, adaptacéo cultural e validacéo

Dado que este instrumento ndo se encontrava traduzido, adaptado
culturalmente, nem validado para a populacédo portuguesa, propusemo-nos realizar
esse trabalho mediante a autorizacdo do autor (Anexo ).

De entre os varios autores que nos falam do método a seguir na traducéo e
adaptacdo cultural de instrumentos, optamos por seguir 0s principios propostos
pela ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research) apresentados por Wild e colaboradores (2005):

1) Preparacdo — procedemos aos contactos necessarios, junto do autor, no
sentido de obter permisséo para a traducéo e adaptacdo da escala.

Analisamos cuidadosamente a escala no sentido de percebermos todos 0s
conceitos envolvidos.

Contactamos tradutores experientes e com conhecimentos da area tematica.
Escolhemos dois, pois de acordo com os principios orientadores da ISPOR este € 0
numero considerado minimo.

Clarificamos com os tradutores, individualmente, tudo o que pretendiamos,
explicando objetivos, analisando conceitos e esclarecendo dividas.

2) Tradugédo — do inglés para a lingua portuguesa.

3) Reconciliagdo — com o intuito de se resolverem quaisquer discrepancias,
as duas tradugdes foram, cuidadosamente, analisadas numa reunido por um painel
de peritos de que fazia parte a investigadora principal e cinco especialistas na area
da salde materna e obstetricia, todos conhecedores da lingua inglesa. Foi
escolhida aquela cujos termos melhor se adaptavam culturalmente a populacdo
portuguesa.

Desta analise emergiu uma primeira versdo em portugués da PBGS.

4) Retroversdo — de acordo com o principio que seguimos para a traducao,
também aqui recorremos a dois outros tradutores, independentes, para fazerem a
retroversao.

As duas retroversdes apresentaram-se, na globalidade, muito préximas da
verséo original.

5) Revisédo da retroversdo — as duas retroversdes foram enviadas ao autor
da escala para que desse a sua opinido quanto a sua proximidade a escala original.

O autor mostrou grande apreco pelo trabalho efetuado, manifestando que a
escala podia perfeitamente ser usada como se apresentava. Clarificou um ou outro

conceito, 0 que nos ajudou na escolha dos termos mais adequados.
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6) Harmonizacdo — a versdo definitiva da escala foi elaborada pela

investigadora principal e, ainda, revista por um dos tradutores, conhecedor da

linguistica americana.

Amostra

Para a validacdo da versao portuguesa da PBGS recorremos a uma amostra

de conveniéncia. Das 161 mulheres contactadas obtivemos uma amostra de 100.

Y

Com recurso a estatistica descritiva (medidas de tendéncia central e de

dispersao) analisimos as caracteristicas da amostra.

A média da idade das participantes (tabela 1) era de 31,59 anos (DP=5,96;

intervalo 17- 44).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com a idade e dados obstétricos

: . Desvio
Média Mediana Intervalo
Padréo

Idade 31,5 31 59 17-44
Numero de dias pés perda 36,3 36 6,1 28-63
Idade gestacional em que ocorreu a 10,3 10 3,5 04-22
perda
Numero de filhos 0,6 0 0,7 0-2

Relativamente ao estado civil 77% eram casadas, 17% viviam em unido de
facto, as restantes 6% incluiam solteiras e separadas (tabela 2). A idade
gestacional média em que ocorreu a perda era de 10,37 semanas (DP=3,59). Para
34% das mulheres esta era a primeira gravidez. Quanto as 60% que responderam a
questdo sobre o nimero de gestagfes anteriores, verificou-se uma média de 2,29
gestacdes (DP=0,74). No que se refere aos filhos, o nimero médio era de um filho

para cada duas mulheres.
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com o estado civil, a gestacéo

€ a sua aceitacao

Variaveis n/%
Casada 77
Estado civil Unido de facto 17
Solteira 6
Primigesta 34
Gestagao
Multigesta 66
Sim 94
Aceitacdo da Gestacao
N&o 6
Total 100

Sobre o facto de a gravidez ter sido planeada, 75% (n=75) responderam
sim.

Para 90% (n=90) das inquiridas, esta tinha sido uma gravidez aceite,
engquanto as restantes 6% (n=6) que ndo a aceitaram, especificam como causa:
nao ter sido aceite no inicio; nunca ter sido aceite; sé saberem da gravidez no
momento do abortamento.

Do total das participantes, 61% passaram por um processo natural de
expulsdo do produto de concegdo, enquanto 39% necessitaram de algum tipo de
ajuda cirargica.

Quanto a distribuicdo das participantes em fungéo da ocupagéo profissional,
recorremos a Classificagdo Portuguesa das Profissbes (CPP) de 2010, publicitada
pelo Instituto Nacional de Estatistica (2011), cujos dados se configuram na tabela 3.

Podemos dizer que o maior numero das nossas participantes se inclui no
grupo profissional de trabalhadores dos servi¢cos pessoais, de protecao e seguranca
e vendedores (n=28, 28%), logo seguido do grupo de especialistas das atividades
intelectuais e cientificas (n=26, 26%), do grupo de pessoal administrativo (n=14,
14%) e do grupo de trabalhadores qualificados, da industria, construcéo e artifices
(n=13, 13%).
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Tabela 3 - Distribui¢cdo das participantes em funcéo da profisséo

Atividade Profissional n/%
R.e'presentantes do poder legislativo e dg 6rgédos executivos, 1
Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 26
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 2
Pessoal administrativo 14
Trabalhadores dos servigcos pessoais, de protec@o e seguranca e 28
vendedores
Trabalhadores qualificados, da industria, construcao e artifices 13
Trabalhadores nao qualificados 4
Estudante 4
Desempregada 6
Domeéstica 2
Total 100

Nesta tabela estdo incluidos trés grupos (estudante, desempregada e
doméstica), que ndo correspondendo a CPP, foram incluidos no estudo. Salienta-se
como relativamente baixo, na nossa amostra, 0 numero de desempregadas,

estudantes e domésticas.

Resultados
Com o intuito de se avaliarem as caracteristicas métricas da PBGS na
versdo portuguesa, na amostra populacional do nosso estudo, efetuou-se a

avaliacdo da estrutura dimensional e da confiabilidade.

Validade de construto

Com vista a melhor conhecermos a forma como os contetddos da escala se
organizavam conceptualmente, procedemos a andlise exploratéria dos
componentes principais, tendo como critério Unico que os fatores extraidos

apresentassem um eighenvalue superior a 1.
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Tabela 4 — Andlise dos componentes principais da PBGS, valores proprios e
especificos, e variancia

Component Matrix
Itens Fatores
1 2

1. Deu por si a caminhar como uma mulher gravida. 0,45 -0,42
2. Sentiu que o bebé ainda estava dentro de si. 0,53 -0,46
3. Sonhou que ainda estava gravida. 0,62

4. Sentiu-se fisicamente mal sempre que pensou no abortamento. 0,52

5. Quis ter o bebé nos seus bragos. 0,62 -0,49
6. Sentiu-se como se ainda estivesse gravida 0,73

7. Deu por si a planear coisas para o bebé como se ainda estivesse 0,61 -0,33
gravida.

8. Sentiu que foi facil pensar em outras coisas que ndo no bebé que 0,32 0,59
perdeu.

9. Acariciou a sua barriga ou segurou-a como se ainda estivesse gravida. 0,50

10. Sentiu como se dentro de si houvesse um espaco vazio. 0,53

11. Sentiu saudade do bebé. 0,65

12. Quis/Sentiu vontade de vestir roupas de gravida. 0,57

13. Imaginou se teria tido um rapaz ou uma rapariga. 0,47 0,33
14. Imaginou como teria sido o bebé. 0,60

15. Sonhou com o bebé. 0,68

Valores proprios e especificos (Eighenvalues) 4,87 1,39
Variancia Total = 41,68 32,44 9,24

Seleciondmos, ainda, a apresentagdo de itens com carga fatorial igual ou
superior a 0,30. Os resultados sdo apresentados na tabela 4.

Na sua maioria 0s itens apresentam uma carga fatorial elevada.

Podemos dizer que se confirma a presenca de um fator, significando uma
escala sem subescalas, 0 que esta de acordo com a versao original proposta pelo

autor.

Confiabilidade

De forma a percebermos se a variabilidade nas respostas dependia da
diferenca de opinido dos inquiridos, minimizando a possibilidade de erro aleatério,
comecamos por testar a fidelidade da escala, através da andalise da sua
consisténcia interna, resultando um valor de Alpha de Cronbach de a =0,81 na
escala global que, de acordo com Pestana e Gageiro (2008), se pode considerar
uma boa consisténcia interna por se situar entre 0,80 e 0,90. Em comparagcdo com
0s resultados obtidos nos estudos conduzidos pelos autores (Ritsher e

Neugebauer, 2002) na versao original em inglés (a=0,89) e em espanhol (a=0,85),
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o valor de Alpha no nosso estudo é ligeiramente inferior, considerando-se, no

entanto, na mesma categoria (quadro 1).

Quadro 1 — Fidelidade da PBGS nas vers@es em portugués, inglés e espanhol

Estudos do Autor

l20s Nosso Estudo | versgoinglesa | Versdo espanhola
N =100 N = 182 N =88

Coeficiente de consisténcia interna

0,81 0,89 0,85
(Alpha de Cronbach)

De forma a avaliarmos a estabilidade temporal efetuamos o teste-reteste,
sendo a aplicagéo da escala repetida a uma amostra de 14 mulheres passado uma
semana.

Através da correlagdo de Pearson obtivemos um valor de r = 0,98 para um

nivel de significancia de p <0,01, o que indica muito boa estabilidade temporal.

Discusséo

No que respeita a estrutura dimensional da escala para a nossa amostra e
guanto a validade de construto, apGs a analise exploratéria a dois fatores, resultou
uma estrutura, na qual os itens apresentaram 0 seu maior peso num unico fator,
excetuando-se um item (Sentiu que foi facil pensar noutras coisas que néo no bebé
gue perdeu), que se salientava com carga fatorial superior num fator diferente. De
acordo com os autores, este item pretende avaliar a resposta fisica a perda,
enquanto os outros itens se direcionam para a dor e tristeza pela perda da gravidez
e do bebé. Colocou-se a hipétese de retirarmos o item da escala, mas o Alpha de
Cronbach, se ele fosse eliminado, mantinha o mesmo valor, pelo que se decidiu a
sua integracdo na escala total. Desta forma, e tal como na versdo original,
consideramos a versao portuguesa da PBGS constituida numa escala
unidimensional.

Quanto a confiabilidade da escala, os resultados do nosso estudo, embora
um pouco inferiores aos dos autores nas versdes em inglés e em espanhol,
traduzem, igualmente, uma boa consisténcia interna (a=0,81).

O teste-reteste realizado, uma semana apds a primeira aplicacdo, a uma
amostra de 14 mulheres permitiu concluir que a escala tem muito boa estabilidade
temporal (r = 0,98, p <0,01). O nosso resultado foi superior ao obtido pelo autor nas

versfes em inglés (r =0,69, n = 112) e espanhol (r = 0,49, n = 29), mas isso pode
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ser explicado pelo menor intervalo de tempo que utilizdmos na aplicacdo do
instrumento entre o teste e o reteste. A opcéao pelo intervalo de uma semana teve
em consideracdo o facto de se tornar dificil para estas mulheres voltarem a
responder a estas questdes numa fase em que ja tentam esquecer a perda,
dificultando-nos a obtencdo da amostra necessaria.

De acordo com os resultados obtidos, podemos dizer que esta versédo da
PBGS mostrou ser uma medida fidedigna e vélida para a avaliagdo do luto face a
perda da gravidez e do futuro bebé.

Na prética clinica este instrumento apresenta-se facil e de rapida
administracdo, podendo constituir uma ferramenta importante para distinguir
mulheres em risco de desenvolverem processos de luto mais complicados, ou como
indicador de uma maior necessidade de cuidados de suporte no periodo imediato a
perda.

Com base neste estudo elaboramos um artigo (Anexo lI).

2.2.2 - Well-Being Questionnaire 12

A avaliagdo do bem-estar pode constituir um dos parametros importantes na
monitorizacdo do processo de luto em mulheres que tenham sofrido uma perda
involuntaria da gravidez.

O Well-Being Questionnaire12 (W-BQ12) foi desenvolvido por Clare Bradley,
da University of London, Reino Unido, em 1982 (Bradley, 1994; Riazi, Bradley,
Barendse, Ishii, 2006), como um instrumento de medida de estados depressivos,
ansiedade e alguns aspetos de bem-estar positivo, e aplicado num estudo da
Organizacao Mundial de Saude, para avaliacdo de novos tratamentos na gestdo da
diabetes. Embora a sua verséo inicial de 22 itens continue a ser recomendada para
estudos nessa area, surgiram, posteriormente, em resultado de estudos
desenvolvidos pela autora e seus colaboradores (Bradley, 1994; McMillan, Bradley,
Gibney, Russel-Jones, Sonksen, 2006) e derivando da escala inicial, uma verséo
reduzida de 12 itens para medir o bem-estar psicolégico e, mais recentemente,
outra versdo mais longa, com 28 itens, incorporando uma subescala de stresse
especifica para individuos diabéticos (ibidem).

Apesar de este instrumento, nas suas varias versoes, ter sido desenhado
para estudos com diabéticos, a sua aplicabilidade ndo se restringe a essa éarea.

Encontra-se traduzido em mais de 35 idiomas (Riazi et al., 2006), tendo sido
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utilizado em estudos de natureza varia e em diferentes culturas (Riazi et al., 2006;
Pouwer, Snoeck, Van Der Ploeg, Adér, Heine, 2000).

A versdo portuguesa foi disponibilizada pela autora®? para a realizacdo deste
estudo, mediante o estabelecimento de protocolo (Anexo Ill). Dado que ndo
encontramos qualquer publicacdo relativa a validacdo deste instrumento, e com o
objetivo de validar um instrumento de medida de bem-estar que constituisse mais
um contributo importante na avaliacdo do luto destas mulheres, efetudmos esse
estudo metodologico.

Nesse sentido, desenvolvemos um conjunto de procedimentos de modo a
avaliar a sua equivaléncia métrica e conceptual, realizando-se, para tal, a analise
da sua fidelidade e validade de construto para a populacéo portuguesa.

A validade de uma escala de medida é a garantia de que o teste mede o que
se propde medir (Ribeiro, 2010). Inspecionamos a validade de contruto da escala
através da organizacdo fatorial dos itens, recorrendo ao método de andlise de
componentes principais, seguindo os procedimentos adotados pelas autoras. No
sentido de confirmarmos a organizacdo da escala na amostra em estudo,
procedemos a analise da validade convergente/discriminante dos itens, através da
correlagdo de Pearson entre os itens e as diferentes subescalas, definindo como
critério de discriminagdo do item — subescala, um valor de correlagdo superior a
0,10. De acordo com Ribeiro (2010), a validade convergente refere-se a extenséo
em que a correlacdo do instrumento com outros que medem o mesmo construto €
maior do que a correlacdo com o0s que medem construtos diferentes. Neste
contexto, analisimos os valores da correlacdo de Pearson entre a escala em
andlise e a Escala de Avaliacdo do Luto Perinatal (PBGS), preenchida em
simultaneo, no sentido de percebermos a relacdo entre os construtos teéricos por
elas avaliados.

Para a andlise da fiabilidade da escala, analisamos a consisténcia interna de
cada uma das subescalas e da escala global, considerando os valores de Alpha de
Cronbach superiores a 0,80 como uma boa consisténcia interna (Pestana &
Gageiro, 2008), embora sejam aceitaveis valores acima de 0,60 em escalas com
numero reduzido de itens (Ribeiro, 2010).

O W-BQ12 apresenta-se sob a forma de doze afirmacdes e pretende-se que
as mulheres respondam sobre a frequéncia da sua ocorréncia, no periodo

compreendido entre as quatro e as oito semanas pés-perda da gravidez, usando

2 Clare Bradley. W-BQ12© Portuguese version for Portugal. 2005. Health Psychology Research, Dept
of Psychology, Royal Holloway, University of London, Surrey.
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uma escala tipo Likert de 4 pontos, em que o valor O corresponde a “nunca” e o
valor 3 a “sempre”. E constituido por trés subescalas de quatro itens cada: uma
pretende avaliar o bem-estar negativo (itens 1 a 4), uma outra a energia (itens 5 a
8) e, por ultimo, a que avalia o bem-estar positivo (itens 9 a 12). A subescala
energia € a Unica que apresenta mistura de itens de natureza positiva (itens 5 e 8) e
negativa (itens 6 e 7), implicando a respetiva inversdo desses Ultimos nos
procedimentos estatisticos. O score de cada subescala pode variar entre 0 e 12. O
score da escala total de bem-estar € a soma dos 12 itens (depois de invertidos os
scores dos itens 6 e 7), podendo variar entre 0 e 36. Quanto mais elevados forem
0s scores mais elevada sera a percecao de bem-estar.

Amostra

Para a validacdo da versao portuguesa do W-BQ12 recorremos a uma
amostra de conveniéncia, composta por mulheres que estivessem a passar por
uma experiéncia de perda involuntaria de gravidez, independentemente da causa e
com tempo de gestacdo até 22 semanas, possuidoras de telefone e que, de forma
informada e livre, aceitassem participar no estudo. Das 135 mulheres contactadas
obtivemos uma amostra de 74.

A média da idade das participantes era de 31,82 (DP=6,01), com intervalo
entre 17 e 44 anos (tabela 5). A idade gestacional média em que ocorreu a perda
foi de 10,65 semanas (DP=3,92). O numero médio de filhos era de 0,61 (DP=0,74),

no entanto, 54,1% (n=40) nao tinham nenhum filho.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com a idade e dados obstétricos

Desvio
Média Mediana Intervalo

Padréo
Idade 31,8 31 6,0 17-44
NuUmero de dias pds perda 34,0 33 5,0 28-53
Idade gestacional em que ocorreu a

10,6 10 3,9 05-22

perda
Numero de filhos 0,6 0 0,7 0-2

Quanto ao estado civil, 81,1% (n=60) eram casadas, 14,9% (n=11) viviam em unido

de facto, as restantes 4,1% (n=3) incluiam solteiras e separadas (tabela 6).
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Sobre o facto de a gravidez ter sido planeada, 75,7% (n=56) responderam
sim. Para 95,9% (n=71) das inquiridas, essa tinha sido uma gravidez aceite,
enguanto para as restantes 4,1% (n=3) a gravidez néao foi aceite no inicio, ou nunca

foi aceite.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra de acordo com o estado civil, a gestacéo

€ a sua aceitacao

Variaveis n %
Casada 60 81,1
Estado civil Uni&o de facto 11 14,8
Solteira 3 4.1
Primigesta 21 28,4
Gestagéo
Multigesta 53 71,6
. Sim 71 95,9
Aceitacao da Gestacao
Nao 3 4,1
Total 74 100

Do total das participantes, 64,9% (n=48) passaram por um processo
espontaneo de expulsdo do produto de concecdo, enquanto 35,1% (n=26)
necessitaram de algum tipo de intervengdo cirargica. Para 28,4% (n=21) das
mulheres, essa era a primeira gravidez.

Quanto a distribuicdo das participantes em fungéo da ocupagéo profissional,
recorremos a Classificagdo Portuguesa das Profissbes de 2010, publicitada pelo
Instituto Nacional de Estatistica (2011), cujos dados se configuram na tabela 7.

Podemos dizer que o maior nimero das nossas participantes se inclui no
grupo profissional de trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca
e vendedores, logo seguido do grupo de especialistas das atividades intelectuais e
cientificas, do grupo de pessoal administrativo e do grupo de trabalhadores

qualificados, da industria, construcao e artifices.
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Tabela 7 — Distribuicdo das participantes por categoria profissional

Atividade Profissional - %
Representantes do poder legislativo e de érgaos executivos,
= . . 1 14
Dirigentes, Diretores e Gestores Executivos
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 18 24,3
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 1 1,4
Pessoal administrativo 13 17,6
Trabalhadores dos servi¢cos pessoais, de protecéo e
21 28,4
seguranga e vendedores
Trabalhadores qualificados, da industria, construcéo e
o 12 16,2
artifices
Trabalhadores ndo qualificados 2 2,7
Estudante 2 2,7
Desempregado 3 4,1
Doméstica 1 1,4
Total 74 100,0

Podemos, ainda, salientar como relativamente baixo o nUmero de

desempregadas.

Resultados
Com o intuito de se avaliar a equivaléncia métrica do instrumento na
amostra populacional do nosso estudo, efetuou-se a avaliagdo da estrutura

dimensional, da validade e da confiabilidade.

Validade de Construto

Com vista a conhecer a forma como os contetdos dos itens da escala se
organizam conceptualmente, procedemos a analise exploratéria de componentes
principais, tendo-se obtido 4 fatores. Posteriormente, e com vista a aproximacao da
escala com a sua versao original, forcamos a 3 factores, selecionando para analise,
e de acordo com a literatura, apenas os itens com uma carga fatorial igual ou
superior a 0,30 (Almeida & Freire, 2007).

No sentido de maximizar a saturacdo dos itens utilizamos o método de
rotacdo varimax com normalizacdo Kaiser. A solucdo fatorial assim obtida explica

61,84% da variancia total da escala, sendo o fator 1 (Bem-estar negativo) o que
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melhor explica a variancia da escala (36,17%). Na tabela 8 pode observar-se como

se distribui a carga fatorial dos itens.

Tabela 8 — Analise dos Componentes Principais do W-BQ12, valores proprios e

especificos, variancia e consisténcia interna de cada fator

Bem-Estar . Bem-Estar
ltens Negativo Al Positivo

1) Tenho episddios de choro ou sinto vontade de chorar 0,77
2) Sinto-me desanimada e triste 0,69
3) Sinto medo sem razéo alguma 0,80
4) Fico facilmente perturbada ou entro em panico 0,78
5) Sinto-me enérgica, ativa ou cheia de vitalidade 0,75
6) Sinto-me sem energia ou mole -0,34 0,79
7) Sinto-me cansada, esgotada ou exausta -0,51 0,61
8) Acordo sentindo-me fresca e descansada 0,67 0,34
9) Estou feliz, satisfeita ou contente com a minha vida pessoal 0,83
10) Tenho o tipo de vida que queria ter 0,67
11) Sinto entusiasmo para enfrentar as minhas tarefas diarias ou

o 0,67 0,41
tomar novas decisGes
12) Sinto que posso facilmente lidar com qualquer problema grave 0.54
ou grande mudanca na minha vida ’
Valores proéprios e especificos (Eighenvalues) 4,34 1,77 1,31
Variéncia Total = 61,84 36,17 14,73 10,94
Consisténcia interna (Alpha de Cronbach) Total = 0,84 0,81 0,76 0,67

Nota: rotacdo varimax; selecédo de itens com carga fatorial > 0,30

Da andlise da tabela anterior podemos concluir que a estrutura fatorial do W-

BQ12 mantém uma distribuicdo idéntica a preconizada pela autora. Os itens 6 e 7

agregam-se as duas subescalas bem-estar negativo e energia, no entanto, o peso

fatorial mais elevado, e positivo, verifica-se na subescala a que correspondem

(energia). O mesmo acontece com o item 8 que se agrega a subescala bem-estar

positivo, mas com maior peso fatorial na subescala a que pertence na escala

original (energia). De acordo com a carga fatorial, apenas um item (11- sinto

entusiasmo para enfrentar as minhas tarefas diarias ou tomar novas decisdes)

deixa a subescala a que pertenceria, bem-estar positivo, para se associar aos itens

gue constituem a subescala energia. Todos os itens apresentam uma carga fatorial

elevada (>0,50), com excecédo do item 11, que ao apresentar carga fatorial em mais

de um fator, revela um peso inferior a 0,50 no fator a que pertence.
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Validade Convergente/Discriminante dos itens

No sentido de se confirmar a estrutura da escala na amostra em estudo,
procedeu-se a andlise da validade convergente/discriminante dos itens, através da
correlacdo de Pearson entre os itens e as diferentes subescalas. Na tabela 9 estao

apresentados os valores obtidos em cada item.

Tabela 9 — Validade convergente/discriminante dos itens do W-BQ12

Energia

Bem-estar 8 Bem-estar
Itens ; (itens 6 e 7 L
negatlvo recodificados) pOSItIVO
1) Tenho episddios de choro ou sinto vontade de 0.56 0,27* 0,16
chorar
2) Sinto-me desanimada e triste 0,63 -0,48** -0,34**
3) Sinto medo sem raz&o alguma 0,66 -0,24* -0,19
4) Fico facilmente perturbada ou entro em panico 0,69 -0,43** -0,46**
5) Sinto-me enérgica, ativa ou cheia de vitalidade -0,25* 0,55 0,46**
6) Sinto-me sem energia ou mole -0,38** 0,65 0,29*
7) Sinto-me cansada, esgotada ou exausta -0,49** 0,55 0,26*
8) Acordo sentindo-me fresca e descansada -0,22 0,49 0,44**
9_) Estou feliz, satisfeita ou contente com a minha 0,21 0.25* 0.48
vida pessoal
10) Tenho o tipo de vida que queria ter -0,20 0,26* 0,46
11) Slnto_ ’er_1tu5|asmo para enfrente_\r as minhas 0,27+ 0,56+ 0.44
tarefas diarias ou tomar novas decisées
12) Sinto que posso facilmente lidar com qualquer -0,36* 0.28* 0.42

problema grave ou grande mudanga na minha vida

Nota: consideraram-se significativos os valores de r ao nivel de p < 0,01 (**) e p <0,05 (*) para
N=74;0s valores da correlagdo relativos a cada subescala foram corrigidos para sobreposi¢céo

Tendo como critério que as correlagbes dos itens com a subescala a que
pertencem deveriam ser superiores a 0,10 relativamente a sua correlacdo com as
restantes subescalas, e analisando os itens que se mostraram probleméticos na
andlise de componentes principais, constatamos que os itens 5, 7 e 8 nao
apresentam poder discriminativo entre as subescalas. O item 11 (sinto entusiasmo
para enfrentar as minhas tarefas diarias ou tomar novas decisdes), que também se
mostrou problematico na analise de componentes principais, mantém uma maior
correlagdo com a subescala energia, com diferenca superior a 0,10, relativamente a
subescala a que originalmente pertence — bem-estar positivo. Neste sentido, e dado
gue a analise da validade convergente/discriminante dos itens reforga os resultados
obtidos na andlise dos componentes principais, ponderou-se a possibilidade do item

11 passar da subescala bem-estar positivo para a subescala energia. No entanto,
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tentou-se, ainda, a possibilidade de os construtos se associarem de forma mais
adequada, em duas subescalas, pelo que se efetuou novamente a andlise de
componentes principais, forcando-se a dois fatores. A solucéo fatorial resultante
nao foi satisfatoria, dado que os itens considerados mais problematicos se
mantiveram, optando-se, finalmente, por manter a estrutura de trés dimensdes do
W-BQ12, alterando o item 11 da subescala bem-estar positivo para a subescala

energia.

Validade convergente

De forma a avaliarmos a validade convergente dos construtos em avaliagdo
nas diferentes subescalas do W-BQ12, calculamos a sua correlacdo com a PBGS

preenchida em simultaneo (tabela 10).

Tabela 10 — Validade convergente entre o W-BQ12 e a PBGS

W-BQ12 PBGS
Escala Bem-estar Geral -0,30**
Subescala bem-estar negativo 0,36**
Subescala energia -0,13
Subescala bem-estar positivo -0,22

Nota: consideraram-se significativos os valores de r ao nivel de p < 0,01 (**)

A observacgéo da tabela 10 permite verificar uma correlagéo negativa entre a
percecdo de bem-estar geral e luto, ou seja, quanto maior a perce¢édo de bem-estar
menor é a expressao do luto, isto é, luto mais resolvido, correspondente ao
esperado. Relativamente a percecdo de bem-estar negativo, observa-se uma
correlag&o positiva com o luto. A correlacdo da percecéo de energia e do bem-estar
positivo, com o luto, ndo é estatisticamente significativa.

Em resultado da aplicacdo do instrumento em analise e, no sentido de
conhecermos sobre a percecdo de bem-estar que as mulheres manifestam apos
uma situacdo de perda involuntaria de gravidez, calculamos a amplitude, média e
desvio padrdo nas varias dimensdes, propostas pela autora, bem como na escala
global - Bem-estar geral (tabela 11). A analise dos resultados nas subescalas
permite-nos dizer que, na nossa amostra, a percecdo de bem-estar positivo
aparece com o valor mais elevado, seguindo-se a energia e o bem-estar negativo,
em ultimo lugar. Quanto ao bem-estar geral apresenta um valor que medeia entre o

do bem-estar positivo e o da energia.
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Tabela 11 — Distribuicdo da amplitude, média e desvio padréo das subescalas do
W-BQ12 e escala global

Subescalas
e N.°de itens Amplitude Média Score médio Desvio Padrao
Escala global

Bem-estar negativo 4 0-12 5,4 1,3 3,2
Energia 5 1-15 8,8 1,7 3,5
Bem-estar positivo 3 2-9 6,2 2,0 1,7
Bem-estar geral 12 7-33 21,6 1,8 6,6

Confiabilidade

Podemos dizer que quanto a confiabilidade, os resultados no nosso estudo
sdo similares aos de outros estudos orientados pela autora (Riazi et al., 2006;
McMillan et al., 2006), embora as dimensbes da amostra difram. Na subescala
bem-estar positivo, observamos o valor mais baixo de Alpha de Cronbach, o que,
de acordo com alguns autores (Pestana & Gageiro, 2008), traduz uma mais fraca
consisténcia interna. A subescala energia apresenta uma razoavel consisténcia
interna, facto que também verificamos num dos estudos da autora, com um valor
ainda mais baixo do que o nosso (Riazi et al., 2006), enquanto na subescala bem-
estar negativo e no bem-estar geral é onde se verificam bons valores de
consisténcia interna, o que se aproxima mais dos estudos que referimos da autora.

Na tabela 12 apresentamos os resultados da andlise da fidelidade das
diferentes subescalas e escala global, bem como os resultados obtidos em dois
estudos orientados pela autora, aos quais designamos por “a” um estudo efetuado
numa amostra de doentes diabéticos (Riazi et al., 2006), e por “b”, um outro,
efetuado numa amostra de individuos adultos com deficiéncia da hormona do

crescimento (McMillan et al., 2006).
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Tabela 12 — Fidelidade do W-BQ12 na amostra em estudo e em estudos da autora

Alpha Alpha Alpha
Subescalas Itens_ € seu vglor e Cronbach Cronbach Cronbach
consisténcia interna
e Escala total (estudo atual) (estudo atual) (estudo a) (estudo b)
N=74 N=464 N=148
ltem 1=0,56
Bneem;isvtsr ltem 2=0,63
g ltem 3=0,66 0,81 0,78 0,86
ltem 4 =0,60
ltem 5=0,61
ltem 6 =0,65
. Iltem 7=0,53
Energia tem 8 =0.53 0,79 0,69 0,86
Iltem 11 = 0,56
Bem-estar ltem 9=0,49
pOsitivo Item 10 = 0,47 0,60 0,80 0,88
Iltem 12 = 0,29
Bem-estar
geral 12 Itens 0,84 0,85 0,93

Os resultados obtidos na nossa amostra estdo muito proximos dos do

estudo “a”, embora um pouco inferiores aos obtidos no estudo “b”.

Discussao

A assisténcia de qualidade implica novas rela¢gBes entre o cuidador e aquele
que é cuidado (Mariutti et al., 2007), conduz a novas estratégias de cuidado,
procura objetivar o subjetivo, sendo para isso fundamental o recurso a instrumentos
de avaliagao fidedignos e vélidos.

Pretendemos com este estudo analisar a equivaléncia conceptual e métrica
do W-BQ12 quando aplicado a uma amostra de mulheres em situacdo de perda
involuntaria de gravidez.

No que se refere a estrutura conceptual do instrumento para a nossa
amostra, resultante da analise exploratoria a trés fatores, demonstrou alguma
instabilidade no posicionamento de alguns itens, sobretudo ao nivel da subescala
energia, verificando-se que os itens relativos a energia negativa e, os relativos a
energia positiva, apresentavam simultaneamente uma agregacdo as subescalas de
bem-estar negativo e ao bem-estar positivo, respetivamente, o que, de acordo com
alguns autores, se tem, igualmente, verificado em outros estudos (Riazi et al., 2006;
Pouwer et al., 2000). Este facto foi confirmado no estudo da validade
convergente/discriminante dos itens, uma vez que, embora alguns itens

apresentassem uma boa correlacdo com a subescala a que pertenciam,
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correlacionavam-se com outra subescala, apresentando uma validade discriminante
inferior a 0,10. Dado que, apds analise exploratéria a dois fatores, se mantinham os
mesmos itens problematicos, optdmos por manter a solucdo com trés subescalas,
alterando o item 11, o que esta de acordo com a op¢ao tomada por outros autores
(Riazi et al., 2006; Pouwer et al., 2000).

Concluimos que a subescala menos robusta € a da energia, facto que se
deve a estrutura conceptual dos seus itens, que incluem caracteristicas que, na
nossa cultura, podem refletir-se no nivel de energia, mas, também, no bem-estar.

A dificuldade em discriminar entre alguns itens da subescala energia com
bem-estar positivo ou bem-estar negativo pode dever-se ao facto da mesma
subescala apresentar uma dimensdo de energia positiva e outra de energia
negativa e, as respondentes, na situacdo em estudo, terem alguma dificuldade em
dissociar esses dois conceitos.

A subescala bem-estar negativo € a que apresenta a melhor consisténcia
interna, contrariamente, a subescala de bem-estar positivo apresenta uma
consisténcia interna mais fraca (Pestana & Gageiro, 2008), dado que o valor se
situa entre 0,60 e 0,70 apesar de muito préximo do valor superior, embora sejam
aceitaveis valores acima de 0,60 (Ribeiro, 2010), justificAveis, sobretudo, se as
escalas tém um reduzido namero de itens. Apesar destes valores parcelares, o
bem-estar geral apresenta uma boa consisténcia interna.

O W-BQ12 apresentou resultados consistentes, quando correlacionado com
a PBGS — Escala de Luto Perinatal, com a existéncia de dois construtos dispares (0
bem-estar subjetivo e o Iuto) embora interrelacionados. Observou-se uma
correlagdo negativa entre o bem-estar geral e luto, ou seja, quanto maior a
percecdo de bem-estar, menor a expressao do luto, isto &, luto mais resolvido. Por
outro lado, a subescala bem-estar negativo apresentou uma correlagdo positiva
com o luto, ou seja, associa-se a um luto mais ativo, menos resolvido.

Relativamente as subescalas energia e bem-estar positivo, observaram-se
correlagbes negativas com a escala de luto, embora ndo se mostrassem
estatisticamente significativas.

A perda da gravidez com todas as suas implicacdes, enquanto evento
stressor, podera interferir negativamente na percecédo que cada mulher faz do seu
bem-estar. A medida que a expressdo desse desgosto vai diminuindo, e se vai
resolvendo esse luto, é recuperado o nivel de bem-estar, tornando-se gradualmente

mais positivo.
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De acordo com os resultados obtidos, podemos dizer que a versao
portuguesa do W-BQ12 mostrou ser uma medida fidedigna e vélida para a
avaliacdo do bem-estar em mulheres em situacdo de perda involuntaria da
gravidez, considerando o0s valores razoaveis da consisténcia interna das
subescalas e da escala global, bem como a estrutura resultante da analise fatorial.
O questionario mostrou ser sensivel para uma populacdo diferente daquela
anteriormente utilizada, o que serd um indicador da sua validade. Seria, no entanto,
interessante, considerar a sua aplicabilidade numa amostra maior.

Com base neste estudo elaboramos um artigo (Anexo V).

2.2.3 - Guias orientadores das entrevistas

No que respeita as entrevistas, 0s objetivos da entrevista telefonica visavam
conhecer a satisfagdo com os cuidados recebidos no hospital durante o processo
de perda da gravidez; quais as pessoas mais significativas no apoio prestado
durante o processo de perda e quais as estratégias mais utilizadas para se
adaptarem/ultrapassarem a perda.

Embora tenhamos considerado as entrevistas como semi-estruturadas, quer
telefénicas quer presenciais, no segundo caso o grau de flexibilidade na exploragéo
das questbes foi muito maior e o desenvolvimento da entrevista adaptou-se mais a
entrevistada, ndo exigindo uma ordem tdo rigida nas perguntas e respostas,
permitindo a introducdo de novas questdes, para que a informacgao recolhida fosse
a mais alargada possivel. No caso das telefénicas, incluiram-se questfes fechadas
e abertas que se traduziram numa maior uniformidade no tipo de informacéo
recolhida, minimizando a variagcéo entre as questdes colocadas as participantes. As
duas questdes abertas, embora direcionadas para uma determinada dimensao,
permitiram um discurso livre, ndo anulando a possibilidade de captar outra
informacéo relevante, pelo que as consideramos, igualmente, semi-estruturadas.

Delinedmos um guido para cada tipo de entrevista (Anexo V). Ambos se
constituiram por uma primeira parte comum, destinada ao registo de elementos de
identificacdo da entrevista, a legitimacdo da entrevistadora, a contextualizacdo da
tematica e as informacdes a entrevistada e, ainda, a clarificacdo dos obijetivos.
Apresentaram-se, ainda em comum, dois blocos destinados a recolha de
informacéo biogréfica e obstétrica, este Ultimo constituido por nove questdes
fechadas. O bloco de questdes seguinte variou de acordo com o tipo de entrevista.

No caso da telefonica, delineou-se em cinco questbes abertas, pressupondo uma
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resposta curta, e visava recolher informacdo sobre a satisfagcdo com os cuidados e
0 apoio recebido. No caso da entrevista presencial, considerando-se a &rea
temdtica da histéria da perda da gravidez, apresentou-se uma pergunta aberta que

englobava quinze questdes orientadoras.

2.3 — POPULAGCAO E AMOSTRA

A populagéo do nosso estudo constituiu-se pelas mulheres em situagéao de
perda involuntéria de gravidez até as 22 semanas de idade gestacional.

Do universo constituido por mulheres em situagédo de perda involuntaria de
gravidez, pretendiamos uma amostra de dimensao tdo grande quanto possivel,
dentro dos limites dos recursos disponiveis, considerando a natureza dos estudos
que pretendiamos realizar.

Utilizadmos uma amostragem n&o probabilistica, intencional. Considerou-se
como critérios de inclusdo na investigacdo: estarem internadas, perda da gravidez
involuntaria, idade gestacional inferior ou igual a 22 semanas, possuirem telefone
da rede fixa ou mével e aceitarem participar.

Considerando o nimero de itens qgue compunham os instrumentos a utilizar,
e de forma a garantirmos o mais possivel a representatividade do universo em
estudo, e de modo a que fosse exequivel efetuar uma analise estatistica adequada
dos dados, seguimos a proposta de Hill e Hill (2002), sobre os valores minimos
considerados para as amostras. Ainda de acordo com estes autores, “uma amostra
ideal deve ser um microcosmo do universo” (ibidem, p. 42). Considerando o
proposto pelas Regras do Polegar e conforme as técnicas estatisticas a utilizar na
analise dos dados, contactamos 161 mulheres, considerando a possivel desisténcia
de algumas participantes. Embora todas, inicialmente, tivessem concordado
participar, algumas desistiram posteriormente e, outras, ndo atenderam o telefone
nas varias tentativas de contacto seguintes, pelo que a nossa amostra se constituiu
por 100 mulheres.

O estudo de validacdo do W-BQ12 teve inicio posterior ao estudo de
validacdo da PBGS, devido a ulterior rececdo da autorizagdo da autora, pelo que a
amostra nesse estudo foi composta pelas sequentes 74 participantes.

De forma a percebermos o modo como as mulheres experienciaram a perda
da gravidez, quais as necessidades sentidas, como se adaptaram e ultrapassaram

esse evento, inquiriram-se as mulheres através de entrevistas.
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Na pesquisa qualitativa, de acordo com Guerra (2006), “a questao central
gque se coloca na analise compreensiva nao é a definicdo de uma imensidade de
sujeitos estatisticamente representativos, mas sim uma pequena dimensado de
sujeitos socialmente significativos” (p. 20). E comum encontrarmos na literatura o
conceito de saturacao, definindo-se como um “fenédmeno pelo qual, depois de um
certo nimero de entrevistas, o0 investigador — ou a equipa — tém a nocao de nada
recolher de novo quanto ao objeto da pesquisa” (ibidem, p. 46). Também é sabido
gue quanto maior for a homogeneidade do grupo dos sujeitos, mais facil seré atingir
a saturacao. Guest, Bunce e Johnson (2006) conduziram um estudo metodoldgico,
no sentido de apurarem a suficiéncia em entrevistas, tendo em conta a saturagao e
a variabilidade. A sua analise revela que a saturacdo dos dados € atingida quase
sempre com doze entrevistas, ou seja, a partir dai € pouco frequente a emergéncia
de novos temas. No entanto, outros autores por eles revistos indicam outros limites
abaixo ou acima.

Neste sentido, propusemos as mulheres inicialmente contactadas uma
entrevista que poderia ser efetuada de forma telefénica ou presencial. Destas, 74
anuiram responder telefonicamente, 18 preferiram a forma presencial e oito ndo
aceitaram ser entrevistadas.

Apresentamos na figura 4 a representacdo esquematica da distribuicdo da

amostra, de acordo com os estudos.

Figura 4 - Distribuicdo da amostra nos diferentes estudos

PBGS
100 mulheres

Populagéo acessivel Amostra . W-BQ12
161 mulheres 100 mulheres | 74 mulheres
Entrevistas telefonicas
, 74 mulheres
Entrevista
92 mulheres
Entrevistas presenciais
18 mulheres
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2.4 — PROCEDIMENTOS

A recolha de dados efetuou-se em trés instituicoes hospitalares do Distrito
do Porto, cujos Conselhos de Administracdo, apds parecer positivo das respetivas
Comissbes de Etica, Diretores e Enfermeiras-chefes dos servicos, concederam as
devidas autoriza¢des (Anexo VI). Decorreu no periodo compreendido entre janeiro
de 2009 e maio de 2010.

As mulheres em situacdo de perda de gravidez foram, todas, contactadas
pessoalmente pela investigadora, durante o curto periodo de internamento que era
de cerca de 24 horas. Esse momento foi crucial para que elas e, muitas vezes, o
préprio casal tivessem a oportunidade de conhecer a pessoa a quem depois iriam
responder em entrevista, sobretudo no caso da telefébnica em que ndo existe
reconhecimento visual, promovendo-se uma relacdo empatica facilitadora. Muitos
desses encontros, cuja duragdo oscilou entre 0os quinze e 0s quarenta minutos,
constituiram-se excelentes momentos de grande abertura e disponibilidade para
responder as suas questbes, para o esclarecimento de duvidas e para o conforto
dessas mulheres/casais. Explicava-se-lhes o estudo e o0 que se pretendia de cada
uma enquanto participante, e era solicitada a sua participacdo e 0 seu
consentimento, livre e informado, mediante a assinatura da declaracdo de
consentimento (Anexo VII). Foi entregue informag&o escrita sobre 0s objetivos da
investigacao (Anexo VIII), para que pudessem ler e decidir com tempo e com mais
calma, podendo desistir a qualquer momento sem qualquer consequéncia, facto
que acabou por se verificar em alguns casos.

A todas as mulheres contactadas foi disponibilizado o contacto telefénico da
investigadora, permitindo, se assim 0 desejassem, um apoio mais efetivo no
regresso a casa, no processo de recuperacdo, ou para qualquer esclarecimento.

Foi, entre ambas, acordado o dia e o melhor horario para o contacto
telefénico seguinte, para que ocorresse hum momento de maior conveniéncia e
disponibilidade e, caso se mantivesse a intencdo de participacdo, se proceder a
entrevista telefénica em que se incluia, também, a avaliacdo do luto e do bem-estar
através da aplicacdo da PBGS e do W-BQ12.

Com as participantes que nesse momento se disponibilizassem para uma
entrevista presencial, era marcado um encontro em data, hora e local favoravel,

podendo incluir o hospital, o domicilio da utente ou o local de trabalho da
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participante, ou da investigadora. Foi, sempre, nossa preocupacao que este local
fosse neutro e que a entrevistada se sentisse confortavel.

Alguns autores referem a dificuldade na obtencdo de participantes para
estudos desta natureza (Chalmers & Meyer, 1992; Clauss, 2009). Também nés
observamos grande dificuldade na captacdo de participantes para as entrevistas
presenciais, devido sobretudo ao facto de, nesse momento, muitas dessas
mulheres haverem ja retomado as suas atividades profissionais e disporem de
pouco tempo livre.

As entrevistas, quer telefénicas quer presenciais, ocorreram entre as quatro
e as oito semanas poOs-perda da gravidez, de forma a identificarmos as
necessidades em cuidados desde o momento da perda até essa fase de transicéo.
Consideramos que este periodo permite o distanciamento necessario para falar do
acontecimento com menos sofrimento, mas sem esquecimento dos factos, existindo
até alguma reflexado sobre os mesmos.

Na entrevista presencial, para além dos objetivos mencionados, e de forma
a compreender-se um fendémeno, estabeleceram-se outros como: desocultar o
impacto da perda da gravidez na mulher/casal e familia; compreender a vivéncia da
perda nas suas varias dimensdes; identificar as necessidades em cuidados de
enfermagem a estas mulheres.

A entrevista € uma das técnicas mais comuns e importantes no estudo e
compreensdo do ser humano. Adota uma grande variedade de usos e formas que
vao da mais comum - individual, falada — a entrevista de grupo, ou mesmo as
mediatizadas por telefone, computador ou correio (Fontana & Frey, 1994, cit in
Aires, 2011). A entrevista implica sempre um processo de comunicagdo em que 0S
atores (entrevistador e entrevistado) podem influenciar-se mutuamente, seja
consciente seja inconscientemente. Dessa forma, longe de constituir um
intercambio social espontaneo, implica um processo de algum modo artificioso,
através do qual o investigador cria uma situacao concreta. Nela se desenvolve uma
interacdo geradora e captadora de significados em que as caracteristicas pessoais
do entrevistador e do entrevistado influenciam decisivamente o seu curso.

O uso da entrevista telefébnica em estudos de natureza qualitativa ndo é
muito comum e, tipicamente tem sido utilizado na condugéo de curtas entrevistas
estruturadas (Fontana & Frey, 1994, Harvey, 1988, cit in Sturges & Hanrahan,
2004). No entanto, comegcam a surgir cada vez mais investigadores a recorrerem a
esta técnica para conduzirem entrevistas semi-estruturadas (Burnard, 1994; Burke
& Miller, 2001; Carr & Worth, 2001; Holt, 2010; Knox & Burkard, 2009; Musselwhite,
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Cuff, McGregor & King, 2007; Sturges & Hanrahan, 2004; Trier-Bieniek, 2012). Carr
e Worth (2001) sédo de opinido que esta técnica pode utilizar-se isolada ou em
combinacdo com entrevistas presenciais, ou com inquéritos por questionario,
podendo a entrevista ser estruturada ou semi-estruturada.

As entrevistas por telefone podem constituir uma oportunidade para obter
informacédo de potenciais participantes que, por algum motivo, estdo relutantes em
participar presencialmente. Desta forma, os entrevistados expdem-se menos,
sentem-se menos vulneraveis (Burnard, 1994; Sturges & Hanrahan, 2004; Trier-
Bieniek, 2012) e acabam por constituir uma boa fonte de informacédo. O relativo
anonimato, conferido pela auséncia do contacto visual, e a promessa de
confidencialidade podem aumentar nos participantes a abertura para falarem
honestamente sobre 0s seus sentimentos ou as suas experiéncias (Carr & Worth,
2001), na medida em que o entrevistador e o entrevistado sdo menos afetados pela
presenca um do outro (Musselwhite et al., 2007).

A entrevista € uma conversa intencional com um objetivo que se desenrola
num contexto e numa situagéo social determinada. A entrevista telefonica permite
recolher um elevado numero de dados, possibilitando a diversificacao.

No nosso estudo, a opgao pelo uso das duas técnicas teve em conta o facto
de que as entrevistas telefénicas possibilitariam um maior nimero de participantes,
permitindo uma maior diversidade dos dados, embora, talvez, com um menor
aprofundamento, enquanto com as presenciais obteriamos um maior
aprofundamento que possibilitaria maior exploracdo da informacéao.

A recolha de informacgéo pela técnica da entrevista, no nosso estudo, e de
acordo com Ketele e Roegiers (1993, p. 199), visava “fornecer um quadro
suficientemente representativo da experiéncia da mulher durante um certo periodo,
face a uma situagao circunscrita”, foi, portanto, tida em conta a dimensao temporal,
e tratou-se de uma situacdo manipulada®®, no sentido em que se pretendia conduzir
as interlocutoras para um terreno especifico. Decorreram sob a forma de uma
conversa natural, apesar do relato provocado de uma experiéncia de vida, mas
totalmente aberto no caso das entrevistas presenciais, utilizando-se a técnica semi-
dirigida, ou semi-estruturada, conduzindo-se as entrevistadas para aspetos precisos
num contexto de livre discurso, dando-lhes espaco para falarem do que era

importante para elas.

13 De acordo com os autores, em matéria de recolha de informagéo, o termo “manipulacdo” de uma
situacdo ndo tem, necessariamente, uma conotagdo negativa. Deve-se a necessidade de levar a cabo
a investigacdo. A manipulacdo da situacdo natural pode impor-se pelo objetivo visado e quando ela se
revela possivel sem destruir o carater natural da situacgao.
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Obedecendo-se aos principios éticos que regem as entrevistas de
investigacao, logo no inicio, todas foram legitimadas e foi assegurado o anonimato.
No caso das presenciais, foi solicitada a autorizacéo para a grava¢do das mesmas,
ao gue nenhuma participante se opds. Nas telefénicas, as participantes autorizaram
0 registo escrito dos seus discursos. Utilizamos o sistema de alta voz do telefone,
que permitiria ter efetuado gravacdo simultdnea, mas, como os discursos foram
breves, tornou-se facil a transcricdo textual, o que, decorrente da pratica do
entrevistador, também € uma estratégia possivel (Burnard, 1994, Smith, 2005 cit in
Musselwhite et al., 2007).

Nas entrevistas telefénicas era contextualizado o contacto, e quando
assegurada a continuidade de participacdo e a conveniéncia do momento, eram
aplicados os instrumentos (PBGS e W-BQ12), continuando-se depois a entrevista,
de acordo com o respetivo guido.

A duragdo das entrevistas telefénicas variou entre quinze e trinta minutos.
Decorreram sobretudo a noite, momento em que as participantes se encontravam
mais livres e disponiveis. Algumas participantes chegaram a referir a preferéncia
por este método. Embora conhecessem a entrevistadora, achavam que era uma
forma menos inibidora de conversarem e de exporem 0s seus sentimentos e
emocdes. No final era disponibilizado algum esclarecimento, caso a mulher
mostrasse necessidade ou interesse.

As entrevistas presenciais iniciavam-se com um dialogo de acolhimento,
tendo-se em conta a particularidade de cada entrevistada e, dado que existia um
conhecimento prévio mutuo. Efetuava-se a contextualizacdo da problematica,
lembrando o tema do estudo e o0s objetivos da entrevista. Eram aplicados os
instrumentos (PBGS e W-BQ12) e apés 0 preenchimento, prosseguia-se com uma
explicacdo sobre o procedimento a ter na entrevista, lembrando que a gravagéo
podia ser por ela interrompida em qualquer momento.

Pretendia-se, desse modo, criar um momento confortavel e oportuno para o
seu decurso, verificando-se que foi muito eficaz em todas elas.

A investigadora coube lancar as questdes seguindo o guido estabelecido e
ouvir as participantes, deixando-as a vontade na exposi¢do das suas ideias sobre
as questbes colocadas e dando-lhes tempo para pensarem sobre os assuntos.
Mostrou-se sempre atenta, interagindo e evidenciando o0 seu interesse, através de
palavras encorajadoras do discurso, gestos e/ou utilizando expressdes faciais
adequadas, reconduzindo os discursos quando as entrevistadas se afastavam da

problematica do estudo, evitando induzir as respostas.
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Estas entrevistas tiveram uma duracdo entre quarenta e sessenta minutos.

No final de cada entrevista, fazia-se uma analise sumaria e foram, por
vezes, registadas notas consideradas importantes e complementares aos
discursos. A cada uma foi atribuido um namero.

Apbs as entrevistas, houve a preocupac¢do de criar um momento promotor
de caring, aproveitado por algumas mulheres que expressaram 0S Seus receios e
desabafos, e solicitaram informacé&o e ajuda, no sentido de melhor ultrapassarem a
perda e retomarem o curso das suas vidas.

Consideramos ter sido importantissimo o contacto pessoal prévio como
preparacdo para as entrevistas, pois possibilitou o conhecimento entre
investigadora e participantes, e informagdo essencial que facilitou a adesdo a
participacéo no estudo.
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3 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Sendo a maternidade uma ideia tdo intrinseca e culturalmente desenvolvida
pela mulher, entende-se que qualquer acontecimento que a coloque em causa
interfira no seu bem-estar, na medida em que a vai distanciar das suas aspiracdes,
podendo influenciar negativamente o julgamento que fara da sua satisfacdo com a
vida (Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002). Segundo Layne (2003) a énfase em finais
felizes, quer se acredite serem resultado de intervencées médicas ou de poderes
naturais inatos da mulher para reproduzir, exacerba a experiéncia dessas
gravidezes cujos finais sdo menos felizes.

A dor de perder uma gravidez é algo que a mulher carrega sozinha, o que
contribui para agravar a situacdo. Estas mulheres sdo afetadas por este evento de
uma forma holistica, considerando as dimensdes emocional, psicoldgica e fisica, e
0s aspetos praticos e sociais. Os estudos tém evidenciado que uma perda, mesmo
precoce, da gravidez induz uma reacgéo de dor e luto como qualquer outra perda de
um ente querido (Lok & Neugebauer, 2007).

Apresentam-se em seguida os resultados e a discussao referentes aos

varios estudos.

3.1 - O LUTO POS PERDA DA GRAVIDEZ

Como ja referimos anteriormente, alguns estudos (Beutel et al., 1995;
Deckhardt et al., 1994, Hutti et al., 1989, Nickcevic et al., 1999, cit in Brier, 2008),
analisando as alteracdes na intensidade do luto ao longo do tempo como uma
referéncia, tém tentado responder a questdo: qual a duracdo do luto apés uma
perda gestacional? Todos eles sugerem que ha uma significativa reducdo na
intensidade do luto aos seis/sete meses pos perda. No entanto, Lok e Neugebauer
(2007) concluiram que o tempo de resolucdo € variado e enquanto algumas
investigacdes falam em trés/quatro meses, outras documentam que a resolucao
ocorra entre um a dois anos. Podemos concluir que esta terminado quando é

integrado harmoniosamente na vivéncia do presente.
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A reacdo a perda da gravidez difere de mulher para mulher,
consequentemente o processo de luto também é variavel, embora nem todas as
mulheres passem por um luto.

Melhorar os cuidados de enfermagem que queremos prestar a mulher apés
a perda de uma gravidez, implica fazer uma avaliacdo e monitoriza¢do do processo
de luto, no sentido de se programarem as intervencdes mais adequadas a cada
caso. Para isso, € importante o uso de instrumentos fidedignos. Com o objetivo de
avaliar o processo de luto nas mulheres, apdés o primeiro més poés-perda da
gravidez procedemos a aplicacdo da PBGS, por nds anteriormente validada, e que
mostrou ser uma medida fidedigna e valida.

A recolha de dados efetuou-se no periodo compreendido entre janeiro de
2009 e maio de 2010, em trés instituicBes hospitalares do Distrito do Porto.

A amostra, ja anteriormente descrita (cf. p. 84), foi constituida por 100
mulheres que passaram por uma experiéncia de perda involuntéria da gravidez,
independentemente da causa e com tempo de gestacdo até 22 semanas, que, de

forma informada e livre, aceitaram participar no estudo.

Apresentacgéo e discussédo dos resultados

Tendo presente que o luto € um processo individual, com duracéo variavel,
no sentido de conhecermos as manifestacdes/resolucdo de luto que as mulheres
expressam neste periodo pés-perda, foram calculadas a amplitude, a média, o
score médio™ e o desvio padrdo na escala global, como se pode analisar na tabela
13.

Tabela 13 - Distribuicdo da amplitude, média, score médio e desvio-padréo da

PBGS

Escala total N.° de itens Amplitude Média  Score Ll
: Médio Padréo

Luto perinatal 15 15-48 24,0 1,6 6,1

De acordo com os resultados observados, e tendo em consideracdo que os
valores da escala podem variar entre um valor minimo de 15 e um méaximo de 60,
considerando-se 22,5 o valor médio da escala, podemos dizer que as participantes
do nosso estudo apresentavam reacdes de luto, pela gravidez e futuro bebé,

compativeis com a fase pds-perda em que se encontram, diriamos até que, de

 produto resultante da divisdo do valor da média pelo nimero de itens da escala.
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acordo com os varios autores, evidenciavam uma boa recuperacdo no periodo em
analise (Beutel et al., 1995; Deckhardt et al., 1994; Nickcevic et al., 1999; Hultti et
al., 1989, cit in Brier, 2008), visto apresentarem um score médio de 1,60.
Relembramos que scores mais elevados representam reacbes de luto mais
intensas.

Apesar de o processo de luto ndo estar ainda resolvido para todas as
mulheres, estava em fase de resolucdo para a maioria. Embora este evento nunca
se esqueca e permanec¢a um sentimento de tristeza, observamos que tentavam
integra-lo nas suas vidas, readquirindo confianca em si préprias e nos outros,
apresentavam capacidade para reinvestir noutras atividades e, algumas, numa
futura gravidez, mostrando sentir que a vida tem sentido, factos estes que, de
acordo com varios autores (Bonnano & Kaltman, 2001; Prigerson e Jacobs, 2001),
sao indicadores de uma integracéo da perda e uma adaptacdo normal.

N&o encontrdmos qualquer relacdo estatisticamente significativa entre o
score de luto e outras varidveis como: a idade, o estado civil, 0 numero de filhos, o
namero de gestacdes e a gravidez planeada ou ndo, o que esta de acordo com
outros estudos (Klier, Geller & Ritsher, 2002; Lok & Neugebauer, 2007;
Neugebauer, 2003; Rowlands & Lee, 2010; Swanson, Connor, Jolley, Pettinato &
Wang, 2007). Este facto reforca a ideia de que o luto resulta, sobretudo, do desejo
e do nivel de investimento colocados na gravidez.

A maioria das mulheres apresentava uma relacdo conjugal estavel, se
considerarmos as que eram casadas (81%) e as que viviam em unido de facto
(14,9%) e, para a maioria delas, a gravidez tinha sido planeada (75,7%), uma
evidéncia do envolvimento do casal. Estes fatores podem ter contribuido
favoravelmente no processo de luto, dado que o suporte social disponibilizado pelas
pessoas significativas, neste caso o suporte familiar, pode reduzir ou eliminar as
consequéncias adversas destes eventos (Abboud & Liamputtong, 2005; Clauss,
2009; Plagge & Antick, 2009), e uma relacao afetiva, de confianca é um fator chave
na reducdo da vulnerabilidade e na recuperacdo da sensacdo de seguranca e
confianca. Tal como em outros estudos (Gerber-Epstein, Leichtentritt & Benyamini,
2009; Rowlands & Lee, 2010), o marido, ou companheiro, foi considerado para a
maioria (97,3%) como a pessoa mais significativa no apoio disponibilizado no
momento da perda e no periodo imediato, embora no periodo de recuperacao e
resolucéo do luto, as participantes tenham referido quéo importante foi o contributo
de outros elementos como os pais, particularmente as méaes, 0s irmaos, os proprios

filhos e outros familiares e amigos.
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Tentando perceber se existia relacdo entre o luto e a idade gestacional no
momento da perda da gravidez, efetuamos uma correlagcdo de Pearson ndo se
observando relacdo estatisticamente significativa. Este facto levou-nos a recodificar
a variavel continua “Tempo de gestagao”, numa variavel dicotomica: “1° trimestre” e
“2° trimestre”, que denomindmos “Momento da perda”. Apés aplicacdo do teste t de
Student, verificAmos a existéncia de uma diferenca extremamente significativa (t
(98)=-3,45; p=0,001) entre a ocorréncia da perda da gravidez no primeiro trimestre
(n=84; Média=23,1; DP=5,64) ou no segundo trimestre (n=16; Média=28,69;
DP=6,73).

Embora alguns autores ndo tenham encontrado relagéo entre o luto e a
idade gestacional (Klier, Geller & Neugebauer, 2000), Lok e Neugebauer (2007)
citam outros que reportam que as respostas a perda se manifestam mais
intensamente conforme mais avancada a idade gestacional (Janssen, Cuisinier &
Graawv, 1997; Lin & Lasker, 1996; Stack, 1980).

Os estudos tém demonstrado que a ligacdo da mae com o feto se
desenvolve tendo subjacente uma elaborada e personificada representagéo interna
do feto, que se manifesta por comportamentos e pela demonstragdo de cuidados e
compromissos com ele (Hart & McMahon, 2006). Um dos fatores que contribui para
o desenvolvimento do apego materno-fetal é a idade gestacional. Os estudos
evidenciam que essa ligagcdo tende a aumentar a medida que a gravidez progride
(Alvarenga, Dazzani, Alfaya, Lordelo & Piccinini, 2012). O apego cognitivo é uma
das dimensdes consideradas no apego, e observado quando a gestante é capaz de
ver o feto como um ser autbnomo e real. Esse processo € particularmente
favorecido pela sensibilidade aos movimentos do feto, o que é compativel com o
segundo trimestre gestacional. Se a perda da gravidez acontece nessa fase pode,
consequentemente, provocar uma rutura com efeitos mais profundos.

Nesta fase pos-perda, a maioria destas mulheres havia retomado a atividade
profissional, algumas mais precocemente, como estratégia de coping, outras
porque o periodo de licenca para tratamento e recuperacao, considerado na nossa
legislacdo para estas situagBes (Decreto-Lei n® 194/96, de 16 de Outubro), e por
prescricdo médica, é estipulado entre 14 e 30 dias.

Com o intuito de analisarmos as relacfes entre as respostas aos itens da
PBGS e as variaveis sociodemograficas em estudo, efetuamos alguns testes
paramétricos e ndo paramétricos tomando como referéncia as caracteristicas das
variaveis e a normalidade da sua distribuicdo. Nao se encontraram relagfes

estatisticamente significativas entre os scores das respostas por item e a idade, o
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estado civil, o numero de filhos, o nimero de gestacdes e a gravidez planeada, ou
ndo, o que estd de acordo com outros estudos (Lok & Neugebauer, 2007;
Neugebauer, 2003).

Pretendemos saber se 0 momento da perda da gravidez se relacionava com
as respostas aos itens da escala, e encontrdmos uma relacdo significativa na
resposta aos itens: “8 - Sentiu que foi facil pensar noutras coisas que ndo no bebé
que perdeu”, “9 - Acariciou a sua barriga ou segurou-a como se ainda estivesse
gravida” e “14 - Imaginou como teria sido o bebé“, conforme se pode observar na
tabela 14.

Tabela 14 - Resultados do teste t de Student relativamente as respostas aos itens

em funcédo da etapa gravidica no momento da perda

1° Trimestre 2° Trimestre
Gravidez Gravidez
n=84 n=16
Média (DP) Média (DP) t (Gl) p
8 - Sentiu que foi
facil pensar noutras 2,1 (0,8) 2,6 (0,8) -2,19 (98) 0,031*
coisas que ndo no
bebé que perdeu.
9 - Acariciou a sua
barriga ou segurou-a ) o
como se ainda 1,4 (0,6) 1,9 (0,7) 2,73 (98) 0,008
estivesse gravida.
14 - Imaginou como 1,6 (0,6) 2,0 (0,8) -2, 32 (98) 0,023*

teria sido o bebé.

*Significativo para p<0,05
** Significativo para p<0,01
De acordo com os resultados apresentados, podemos dizer que as mulheres
que perderam a gravidez no primeiro trimestre pensaram, de forma significativa,
“mais facilmente noutras coisas para além do bebé que perderam”, e “imaginaram
menos como ele teria sido”. Observou-se uma diferenga estatisticamente muito
significativa no que diz respeito ao item 9, que mostra que, as mulheres que mais
“acariciaram a barriga como se ainda estivessem gravidas” foram as que perderam
a gravidez no segundo trimestre de gestacao.
Uma das dimensdes do apego materno-fetal € a afetiva. O facto de a
gravida acariciar a “barriga” € considerado uma manifestacao do apego afetivo ao
feto. E uma demonstracdo do prazer associado aos pensamentos e fantasias que

envolvem o bebé e uma forma de contacto indireto e interacdo com o feto
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(Alvarenga et al., 2006). De acordo com alguns autores, os indicadores do apego
materno-fetal aumentam com a idade gestacional, em funcdo dos exames
ultrassonograficos, dos movimentos fetais, entre outros (Alhusen, 2008; Cannela,
2005). No nosso pais, a vigilancia de rotina propde uma ecografia as gravidas entre
as 11 e as 14 semanas de gestacdo. A visualizacdo do feto através deste exame
pode suscitar emocBes promotoras do apego (Samorinha, Figueiredo & Cruz,
2009). Por estes motivos, € provavel que as participantes cujas perdas ocorreram
mais tardiamente tivessem ja mais desenvolvida a ligacdo ao feto.

Relativamente ao item 13, apds a aplicacdo do teste ndo paramétrico Mann-
Whitney, verificou-se uma diferenca estatistica, extremamente significativa, entre os
dois grupos. Assim, as mulheres cuja perda ocorreu no segundo trimestre (tabela
15) imaginavam mais sobre se iriam ter um rapaz ou uma rapariga (Média=4,75;
DP=2,35), do que as que tiveram a perda no primeiro trimestre (Média=1,89;
DP=0,97).

Tabela 15 - Idealizacdo do bebé quanto ao género em fungéo do tempo gestacional

Item 13 - Imaginou se teria tido um rapaz ou uma rapariga

n Ordem Média U p

1° Trimestre 84 44,71
1.158,0 0,000***
2° Trimestre 16 80,88

*** Significativo para p<0,001

A representacéo personificada do feto desenvolve-se ao longo da gravidez e
acentua-se a idealizagdo do filho (Hart & McMahon, 2006). Entende-se que quanto
mais formada for essa ideia para a mulher, maior o apego a gravidez e ao futuro
filho.

A assuncdo de que o luto € um processo que varia de individuo para
individuo sugere questfes importantes sobre o que constitui um luto normal, ou
complicado. Tal como ja referido anteriormente, reacdes de luto normais sédo
aguelas que, apesar de dolorosas, movem 0 sujeito para a aceitacdo da perda e
para a capacidade de continuar a sua vida (Bonanno & Kaltman, 2001). De acordo
com Prigerson e Jacobs (2001) os indicadores de uma adaptacao normal incluem: a
capacidade de sentir que a vida ainda tem interesse, sentido de seguranca em Si
préprio, autoeficacia, capacidade de confiar nos outros e, também, para reinvestir

em outras relacdes interpessoais ou atividades.
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3.2 — APERCECAO DE BEM-ESTAR POS PERDA DA GRAVIDEZ

Sendo a maternidade uma ideia t&o intrinseca e culturalmente desenvolvida
pela mulher, entende-se que qualquer acontecimento que a coloque em causa
interfira no seu bem-estar, na medida em que a vai distanciar das suas aspiracdes,
podendo influenciar negativamente o julgamento que faréd sobre sua satisfacdo com
a vida (Keys et al., 2002).

Imediatamente apds a perda de uma gravidez, € importante ensinar a mulher a
reconhecer as suas respostas a esse evento e durante o processo de luto que pode
ocorrer em consequéncia, e a geri-las eficazmente, evitando-se, deste modo,
consequéncias adversas a sua salde mental e fisica, e contribuindo para as
emocdes positivas e o0 bem-estar, o qual pode constituir um dos parametros
importantes na monitorizagdo do processo de luto, requerendo-se a utilizacdo de
instrumentos fiaveis.

Com o objetivo de avaliar a percecdo de bem-estar nas mulheres, pés-perda
da gravidez, procedemos a aplicacdo do W-BQ12, por nés anteriormente validado.

Estuddmos, assim, uma amostra constituida por 74 mulheres, ja
anteriormente descrita (cf. p. 91), que haviam passado por essa experiéncia,
independentemente da causa e com tempo de gestacdo até 22 semanas,
possuidoras de telefone fixo ou mével e que, de forma informada e livre, aceitaram
participar no estudo.

Consideramos oportuno recolher a informacao entre quatro e as oito semanas
pés perda, por ser ja considerado um periodo de recuperagéo e superacao (Lok &
Neugebauer, 2007), embora isso, por ser tao individual, seja tao dificil de definir.
Essa recolha efetuou-se no periodo compreendido entre abril de 2009 e maio de

2010, em trés instituicdes hospitalares do Distrito do Porto.

Apresentacao e discusséo dos resultados

No sentido de se conhecer a percecdo de bem-estar que as mulheres
manifestam apds uma situagéo de perda involuntaria de gravidez, foram calculadas
a amplitude, a média, o score médio e o desvio padrdo na escala global, conforme
tabela 16.
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Tabela 16 — Distribuicdo da amplitude, média, score médio e desvio padréo do

Bem-estar geral

Subescalas e N.°de . s Score Desvio
escala total itens Amplitude Media Médio Padrao
Bem-estar geral 12 7-33 21,6 1,8 6,6

Nota: Valor da escala de Likert 0-3

Quanto ao bem-estar geral, os resultados permitiram inferir que as
participantes nesta pesquisa apresentavam satisfatorios niveis de bem-estar geral,
possivelmente compativeis com a fase de recuperagéo e o processo de resolucao
do luto, tendo em conta o valor médio do score apresentado (1,80), e que os
valores da escala podiam variar entre um minimo de 0 e um maximo de 36,
considerando-se 18 o seu valor médio, lembrando-se que valores mais elevados
representam uma percegcado maior de bem-estar.

No sentido de percebermos se 0s resultados se relacionam com 0 processo
de luto, fomos correlacionar os valores obtidos na avaliacdo de bem-estar com o0s
valores obtidos com a aplicacdo da PBGS. Estes resultados sugerem uma relagéo
entre o luto e a percecdo de bem-estar, que ja tinhamos constatado aquando da
validacdo do W-BQ12. Correlacionados, estes dois construtos dispares (o bem-
estar subjetivo e o luto), apresentaram uma correlacdo negativa (r = -0,30, p=0,01)
Ou seja, quanto maior era a percecdo de bem-estar que as mulheres evidenciavam,
menor a expressao do luto.

De acordo com Davidson (2004), as alteracbes nos padrbes de reacéo
emocional desempenham um papel crucial na definicdo das variacdes de bem-
estar. A perda da gravidez ao distanciar a mulher das suas aspiracdes pessoais e
familiares origina, naturalmente, emocdes e sentimentos negativos. O bem-estar
subjetivo tem por base um balango entre sentimentos positivos e negativos, que
pode ser desequilibrado perante um evento critico. De acordo com Lucas e Gohm
(2000) a satisfacdo com a vida e a alegria aumentam a percecdo de bem-estar. A
medida que as mulheres vao aceitando e integrando a perda nas suas vidas,
atenua-se o sofrimento e o luto, formulam-se novas expectativas, aumentam as
capacidades para enfrentar novos desafios e sobressaiem o0s sentimentos mais
positivos, conduzindo a uma mais elevada percecdo de bem-estar.

Com o intuito de pesquisar relacdes entre a percecdo de bem-estar geral e
as variaveis sociodemogréficas, e mediante 0 recurso a estatistica inferencial,

verificamos que ndo havia diferencas estatisticamente significativas em funcéo da
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idade, profissdo, estado civil, ter filhos, planeamento da gravidez, o nidmero de
gestacdes, idade gestacional no momento da perda, e ter, ou ndo, sido submetida a
procedimentos cirdrgicos.

Realizdmos, ainda, a analise descritiva da percecédo de bem-estar de acordo
com as subescalas do W-BQ12. Calculdmos a amplitude, a média, o score médio e

0 desvio padrao nas varias dimensdes que se apresentam na tabela 17.

Tabela 17 — Amplitude, média, score médio e desvio padréo das subescalas do W-

BQ12
Subescalas e N.° de . L Score Desvio
escala total itens Amplitude Media Médio Padrao
Bem-estar negativo 4 0-12 54 13 3,2
Energia 5 1-15 8,8 1,7 3,5
Bem-estar positivo 3 2-9 6,2 2,0 1,7

Nota: Valor da escala de Likert 0-3

A analise dos resultados nas varias subescalas permite dizer que, entre as
participantes, a percegdo de bem-estar positivo aparece com o valor mais elevado,
seguindo-se a energia e o bem-estar negativo. Podemaos inferir que as participantes
apresentavam niveis satisfatérios de bem-estar positivo e de energia abaixo do
valor médio, revelando, no entanto, satisfagdo com a sua vida pessoal e
entusiasmo e confianga para continuarem o0 seu percurso.

A perda da gravidez com todas as suas implicagfes, enquanto evento
stressor, poderd interferir negativamente na perce¢édo que cada mulher faz do seu
bem-estar. A medida que a expressdo desse desgosto vai diminuindo, e se vai
resolvendo esse luto, é recuperado o nivel de bem-estar, tornando-se gradualmente
mais positivo.

Tentando perceber se existia relacdo entre entre os scores das subescalas
(bem-estar-positivo, energia e bem-estar-negativo) e o tempo decorrido apés a
perda da gravidez, efetudmos uma correlacdo de Pearson, ndo se observando
relacdo estatisticamente significativa. Este facto levou-nos a recodificar a variavel
continua “numero de dias pés-perda’, numa variavel dicotémica: “menos de 30
dias” e “mais de 30 dias”, que denominamos “Dias pds-perda”. Apds aplicagéo do
teste t de Student, verificamos a existéncia de uma diferenca significativa (t (54,1)=

-2,42; p=0,019) entre a percecdo de energia nos dois grupos: as mulheres que
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perderam a gravidez h4 mais de trinta dias (n=84; Média=7,06; DP=3,28)
reportaram um nivel de energia superior ao das mulheres que perderam a gravidez
h& menos de 30 dias (n=20; Média=5,50; DP=2,07). Podemos inferir que a medida
que recuperam fisica e psicologicamente do evento negativo 0s niveis de energia
aumentam, o que € compativel com um processo de recuperacéao salutar.

Da mesma forma, apds recodificacdo da varidvel continua “Numero de
filhos”, na variavel dicotébmica “Existéncia de filhos”, com as categorias sim ou nao,
observamos uma diferenca estatisticamente significativa entre a percecdo de bem-
estar positivo e a existéncia, ou ndo, de filhos (t (72)=2,42; p=0,018). As mulheres
sem filhos (n=40; Média=9,08; DP=2,00) reportaram um nivel de bem-estar positivo
superior ao das mulheres com filhos (n=34; Média=7,88; DP=2,23).

Embora o0s estudos ndo evidenciem diferencas estatisticamente
significativas nas respostas a perda devidas a existéncia/inexisténcia prévia de
filhos (Neugebauer, 2003; Swanson et al., 2007), o certo é que, muitas vezes, as
mulheres sentem a perda da gravidez desvalorizada pelo facto de ja terem outros
filhos, sendo isso visto pelos outros como uma forma de consolo pessoal, e podem,
por isso, receber um menor reconhecimento da dor e menos apoio familiar ou
social, com as consequentes repercussdes na sua percecdo de bem-estar
(Neugebauer et al., 1992).
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3.3 = VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

O tratamento de dados e a analise, tradicionalmente, sdo conotados com
objetividade, mas, “hoje, é sabido que objetividade em investigacdo qualitativa € um
mito” (Corbin & Strauss, 2008, p. 32). Cada investigador transporta consigo o seu
particular paradigma, que inclui perspetivas, treino e vieses. Estes seus aspetos
fundem-se no proprio processo de investigacdo. Em oposicdo a essa tal
objetividade, podemos designar por sensibilidade essa capacidade de o
investigador colocar algo de si préprio, ao envolver-se, sendo capaz de perceber
aspetos relevantes, eventos e acontecimentos nos dados observados. A
sensibilidade que lhe permitira perceber o que os participantes querem dizer,
trazendo a superficie “os ndo ditos”. Cada analista, de uma forma mais ou menos
consciente, usa as suas estratégias mentais durante a analise. Esta € em grande
parte intuitiva, o que requer confianga em si mesmo para tomar as decisdes certas.
Importa questionar os proprios dados, fazer comparacfes, analisar os Varios
significados das palavras e procurar expressdo de emocgdes (Ryan & Bernard,
2000; Thomas, 2000).

Com o objetivo de percebermos quais as necessidades, sensiveis aos
cuidados de enfermagem durante o processo de abortamento, no hospital, e depois
da alta hospitalar, durante a fase de recuperacéo pos-perda, efetudmos a recolha
de dados através das entrevistas telefénicas e presenciais entre abril de 2009 e
maio de 2010.

O grupo de participantes nas entrevistas telefonicas constituiu-se por 74
mulheres que passaram por uma experiéncia de perda involuntaria da gravidez,
independentemente da causa e com tempo de gestacdo até 22 semanas,
possuidoras de telefone fixo ou mével e que, de forma informada e livre, aceitaram
participar no estudo.

A caracterizacdo foi anteriormente apresentada (cf. p. 91), mas relembramos
gue a média da idade das participantes era de 31,82, com intervalo entre 17 e 44
anos. A maioria era casada (81,1%), 14,9% viviam em unido de facto, as restantes
4,1% incluiam solteiras e separadas.

Sobre o facto de a gravidez ter sido planeada, 75,7% responderam sim.
Para 91,9% das inquiridas, tinha sido uma gravidez aceite, enquanto para as
restantes 8,1% a gravidez ndo foi aceite no inicio, ou nunca foi aceite.

Destas participantes, 64,9% passaram por um processo espontaneo de

expulsdo do produto de concecédo, enquanto 35,1% necessitaram de algum tipo de
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intervencdo cirargica. A idade gestacional média em que ocorreu a perda foi de
10,65 semanas. Para 27% das mulheres, essa era a primeira gravidez. O nimero
médio de filhos era de 0,5, no entanto, 54,1% nao tinham nenhum filho.

A maioria das participantes elegeu o marido/companheiro como a pessoa
mais significativa no apoio emocional, no entanto, como se pode observar no
grafico 1, a mée e os pais foram igualmente referidos como significativos, tal como
outros elementos familiares. Salienta-se, assim, a rede familiar como a forma de
suporte preferido das mulheres, embora algumas tenham referido pessoas da rede

social, como colegas, vizinhos ou comadre (outros).

Grafico 1 - Pessoas mais significativas no apoio emocional recebido para as

entrevistadas telefonicamente

97,3%
——
36 5%
32 5%
24 3% 25 7%
16 2% 16 2%
9, 5%
Marido Am|gos Pais Irm&os Famlllares Filhos Outros
n=72 n=24 n=27 n—18 n=19 n=12 n=12 n=7

Como estratégias de coping utilizadas para lidar com este evento critico, a
distragcéo € a mais frequentemente referida (86,3%; n=64), embora muitas mulheres
deste grupo (41,9%; n=31) tenham citado o trabalho como forma de se distrairem; o
evitamento (9,5%; n=7), partilhar a experiéncia (8,1%; n=6), pensamento positivo
(6,8%; n=5) e espiritualidade (2,7%; n=2) sdo as outras estratégias mencionadas.

Quando questionadas sobre a satisfacdo com os cuidados que receberam
durante o periodo de internamento, 68,9% (n=51) das participantes referiram estar
satisfeitas com os cuidados, enquanto 31,1% (n=23) evidenciaram alguma forma de
insatisfacdo. Destas, 34,8% (n=8) referiram que tiveram pouca informacao sobre o
processo de abortamento e atitudes terapéuticas, 30,4% (n=7) mostraram-se

insatisfeitas com o atendimento que lhes foi proporcionado; a forma como foram
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preparadas para a alta foi motivo de insatisfacdo para 17,4% (n=4), enquanto
21,7% (n=5) das mulheres referem outros aspetos, tais como: gestdo da dor,
suporte emocional, ambiente e comunicac&o.

O grupo de participantes nas entrevistas presenciais constituiu-se por 18
mulheres que passaram por uma experiéncia de perda involuntaria da gravidez,
independentemente da causa e com tempo de gestacdo até 22 semanas, que de
forma informada e livre, aceitaram participar.

Podemos dizer que quanto ao estado civil 66,7% (n=12) das participantes
eram casadas, 27,8% (n= 5) viviam em unido de facto e 5,6% (n=1) era solteira.
Para todas as participantes foi uma gravidez aceite.

Entre as participantes, 61% (n=11) ndo tinham filhos, enquanto 33,3% (n=6)
possuiam um filho e 5,6% (n=1) tinha dois filhos.

Apresentamos na tabela 19 a distribuicdo destas participantes em fungéo da
idade, do numero de filhos, do nimero de gestacdes, da idade gestacional no

momento da perda e do numero de dias pés-perda no momento da entrevista.

Tabela 19 - Distribuicdo das participantes em funcao da idade, niamero de filhos,

namero de gestacdes, idade gestacional e tempo pds-perda

Média Desvio-padréo Mediana  Amplitude
Idade 31,5 5,5 31,0 17-41
Ne de filhos 0,4 0,6 0,0 0-2
N° de gestacgdes 0,8 1,1 0,0 0-3
Tempo gestacdo em semanas 10,3 3,0 9,5 7-20
N° dias p6s-perda 39,5 8,6 39,0 28-63

De acordo com a atividade profissional, 38,9% (n=7) destas entrevistadas
pertencia ao grupo dos especialistas das profissdes intelectuais e cientificas,
enquanto 22,2% (n=4) pertenciam ao grupo do pessoal dos servigos e vendedores
e 16,7% (n=3) ao grupo dos operarios, artifices e trabalhadores similares. As
restantes participantes distribuiam-se pelos outros grupos em menores
percentagens.

Podemos acrescentar que para 61,1% (n=11) das mulheres tratava-se da

primeira gravidez e que, do total das participantes, 66,7% (n=12) passaram por um
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processo espontaneo de expulsao do produto de concec¢do, enquanto 33,3% (n=6)
necessitaram de algum tipo de intervencéo cirargica.

Sobre a satisfacdo com os cuidados durante o periodo de internamento
55,6% (n=10) das participantes referiram estar satisfeitas, enquanto 44,4% (n=8)
evidenciaram alguma forma de insatisfacdo. Destas, 50% (n=4) referiram que
tiveram pouca informacgéo sobre o processo de abortamento e atitudes terapéuticas,
12,5% (n=1) mostrou-se insatisfeita com o atendimento que Ihe foi proporcionado e
com a preparacao para a alta efetuada, enquanto para 25% (n=2) das mulheres
outros aspetos, tais como: gestdo da dor, suporte emocional, ambiente e
comunicacgdo, estiveram na origem da sua insatisfacéo.

Entre estas participantes, e como se pode verificar no grafico 2, o
marido/companheiro e a mée foram as pessoas consideradas mais importantes no
apoio e no suporte emocional proporcionados. Os restantes elementos da rede
familiar, e a rede social (outros=vizinhos), apesar da menor expressao, também sao

referidos.

Gréfico 2 - Pessoas mais significativas no apoio recebido para as entrevistadas

presencialmente
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Entre as estratégias de coping utilizadas para lidar com este evento critico, a
distracdo e o trabalho s&o as mais frequentemente referidas (38,9%; n=7) por estas
participantes, seguindo-se partilhar a experiéncia (27,8%; n=5), evitamento (5,6%;
n=1) e espiritualidade (5,6%; n=1).
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Na tentativa de percebermos a preferéncia das mulheres pela entrevista
presencial (EP) ou telefénica (ET) procuramos a existéncia de relagdo com as
variaveis sociodemograficas e o score de luto. Efetuamos o teste t de Student, o
Pearson Chi Square e o Fisher’s exact test.

Observamos que as mulheres que preferiram a EP, relativamente as que
preferiram a ET, distinguiram-se nas seguintes caracteristicas: a) maior nimero de
dias pos-perda (t=-2,35 (GL=19,9), p=0,03); b) menor numero de gestacdes (t=3,04
(GL=28,3), p=0,005); c) estavam gravidas pela primeira vez (Teste exato de Fisher
=0,013).

Este resultado talvez se explique pelo facto da primeira perda de gravidez
ser, frequentemente, desvalorizada socialmente e as mulheres ndo receberem o
apoio de que carecem. Estas mulheres podiam ver neste encontro a possibilidade
de desabafarem os seus anseios e medos, de sentirem validada a sua dor e de
receberem 0 necessario apoio e informacdo (McLean & Flynn, 2012; Adolfsson,
2011b). Tendo em conta a atividade profissional destas participantes, a decisdo em
engravidar pode ter tido alguma relacdo com o momento da carreira profissional,
com um consequente elevado investimento na gravidez, originando uma acentuada
frustracéo.

A informacgéo de natureza qualitativa, recolhida através das entrevistas, foi
tratada com o recurso a analise de conteudo. Bardin define-a como “um conjunto de
técnicas de andlise das comunicagfes, que utiliza procedimentos sistematicos e
objectivos de descricdo do conteddo das mensagens” (2011, p. 38). Para Vala
(2005), a analise de contetdo permite efetuar inferéncias, com base numa logica
explicitada, sobre as mensagens cujas caracteristicas foram inventariadas e
sistematizadas. De acordo com Guerra, “a analise de conteudo pretende descrever
situagbes, mas também interpretar o sentido do que foi dito” (2006, p. 69). Traduz-
se, assim, em duas dimensdes, uma descritiva e outra interpretativa com o objetivo
de salientar os indicadores que permitam inferir uma outra realidade para além da
mensagem.

A transcricdo das entrevistas foi integral e fiel ao que foi dito, resultando em
150 paginas, no caso das presenciais, € em 18 paginas, no caso das telefénicas.
Foram depois impressas num formato com margens largas para o registo de
anotacoes.

Pretendia-se uma andlise categorial tematica, pelo que efetuamos uma
leitura “flutuante” do texto, de forma a captarmos as primeiras impressfes e a

orientarmo-nos na interpretacdo dos discursos. As leituras seguintes, exaustivas e
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mais profundas, permitiram salientar paragrafos e frases que exprimiam
similaridades em pensamentos, préaticas e padrdes de comportamento. Procuramos
regularidades e padrbes. Foram emergindo os nlcleos de sentido e, utilizando
sublinhados com diferentes cores, fomos delimitando e agrupando as unidades
significativas, de acordo com o nivel semantico, e fomos escrevendo nas margens
as palavras ou frases que melhor as representavam. Esses indicadores comuns,
constituidos por agrupamento e por semelhanca de sentido, deram origem as
subcategorias, categorias e temas. Neste processo de categorizacdo teve-se em
conta a integracao do particular no geral.

Numa etapa seguinte, a lista de categorias e subcategorias foi organizada,
de forma a compreendermos a sua esséncia e 0 seu significado. Foi analisada e
verificada a sua relacdo entre o que expressavam e o objeto de estudo, tendo por
base o nosso quadro conceptual de problematizacdo e os respetivos guido e
objetivos das entrevistas. O principio indutivo esteve presente, na medida em que
as categorias do presente estudo foram construidas indutivamente a partir dos
dados e, sistematicamente, refinadas e definidas no decurso do processo de
categorizacdo, tendo em conta as qualidades propostas por Bardin (2011) —
exclusdo mutua, homogeneidade, pertinéncia, objetividade, fidelidade e

produtividade.
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Quadro 2 — Sintese dos temas, categorias e subcategorias

TEMA

CATEGORIA

SUB-CATEGORIA

Viver a Perda

A perda na perspetiva da
mulher/familia

Percecgao negativa
Tomada de conhecimento
Negacéo

Sentimento de injustica
Ver ou néo ver
Significado da perda

Nos outros filhos

Confronto com a realidade

Regresso a casa

Reconhecimento da perda e da dor

Pelo marido
Pela familia
Pelos outros

Ser Cuidada

Na instituicdo

Estrutura fisica e organizacgao funcional
Hospitalizacéo

Pelos médicos

Atitude relacional médico-utente

Pelos enfermeiros

Acolhimento

Afetividade

Disponibilidade
Acompanhamento/Presenca
Profissionalismo

Controlo da Dor

Informacéo

Pelos familiares

Presenca/Acompanhamento durante o internamento

Ultrapassar a
Perda

Rede de suporte

Conjugal
Familiar
Amigos/Outros

Estratégias adaptativas

Evitamento
Distragao

Comunicacgéo

Falar com os outros sobre a perda
Aceitar que falem sobre a perda

Partilhar experiéncia

Recetividade a grupos de apoio/outros

Luto e Bem-estar

Resolugéo do Luto

Retomar a vida

Atividades familiares e profissionais

Integrar a perda

Aceitacdo/Dar significado
Criar memorias

Perspetivas futuras

Engravidar, ou néo, outra vez

De acordo com alguns autores (Carpenter 2002; Thomas, 2000), apoiarmo-

nos num segundo investigador para rever os dados e verificar as categorias sera
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uma forma de verificacdo da validade. Nesse sentido, efetuou-se uma discussao e
uma analise comparativa dos dados com a co-orientadora do estudo, e outra com
uma colega externa a esta investigacdo e com pratica na utilizacdo deste método.
Finalmente, do material em andlise emergiram trés temas, quinze categorias e trinta
e cinco subcategorias, como se pode observar no quadro 2.

Deu-se continuidade a analise e interpretacdo dos dados e desenvolveu-se
uma matriz de analise de conteddo. Dos discursos das nossas participantes,
procurdmos destacar os aspetos identificadores e as unidades de registo que se
agregavam as respetivas subcategorias.

Garantiu-se a exclusividade pela verificacdo de que cada unidade de registo
apenas integrou uma categoria; a exaustividade foi conseguida porque todas as
unidades de registo semelhantes foram colocadas numa categoria (Bardin, 2011).

No sentido de facilitar a operacionalizagdo da matriz, para além da
transcricdo dos excertos dos discursos das participantes, apresentados em italico,
utilizaram-se alguns codigos ou simbolos semanticos:

ET — Entrevista telefonica, enumerada de ET1, ET2...ET74;

EP — Entrevista presencial, enumerada de EP1, EP2 ...EP18;

... — Pausa no discurso ou momento de hesitacao;

(-..) — Excertos da transcri¢do original que néo foram relevantes na analise;

[ ] - Colocou-se entre paréntesis retos uma palavra ou frase de ligagdo com
as unidades de registo, ou alguma informacéo que enriquece o discurso.

Partindo-se do sistema de categorias estabelecido, procedemos a
interpretac@o e analise dos discursos das nossas participantes face a problematica
em estudo, articulando-se com 0 exposto por outros autores e outros estudos, e

considerando-se os trés temas orientadores.

3.3.1 - Viver a Perda

Este tema traduz a forma inicial como a mulher se confrontou com a perda
da gravidez e do futuro filho, bem como o significado que ela acha que esse evento
teve para 0s outros conviventes significativos. Este tema emerge das trés
categorias: Impacto da perda na mulher/casal; Confronto com a realidade;

Reconhecimento da perda e da dor.
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A perda na perspetiva da mulher/familia

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Percecdo negativa;
Tomada de conhecimento; Negacéo; Sentimento de injustica; Significado

da perda; Ver ou néo ver; Nos outros filhos

O forte contraste que medeia 0 momento entre estar gravida e deixar de
estar conduz a mulher a uma situacéo por vezes atordoante, em que se entrelacam
multiplos sentimentos, resultantes de variadas expectativas. Para muitas mulheres,
o principal e hipotético problema podera consistir na capacidade em engravidar. Se
iSsO se concretiza, a ideia de um insucesso gravidico parece muito remota,
sobretudo se seguirem os cuidados adequados e recomendados e, talvez nem se
tenham debrugcado sobre essa mesma ideia, dado que socialmente esses eventos
negativos sao frequentemente ocultados por quem os vivencia. Assim, quando esta
situacao surge é como um choque, cujo efeito, na mulher/casal/familia, depende de
varios fatores. Letherby (1993, p.167), a este proposito, utiliza uma expressao muito
elucidativa “miscarriages do not occur solely in a uterus, but in a woman; and
miscarriages do not occur solely in a woman, but in a family”.

O impacto deste evento é influenciado por condigbes como o desejo de um
filho e o seu planeamento, o apego a prépria gravidez, as expectativas familiares, o
decurso da gravidez e as possiveis intercorréncias, a forma mais ou menos abrupta
como ocorre a perda, o contexto em que recebem essa informacgéo, ou confirmacéo
da perda, bem como o significado que lhe é atribuido, ndo esquecendo, ainda, as
caracteristicas pessoais que permitem lidar com situacdes adversas. Estes fatores,
ao condicionarem a mulher no momento desse impacto, condicionam
simultaneamente o processo de ajustamento necesséario para a gestao da crise e
para a recuperacao.

Desta forma, quando abordamos a experiéncia da perda de uma gravidez é
importante abordarmos o fenémeno pela perspetiva de quem o viveu, tendo em
conta o que é que cada mulher percecionou nesse critico evento. Se a ligacdo ao
“objeto perdido” é diferente de mulher para mulher, a intensidade e diversidade das

emocdes dai resultantes serdo, igualmente, variadas.
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PERCECAO NEGATIVA

A maioria das mulheres, incluindo as do nosso estudo, sabe pouco sobre a

perda da gravidez, o abortamento, at¢é ao momento em que elas préprias o

experienciam. No entanto, existem mulheres, mais ansiosas, que a partir do

momento em que tomam conhecimento da sua gravidez receiam sempre que algo

Ihes possa acontecer. Por outro lado, aquelas com mais informacao sobre 0s riscos

de uma gravidez mantém, por vezes, uma atitude mais defensiva na fase inicial e

se, por acaso, alguma coisa ndo corre como previsto, conseguem, por vezes,

captar pequenas alteragcdes (Adolfsson et al., 2004; Jansson & Adolfsson, 2010)

como nos manifestaram algumas das nossas patrticipantes:

- (...) achei que alguma coisa ndo estava bem no meu corpo (...) achei que alguma

coisa de estranho se passava, mesmo com o meu peito (EP3);

- (...) aquela presséo fisica do colo é uma coisa violenta... para mim foi a

consciéncia fisica de que havia alguma coisa que nédo tinha funcionado bem (EP7);

- (...) perdi umas gotinhas de sangue (...) sentia que alguma coisa ndo estava a
correr bem, nédo sei... eu ndo sou entendida minimamente no assunto... mas sei

la... alguma sensibilidade (EP10).

Por outro lado, quando a perda se evidencia de uma forma mais lenta,

permite a mulher uma melhor compreensao do fenémeno e um luto antecipatdério,

permitindo a partilha com o companheiro e uma gestdo mais eficaz das suas

emocdes e reacdes no momento critico:
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- (...) eu comecei a perder sangue e de maneira que as coisas ja ndo estavam a
correr muito bem e ouvia-se muito mal o corag¢do... eu fui logo mentalizando-me
(EPG);

- (...) quando eu comecei a ter aquele corrimento eu fui logo para a internet e eu sé
via realmente — aborto espontaneo (...) eu fiz logo o progndstico (...) a partir do
momento em que fiz a 12 ecografia disse ao meu marido: - Vamos esquecer que

isto existiu, € como se nao tivesse nada (EP14);

- (...) eu tinha pequenas hemorragias (...) desde a 12 eco fiquei sensibilizada para a
perda (...) era mesmo aquele sufoco de saber que as coisas ndo estavam bem
porque depois era aguela constante perda de sangue e uma pessoa ndo se sentia,
ou hoje perdia bastante e amanha ja n&do perdia nada e depois era assim: - Olha,

afinal ja esta a melhorar, ja ndo perco, isto vai correr bem. E depois no dia a seguir
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voltava a sangrar e depois voltava a ndo sangrar (...) Tanto que houve uma altura
em que eu dizia: - Isto estd aqui ndo sei a fazer o qué; ou entdo: - Nao sei o0 que é
isto (EP17).

A manifestacdo de uma perda da gravidez nem sempre é um fenémeno
claro. Essa incerteza que se gera como que transporta a mulher para aquilo a que
Moulder (2002) chama de “limbo”, aumentando os niveis de stresse e ansiedade
que ela pode sentir. Ela pensa, por vezes, que pode acontecer, mas ndo sabe que
vai acontecer, ignora as manifestacbes na expectativa de que corra bem. E um
periodo dificil em que balanceia a evidéncia fisica contra a esperanca de que a
gravidez continue.

Quando nao é a primeira vez que ocorre a perda da gravidez, a atitude

defensiva da mulher é notéria, ela quer acreditar, mas tem medo de acreditar:
- Como nao foi a primeira perda, ja estava de certo modo preparada (ET64).

Diante de uma perda previamente sentida, ou anunciada, estamos perante
aquilo a que Lindemann (1944) designou como “luto antecipatério”, que pode ser
entendido como o tipo de luto que ocorre antes da perda real. De acordo com varios
autores (Alvarez, 2007; Boss, 2002; Rando, 2000), podera ser positivo, dado que
proporciona a oportunidade para encontrar mecanismos de enfrentamento. E um
fendmeno adaptativo, no sentido em que o individuo tem a possibilidade de se
preparar cognitivamente, emocionalmente e espiritualmente para o acontecimento
seguinte: a morte, a perda. O luto antecipatério ndo substitui o luto pos-perda, mas
ajuda a enfrentar o momento com maior controlo.

No caso destas mulheres, o desequilibrio causado pela iminéncia da perda
da gravidez pode ser amenizado pela possibilidade de expressarem o0s seus
sentimentos e partilharem os seus medos com o companheiro, de tomarem
decisbes em conjunto, de enfrentarem a situacdo de forma unida. S&o
comportamentos que ajudam na aceitacdo e adaptacdo a essa nova realidade.
Quando as pessoas se conseguem unir para vivenciarem um momento dificil,

poderdo atenuar o seu impacto.

TOMADA DE CONHECIMENTO

Muitas mulheres, antes de estarem gravidas fisicamente, jA o estéo
psicologicamente, no sentido em que fantasiam sobre uma entidade que é

puramente mental nesse momento, mas pela qual vao desenvolvendo um desejo. A
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confirmacdo da gravidez vem dar-lhe forma, ele torna-se realidade. Esse periodo
carateriza-se por contentamento, sucesso e controlo. Concordamos com outros
autores sobre o facto de que a perda da gravidez é sempre inesperada para as
mulheres (Andrade, Silva & Silva, 2004; Bazotti, Stumm & Kirchner, 2009),

conforme se depreende dos discursos das nossas participantes:

- (...) abortei em casa, néo estava preparada (ET8);
- (...) fiquei chocada e sem saber o que é que estava a acontecer-me... (ET72).

A vigilancia precoce, considerada como um cuidado de qualidade e que a
maioria das mulheres procura, bem como a utilizagdo dos meios auxiliares de
diagnostico, como a ecografia, propiciam que um grande numero das perdas
gestacionais seja confirmado num momento considerado de rotina, o que faz, cada
vez mais, com que essas perdas sejam vividas num contexto médico, formal.

Esperado pela mulher com ansiedade, 0 momento da consulta e da
ecografia é geralmente visto como aquele em que se podera visualizar o bebé,
ouvir o coragdo a bater. Na opinido de Frost, Bradley, Levitas, Smith e Garcia
(2007), essa “foto” pode simbolizar para a mulher/casal a apresentacao do novo
elemento da familia, propicia para promover lagos afetivos e melhor idealizar o
futuro.

A comunicacdo de uma morte fetal, ou da inviabilidade de uma gravidez, é
uma noticia que ensombra a vida e o futuro de qualquer mulher ou casal. Para
muitas, uma gravidez mal sucedida associa-se a perdas hemorragicas e poucas
estdo despertas para as “mortes esquecidas”, sem sintomas. Raramente as
mulheres, ou 0s casais, vao preparados para noticias desagradaveis num momento
considerado de vigilancia, embora, quando isso acontece, sob a perspetiva
feminina das participantes do nosso estudo, o impacto dessa noticia seja
considerado mais ténue, nos homens. A gravidez est4 presente na mulher
psicologicamente e fisicamente. Ela é real. De acordo com Gerber-Epstein,
Leichtentritt e Benyamini (2009), a experiéncia de perder uma gravidez &, em
primeiro lugar e sobretudo, uma experiéncia da mulher e s6 dela. O feto é sentido
como uma parte de si prépria e a sensacao de vazio é frequentemente referida
pelas mulheres (Adolfsson et al., 2004; Frost et al., 2007; Lok & Neugebauer, 2007).

E, talvez, o Unico fend6meno em gue elas sentem, literalmente, a morte dentro de si:

- (...) chegar a consulta e saber que o feto nao tinha vitalidade, foi um banho de
agua fria (ET46);
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- (...) foi um choque assim violento... foi uma sensagdo de vazio... quando o
médico me disse - j4 ndo héa vida - confesso-lhe que me senti muito esquisita (...)
aguela morte custou-me muito (...) ja ndo ha, ja ndo ha bebé, ja ndo ha nada...é um
vazio muito grande, (...) curiosamente, eu acho que o meu marido sofreu menos do
que eu porque o meu marido estava...mais de pé atras, receoso (...) 0 meu marido
teve sempre medo de acreditar, de ndo ser verdade (...) estava a crescer aqui nao
estava a crescer na barriga dele... e ele, por natureza, porque € muito precavido,
defendeu-se melhor, ele tinha as barreiras todas armadas, percebe? E entdo... ndo
vou dizer que ndo chorou, que ndo teve o choque dele... mas viveu isto de uma

outra forma (EP1);
- (...) senti que o momento desta perda representou uma paragem na vida (ET15);
- (...) foi frustrante, foi um pesadelo (...) era um menino, ia ser um Duarte (EP16);

- (...) senti algum choque, logo a seguir, e momentos de chorar, a pessoa parece

que se sente incapaz... de ser alguém, v4 digamos assim, € um momento de
incapacidade, digamos assim (...) o meu marido, sente-se nele que em alguns

momentos ele estd completamente desiludido (EP6);

- (...) eu sei que ele também sentiu isso... [tristeza] e eu vi-o chorar... s6 que eu
acho que ele ultrapassa melhor do que eu (...) no fundo eu acho que ele ndo
valoriza tanto como eu (...) ndo era nada, ndo! Tinha coragdo... se a pessoa esta

gravida, se o corpo dé sinais, esté [ali] uma vida (EP2).

O momento do confronto com a perda rodeia-se de incertezas — como,
guando, onde, porqué, porqué eu? —, tornando dificil abarcar o seu significado
(Frost, 2006 cit in Frost et al., 2007). Esta é a fase do choque, durante a qual as
pessoas podem ter dificuldade em assimilar a informagcdo. De acordo com alguns
autores (McCoyd 2007; McLaughlin, 2005), nesse momento, as pessoas ficam
como que envoltas em neblina, mas isso pode ser considerado como protetor, na
medida em que € uma forma de lidarem com uma noticia para a qual ainda nao
estdo preparadas. Deve dar-se-lhes tempo e deve-se reformular a informacéo,
utilizando-se uma linguagem acessivel e permitindo que a pessoa recupere e
evolua para a fase reativa (Jansson & Adolfsson, 2011), na qual consegue retomar

0 seu estado de consciéncia e interiorizar o evento:

- (...) e quando ela me disse que ndo havia nada no saco eu apanhei um baque, por
muito que eu ja tivesse falado, nés ndo falamos muito sobre isso, foi um baque e eu
até disse — olhe deixe-me processar a informagdo que eu ainda nem... - foi um

baque muito grande porque eu néo estava...(EP7);
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- (...) o médico disse que nao detetava batimentos cardiacos (...) sei la... eu nao
me conseguia situar numa palavra, sé chorei, chorei... no dia que soube foi chorar

até dizer chega... fechei-me na casa de banho sozinha (EP3);
- (...) dada a situacédo de urgéncia, o turbilhdo de ideias era enorme (ET29);

- (...) um misto de... é inexplicavel... foi uma confusdo muito grande na minha
cabeca (...) eu tinha os pés assentes na terra e eu tinha a sensacao que nao sentia
0 meu corpo, foi muito complicado mesmo, ja passados uns dias de eu ter abortado
e de eu ter perdido o meu bebé, & que eu cai em mim, é que eu senti... (...) ele
[marido] ficou muito contente [com a gravidez], e também foi dificil para ele, foi
confuso... (EPA4).

Uma ma noticia afeta sempre negativamente as expectativas da pessoa e a
forma como ela é dada influencia de sobremaneira a sua reacdo. Se essa noticia
ndo for dada de uma forma subtil e cuidada, a reacdo pode, ainda, ser menos
controlada e mais intempestiva como, por exemplo, quando é comunicada durante

0 proprio exame, numa situa¢do de maior vulnerabilidade da utente:

- Eu fui a Santa Casa da Misericérdia fazer a ecografia, a médica que estava la foi
muito bruta [pronuncia acentuadamente] — eu estava ali deitada, nédo €, e ela diz —
Ah! Vocé tem de ir I& dentro, tem de tirar a cueca que o bebé esta morto — e eu...
Ah! Eu até me virei para o M... e gritei (...) eu toda exaltada! (...) o meu marido, ele

ficou tdo chocado quanto eu, chorava perdidamente (EP9).

Esta opinido é corroborada por Liamputtong e Abboud (2005), num estudo
que efetuaram e, com base nhas opinides das participantes, os autores concluem
gue a forma como estas mas noticias sdo transmitidas € um aspeto que deve ser
melhorado.

Contrariamente, se houver algum cuidado na forma como é transmitida,
explicando e mostrando as imagens de forma clara e direta, mas sensivel as
reacbes da mulher/casal, mais do que defendendo-se do desconforto que a
situacdo provoca, isso podera atenuar o choque e ajudar a compreender e aceitar
melhor o facto (Moulder, 2002):

- (...) ndo me fez muita confuséo, porque eu via que ndo estava la nada (...) eu teria
sofrido muito mais se eu visse 14 realmente um embrido... (...) na altura foi, foi um
bocadinho [chocante], porque primeiro foi uma coisa planeada (...) ja tinhamos
falado que ia calhar na altura do Natal, aqueles planeamentos e, de um momento

para o outro as coisas, as coisas andaram todas para tras... (EP14).
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Muitas mulheres, pela impossibilidade de terem alguém disponivel que as
acompanhe no momento da consulta ou do exame, ou mesmo porque nunca
pensaram que algo de menos positivo ai pudesse passar-se, dao por si sozinhas no
momento em que sao confrontadas com alguma intercorréncia ou com a
inviabilidade da gravidez. Para alguns profissionais, habituados a estes
acontecimentos, por vezes, esta mulher é vista como mais um caso clinico. Para
outros, a dificuldade em lidarem com o0s seus proprios lutos condiciona-os no
envolvimento empatico com aqueles que se encontram nessa situagdo. Isto leva a
que estes casos, por vezes, sejam tratados como uma rotina (Adolfsson et al.,
2004; Capitulo, 2005), nao se verificando quaisquer procedimentos especificos para
estas mulheres, ap6s a consulta, no que respeita ao apoio. Nao existe, por vezes,
uma enfermeira de apoio nestes servigos, ou ndo existe o cuidado necessario para
que a senhora se recomponha do choque num espaco isolado, facultando-lhe a
possibilidade de contactar algum familiar antes de ir embora:

- (...) o primeiro impacto foi muito complicado (...) estava sozinha (...) sai do
consultério de rastos, de rastos (...) [tentava engravidar] ha 7 meses, 0 que para
mim j& estava a se tornar “muiiito” tempo (...) sete meses ja era demais (...) isso foi
até o que mexeu mais comigo, porgque 0 que eu pensava era, se eu [es]tive tanto
tempo para conseguir e agora que consegui, como é que vai ser (...) eu tinha
sintomas de gravidez. Alguns enjoos, algumas tonturas, o peito maior, mas nao
tinha sintomas de um aborto, ou seja, nunca perdi sangue, nunca tive dores, nunca
tive nada, ou seja, eu fisicamente a minha gravidez parecia normal e a correr bem
(...) a tendéncia de pensar naquilo é constante (...) no dia em que eu soube, foi

dificil, foi uma noite complicada... (EP15);

- (...) olhe 0 mundo a desabar... o chédo a fugir... sozinha... e foi terrivel... entrei em
desespero, sO chorei, figuei sem saber o que fazer, o que pensar... pronto... 0

primeiro impacto foi de desespero, de pensar porque é que isto acontece (EP8);

- (...) estava, [sozinha] infelizmente. [responde emocionada] foi logo como um
estalo (...) Um buraco assim muito grande, nés estamos la no meio (...) em termos
de viabilidade de vida n&o tinha (...) nunca pensei na interrup¢do, nunca me passou

pela cabeca [emocionada] (EP12.

Esta caréncia de apoio € corroborada por Séjourné e colaboradores (2010a)
num estudo sobre as necessidades de apoio sentidas por 305 mulheres em
situacdo de abortamento, no qual identificaram a necessidade de apoio imediato no

momento do diagnadstico.

133



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

De acordo com os relatos das nossas participantes, partilharem o desgosto,
exprimirem mais facilmente as suas emoc¢des e sentirem o apoio de alguém, no

momento em que receberam aquela noticia, foi entendido como benéfico:

- (...) estava acompanhada, estava com o meu marido, felizmente! (...) eu néo
queria acreditar, pronto. Agora quando ela disse o coracdo nao bate, deixou de se
desenvolver, é que atingi, ou quis atingir, quis perceber o que ela me quis dizer, e a
reacdo que eu tive foi chorar, chorei, chorei, chorei (...) no momento tinha de ir para
casa e chorar (...) para os meus pais foi uma tristeza muito grande, eu sei disso, 0
meu marido é uma pessoa muito fechada, eu nunca o vi chorar, (...) senti que ele

estava a chorar, mas nem vi porque ele escondeu-se (EP5);

- (...) ainda bem que 0s meus pais vieram comigo porque sendo, eu acho (...) eu
fiquei assim... deu-me vontade de chorar... e eu disse — e agora? Fiquei assim

tdo... nunca passei por isto, ndo é? (EP2).

No caso de mulheres que haviam perdido anteriormente a gravidez, as
reagcbes no momento em que se confrontaram de novo com esse facto foram
diferentes. Embora a gravidez seguinte seja, igualmente, desejada e planeada, para
algumas, é evidente uma dificuldade em se ligarem a ela da mesma forma. De
acordo com Kiwi (2006, cit in Ockhuijsen, Boivin, van den Hoogen & Macklon,
2013), as mulheres em situacdo de perdas recorrentes podem criar um escudo de
protecdo emocional na tentativa de reduzirem a dor que isso causa. As pessoas ja
conhecem essa realidade, sabem que pode voltar a acontecer, e adotam uma
atitude mais defensiva, evitam pensar nisso, mas a0 mesmo tempo preparam-se
para o pior. De acordo com Worden (1998, cit in Zilberman, 2003), doses graduais
de enfrentamento de dificuldades podem funcionar de um modo semelhante ao da
imunizacdo: quanto mais, maior o grau de protecdo e eficacia face aos eventos

criticos:

- A primeira vez foi muito pior. Pessoalmente, agora, encaro este facto de uma

forma mais racional (ET64).

A primeira gravidez é qualitativamente diferente das seguintes, na medida
em que marca a passagem da juventude, sem filhos, para a parentalidade. E um
periodo de sublevacdo emocional e psicologica (Gerber-Epstein et al., 2009).

Embora sendo uma transicdo normativa é, também, um momento critico na

formacao da identidade feminina em que a mulher se prepara para a proxima etapa,
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a da maternidade. A interrupcdo precoce de uma primeira gravidez encontra a
mulher no auge de um complexo processo (ibidem).

Segundo Ockhuijsen e colaboradores (2013), quanto mais gravidezes
perdidas uma mulher experiencia mais elevado € o nivel de incerteza que ela
deposita na gravidez seguinte, criando, assim, um reforco que a ajuda a controlar
as emocdes. No entanto, para algumas a esperanca renova-se a medida que
avancam nas tentativas, como se fosse impossivel a manutencdo de tamanho

infortunio:

- Foi a terceira perda e estava confiante que esta gravidez teria sucesso. Foi um
choque (ET68).

Mais uma vez se constata que as reacdes dependem de cada pessoa e dos
seus contextos. Aos profissionais cabe-lhes estarem atentos a essa multiplicidade e
adequarem as suas intervencgdes as necessidades de cada individuo.

Dar mas noticias é extremamente dificil e stressante e, embora ao fazé-lo
de um modo cuidado ndo se consiga diminuir a dor que causa, fazé-lo de um modo
mais displicente parece aumentar a curto e a longo prazo essa dor (Henley &
Schott, 2008). A informacdo que se disponibiliza e o estilo adotado afetam a
mulher/casal na compreensdo e aceitagdo do evento (Moulder, 2002; Williams,
Munson, Zupancic & Kirpalani, 2008), bem como o seu sentido de bem-estar e a
sua capacidade de coping (Cecil, 1994). Ao receberem mas noticias, mesmo
devastadas, as pessoas sentem se isso foi feito com respeito, com sensibilidade,
com afeto, e isso permanecera nas suas memdarias.

Gerber-Epstein e colaboradores (2009) verificaram que as mulheres muitos
meses ou anos apdés um evento desta natureza O conseguiam reconstruir,
aparentemente, de forma exata.

A mulher/casal deve ser informada sobre os procedimentos seguintes.

Pode ser necessario repetir ou reformular a informacdo através de uma
linguagem clara. Deve considerar-se espago para que as pessoas possam colocar
as questdes que requeiram clarificac&o e, ainda, facilitar o contacto com um familiar

para o acompanhamento da mulher no caso de estar so.
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NEGACAO

A negacdo é a recusa em acreditar naquilo que se vé ou ouve (Boss, 2002).
Neste caso, é a recusa em aceitar uma realidade fisica. Ainda de acordo com esta
autora, € comummente aceite que a negacao é uma forma de defesa perante uma
realidade externa rejeitavel.

Ha mulheres para as quais o desejo de ter um filho é tdo grande que mesmo
perante uma ameaca real a continuidade da gravidez n&o acreditam que isso va
acontecer-lnes. Mesmo perante alguns sinais evidentes no seu corpo, elas
encontram alguma justificacdo que lhes parece mais plausivel, evitando a

objetividade dos factos:

- (...) comecei a perder sangue... é assim comecei a perder bocadinhos de sangue
e eu ignorei, porque dizem: — Ah! Pode ser o bebé adaptar-se e ndo sei o qué... — e
eu fui ouvindo aquilo e também ha tantas gravidas que estdo com o periodo e tém...
— Néo te preocupes... — 0 certo € que eu andava super em baixo (...) mas pronto, a
minha vida profissional acho que foi a causadora, a sério, eu acho mesmo, acho
que sim... é assim eu tinha consciéncia que estava a fazer uma coisa mal e deixei
fazer, eu tenho consciéncia de que se eu tivesse posto a maozinha na cabeca e
dissesse: — Paral Porque eu estou a perder sangue. — E dizerem-me assim: — Ali
ndo te preocupes!... — As pessoas as vezes até dizem por simpatia... € eu ouvia

aquilo, tipo e... desculpava-me... (EP13).

Outras, perante a informacéo, dada por um profissional, de que a gravidez é
inviavel, ndo acreditam (Adolfsson et al.,, 2004) e precisam de outra opinido,
ansiando para que seja diferente e lhes satisfaca o seu desejo de que tudo corra

bem:

- (...) ndo se via a batida cardiaca do bebé (...) s6 que eu ndo aceitei! Entrei em
panico, a primeira atitude foi entrar em panico e, depois, até rejeitar mesmo o que a
Dr.2 me disse (...) NEGUEI, NEGUEI [perent6ria] para mim prépria € mesmo para
quem estava a minha beira, tanto neguei que fui procurar um médico particular (...)
Vai bater o coracao! Vai bater o coracao! - Era s6 aquilo que me vinha a cabeca e

eu nunca em momento algum, nunca desisti, nunca (EP18).

Perder uma gravidez pode ser considerado pela mulher/casal o fim de um
sonho, de uma esperanca, de um bebé. A aceitacdo desse facto é, por vezes, dificil
e as pessoas necessitam de mais dados, ou tempo, para absorverem essa ideia e

iniciarem o processo de adaptacdo. De acordo com Moulder (2002), as
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consequéncias emocionais da perda ndo podem ser compreendidas se
descontextualizadas da vida do casal. Esse contexto determina se a negacéo €
usada como resposta a um evento stressor ou a uma situacao (Boss, 2002). As
reacdes dependem, inevitavelmente, da cultura e dos valores, das experiéncias e
das caracteristicas de cada individuo.

A funcdo da negacdo é discutivel, segundo Boss (2002). Para a autora, ela
sera disfuncional quando impeditiva da preparacdo cognitiva para a separacao, ou
perda, ao bloquear a reorganizacdo da pessoa, ou da familia, mantendo esse

sistema num estado nao resolvido.

SENTIMENTO DE INJUSTICA

Segundo Franco (2005), as pessoas vivem 0s seus relacionamentos
pessoais com sentido de posse, 0 que torna 0s processos de desapego dificeis.
Quando entram em contacto com a morte, esta passa a ser encarada como perda e
nunca como um rompimento inerente a existéncia. Por outro lado, Kovacs (2002)
refere que a vida adulta é marcada pela ponderacdo, mas, ao mesmo tempo, pela
distancia da ameaca da morte, em funcéo da busca constante pela satisfacdo das
necessidades materiais e realizagfes pessoais e de status.

Os sentimentos de raiva e zanga surgem associados a fase do choque,
presente em qualquer situacdo de perda e de luto (Adolfsson, 2006; McLaughlin,
2005; Nagraj, S. & Barclay, S., 2009; Kavanaugh & Wheeler, 2007). Para as
pessoas que a experienciam, o mundo parece, repentinamente, injusto com elas
(Adolfsson et al., 2004). Sentem que a vida que lhes correspondia por direito, na
gual haviam depositado tantos sonhos e esperancas, as traiu. Questionam porque é

que aquilo Ihes aconteceu:
- (...) porque é que me acontece isto a mim... (EP8).

Como refere Letherby (1993), a perda de uma gravidez é um evento Unico,
mas né&o individual. Embora isso aconteca a muitas mulheres, como esse
acontecimento se rodeia de um certo secretismo, para a maioria ha um
desconhecimento sobre a sua frequéncia (Frost et al., 2007), pelo que cada mulher

se sente Unica nesse momento:

- (...) é aquela coisa que revolta, bolas, entdo mas porque é que isto acontece, ndo
€? Ha tanta gente que nao quer ter filhos e eu quero tanto... porque é que isto me

acontece a mim e nao aos outros? (EP5).
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Por vezes, sentem que ha injustica na vida, pois praticam-se tantas
interrupgdes voluntarias, enquanto outras tantas pessoas tentam ter um filho e nao
conseguem, como se pelo facto de a gravidez ser desejada, ela nunca devesse ser

interrompida, como evidencia uma das nossas participantes:

- (...) senti-me injusticada quando vi uma jovem a pedir uma IVG, que ironia...
(ET14).

Muitas vezes, as mulheres sentem que pelo facto de cuidarem e vigiarem a
sua gravidez isso é condicdo suficiente para o seu desenvolvimento e para o

nascimento do bebé, com sucesso:

- porque é que isto me vai acontecer a mim se eu tive uma série de cuidados que,
se calhar, muita gente ndo tem e néo Ihes acontece nada? (EP15).

Esta ideia de que seguindo todas as regras nos cuidados pré-natais,
“contratualizam” receber um bebé saudavel é, igualmente, apresentada por outros
autores (Barr & Cacciatore, 2008; Clauss, 2009; Kavanaugh & Hershberger, 2005;
McCoyd, 2007; St John et al., 2005).

Na vida das pessoas surgem, por vezes, alguns eventos que fazem
estremecer as suas mais profundas crencas religiosas. Criam-se momentos de
reflexdo em que se questiona a noc¢ao de alguma ordem césmica ou justica divina,
em que a natureza ou a religido contrariam o racionalismo cientifico. O momento

em gue uma gravidez falha pode ser um desses:

- N&o foi justo! Eu durante a minha vida inteira, sempre tentei fazer bem ao meu
semelhante, sempre ajudei toda a gente. - E agora eu consigo dizer, onde é que
estava Deus para me ajudar a mim, uma coisa que eu tanto queria, e pronto, e
inclusive eu cheguei a dizer: - Agora nao vou fazer nada para ficar gravida, Deus da
filhos a quem n&o quer, que trabalhe Ele e que me dé um a mim — eu dizia aquilo,

convicta do que estava a dizer (EP18).

O nascimento e a morte permanecem nos derradeiros mistérios da vida e a
interrupcdo involuntaria da gravidez torna-se perturbadora. Nesse momento, a
pessoa revolta-se com Deus porque sente que foi esquecida por quem a devia
defender de qualquer mal. No caso desta mulher, ela sente que cumpriu a parte
gue lhe competia e n&o foi recompensada, chegando mesmo a regatear com Deus

uma nova gravidez.
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Esta revolta e este regatear com Deus sdo abordados por varios autores
(Kohn & Moffitt, 2000; McLaughlin, 2005) como fazendo parte do segundo estadio
do luto. Esta raiva surge como a emoc¢ao secundaria ao bloqueio das emocfes que
irromperam inicialmente. Dura normalmente pouco tempo, mas pode ser recorrente.

A raiva pode ser direcionada para outras pessoas préximas, como familiares
ou mesmo profissionais de salde. McLaughlin (2005) diz até que essa raiva é
saudavel, desde que a pessoa consiga geri-la, igualmente, de modo saudavel. Se
isso interferir na capacidade da pessoa se comportar como méae, esposa, ou
empregada, por exemplo, sera necessario algum tipo de ajuda especifica.

De acordo com Worden (1991, cit in Bensouilah, 2011), a primeira tarefa
para a resolucédo do luto é a aceitacao, intelectual e emocional, da realidade da
perda, embora para a maioria das pessoas a aceitacdo intelectual surja primeiro. As
explicacdes cientificas, mesmo que provaveis, dadas numa linguagem acessivel
para cada pessoa, podem constituir um importante contributo para a compreensao
do evento e diminuicdo das emocdes negativas, sobretudo se dirigidas a outros, ou
a uma entidade religiosa. Ainda a este proposito, Clauss (2009) cita um estudo de
Nikcevic e colaboradores (1999), no qual os autores sugerem que a discussao
sobre a possivel etiologia da perda da gravidez confere beneficios na forma como
se faz a adaptacdo emocional apos a perda. Ultrapassada esta fase e de acordo
com varios estudos, as mulheres com maior afinidade religiosa e espiritual parecem
menos predispostas a um luto prolongado (Bacidore, Warren, Chaput & Keough,
2009; Frost et al., 2007).

VER OU NAO VER

Perder uma gravidez com seis ou oito semanas pode ter o mesmo
significado emocional para a mulher/casal como perder uma com quarenta
semanas. Para eles, o feto pode ser considerado como pessoa desde o estadio
inicial da gravidez e esse facto nem sempre é reconhecido pelos profissionais de
saude que tém tendéncia para o desvalorizarem, favorecendo os aspetos fisicos do
abortamento (Bryant, 2008, Jacobs & Harvey, 2000, Webster-Bain, 2011, cit in
Evans, 2012).

Perceber o que cada mulher sente que perdeu e se quer ou ndo ver o que
profissionalmente designamos por produto da concecdo é fundamental para uma

pratica de cuidados de qualidade.
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Os estudos que encontrdmos sobre esta problemética reportam-se sempre
a perdas fetais tardias ou mesmo nado-mortos (Callister, 2006; Kavanaugh &
Wheeler, 2007; Kobler, Limbo & Kavanaugh, 2007; Lasker & Toedter, 1994;
Moulder, 2002; Radestad, 2001; Williams et al., 2008). Estes autores salientam que
para muitos pais poderem ver e estar com 0 seu bebé é muitas vezes o Unico ritual
fanebre, uma forma de legitimarem aquela vida e assim resolverem o luto mais
facilmente, sendo por isso uma préatica muitas vezes aconselhada. S&o escassos 0s
estudos que abordem a problemética de ver ou ndo o produto de concecéo,
resultante de perdas precoces da gravidez.

Como ja referimos anteriormente, torna-se dificil definir a natureza destas
perdas, pois embora fosse algo que ndo conheciam, para muitas das nossas
participantes ja era uma histéria, um sonho, uma fantasia ou uma esperanga. Nesse

sentido queriam ver o seu bebé:

- (...) o bebé comega por ali, é o meu bebé, portanto, se eu tivesse visto... se

calhar... tinha-me despedido e feito o luto, no sentido fisico do termo...pronto (EP1);

- (...) achei que sim. Acho que as pessoas gostam. Apesar de as vezes poderem
ficar impressionadas... ndo nesse aspeto ndo fiquei, mas quis ver, é evidente que

d& um aperto muito grande. E inevitavel (EP11);

- (...) quis ver o embrido e pedi a médica que me explicasse (...) era um bocadinho
que era meu e pertencia-me, e eu disse-lhe - eu sei que se calhar ndo vou ver nada,

mas se calhar, para mim, vou ver muito (...) eu queria ver o que era meu (EP18).

Por vezes, essa visualizacdo pode ser uma forma de verificarem uma
malformacdo ou a suspeita de alguma coisa que n&o estava a decorrer como
esperado. Confirmar a inevitabilidade pode ajudar na aceitacdo e integracédo da

perda:

- (...) eu s6 desisti depois, alias, que eu quis ver o feto; eu pedi para o ver, so ai é

que eu disse: - Pronto teve que ser mesmo assim (ET18);

- (...) vi, aconteceu, mas se néo tivesse acontecido eu queria ver... era mais para
ter a certeza que aquilo que os médicos me tinham dito era realmente verdade
(EP16).

Este ultimo testemunho lembra-nos um fator importante a ter em conta que
€ a impreparacao que, quase sempre, estas mulheres tém sobre o que podem

observar, mesmo querendo e, pior ainda, quando ndo querem, como relatam
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algumas participantes e que é corroborado por um estudo efetuado por Smith,
Frost, Levitas, Bradley e Garcia (2006):

- (...) vi e acho que teria sido melhor néo ter visto (ET8);

- (...) ndo queria ver o aborto... (ET21);

- (...) é assim, preparada se calhar ndo estava porque eu também néo sabia o que
é que ia sair, eu nem sabia como é que... eu ndo gostei muito do aspeto do que vi
porque o saquinho saiu direitinho... quando olhei... € um saco cor de sangue (...)

depois 0 que me custou foi quando o entreguei & enfermeira (EP17).

Esta ultima frase € bem elucidativa do que custa desligar-se daquilo que era
seu, do final do sonho.

Algumas mulheres, preferem nédo ver o produto de concegéo e essa atitude
€ tdo natural como a contraria. As respostas das mulheres variam e devem ser
respeitadas. Enquanto, anteriormente, a atitude de ver o “bebé” era muito
incentivada, atualmente, entende-se que esse aspeto seja conversado e que a
decisdo caiba a mulher. Chalmers e Meyer, num estudo que efetuaram em 1992,
argumentavam que os resultados sugeriam que no caso de se apresentar um feto
completamente formado, vé-lo podia ser considerado positivo, retrospetivamente,
enquanto que se o produto da concecdo se assemelhasse a um conjunto de
tecidos, as mulheres tendiam a preferir ndo o terem visto. Por outro lado, Hughes e
colaboradores (2002, cit in Hughes & Riches, 2003), num estudo que efetuaram
com mulheres gravidas, apés uma perda anterior, observaram niveis mais
aumentados de ansiedade e stresse pos-traumatico naquelas que haviam
visualizado o bebé em comparagdo com aquelas que néo tinham visto.

Estes argumentos remetem-nos, enquanto profissionais de saude, para a
promocdo de uma decisdo informada da mulher/casal, sobre ver ou ndo ver o

produto de concecao, ou 0 seu “bebé”.

SIGNIFICADO DA PERDA

Na opiniao de Moulder (2002), sdo varias as formas pelas quais se pode
definir quando um feto se pode tornar um bebé, mas nenhuma defini¢cdo é usada de
forma uniforme. Essas defini¢cdes influenciam os que nos rodeiam, e a n6s mesmos,
na definicdo da experiéncia individual. Sob o ponto de vista biolégico, o feto torna-

se um bebé quando é capaz de sobreviver fora do Utero materno. No entanto, ha
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definicbes baseadas no critério da idade gestacional, do peso, bem como
disposicdes legais para o registo e para os procedimentos funebres. Em Portugal,
por exemplo, isso s6 € obrigatério a partir das vinte e oito semanas de idade
gestacional. Este facto acaba por diminuir o estatuto legal do feto, ou do bebé,
contribuindo para diminuir o significado e o reconhecimento dessa perda,
promovendo, assim, um luto escondido. Podemos, ainda, considerar as definicbes
religiosas, como no caso dos catélicos, em que a vida tem inicio desde o momento
da concecdo e em que o bebé existe, como tal, desde esse momento, embora 0s
rituais fanebres s6 se desenrolem de acordo com as definic6es legais. Ao nivel
hospitalar, para os profissionais de salde, os termos aborto, feto e bebé sao
utilizados de forma indiscriminada, baseados nos varios critérios existentes e que
podem envolver tanto as suas proprias emocdes, como as das mulheres.

O que parece claro € que todas estas definicbes ndo parecem ter em conta
as percecdes e os sentimentos da mulher sobre o que lhe aconteceu. Definicbes
legais ou culturais apresentam pouca relagdo com a vivéncia da perda (Moulder,
2002). Alias, se atentarmos aos discursos das mulheres gravidas, elas falam
sempre do seu bebé, nunca do seu embrido ou feto. Este dilema parece colocar-se

s6 apds o abortamento:

- (...) perdi uma coisa que ndo sei 0 que era, mas que a0 mesmo tempo ja era
meu... ja era... ndo sei se lhe posso chamar bebé, naquele tempo, naquele
periodo... repare para mim quando me falam de ovo, feto, embrido, do que quer
que seja, quer dizer isso é para mim tdo vago... sdo nogbes tdo vagas... tao
abstratas, exactamente! Que, pronto, aquilo para mim é o meu bebé, o bebé

comeca por ali... € o meu bebé (EP1).

Ainda de acordo com a mesma autora, o tempo de gestacdo pode
influenciar o quanto uma mulher se sente préxima do seu filho, ou o quanto ela
sente que o filho € uma entidade independente dela, mas ndo necessariamente
como ela o sente como o seu bebé (Frost, 2007), nem o seu apego. Antes de estar
fisicamente gravida, a mulher fantasia e inicia a sua historia reprodutiva,
estabelecendo uma ligagdo com essa forma puramente mental (McCoyd, 2007).

Este facto é bem evidente no discurso de uma das nossas participantes:

- (...) é sempre uma perda, independentemente de ser avancada ou nao (...) ja
havia o quarto, ja se idealizava tudo (...) comecamos a fazer projetos, nédo é,
guando ha uma gravidez... eu acho que é quando queremos engravidar, queremos
ter um filho... (EP11).
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O bebé desejado é simultaneamente uma fantasia e uma entidade interna,
intrinseca ao corpo da mulher (Coté-Arsenault & Dombeck, 2001). Muitas pessoas
pensam que as rea¢des emocionais a uma perda da gravidez sdo proporcionais ao
tempo de gestacdo. Ha varios estudos que nao refletem essa ideia (Evans, 2012;
Klier, Geller & Neugebauer, 2000 cit in Lok & Neugebauer, 2007; Kirkley-Best,
1981; Thapar & Thapar, 1992 cit in Klier, Geller & Ritsher, 2002; Toedter, Lasker &
Janssen, 2001) e os resultados mostram que a tristeza e o luto estiveram presentes
nas mulheres, independentemente do tempo de gestagéo que apresentavam.

N&o é s6 a morte do bebé que as pessoas tém de superar, € também a
perda da esperanca e da alegria que isso representava. Conhecer o sexo, nomear
0 bebé e planear o futuro podem constituir formas de aproximacao, de tornar mais
real o que se deseja, influenciando igualmente o significado que se atribui a perda
(Adolfsson et al., 2004; Brier, 2008; Moulder, 2002):

- (...) era menino (...) sempre quis ter 4 filhos rapazes (...) [é] uma perda, um

desgosto muito grande, sei la... (EP12);

- (...) a pessoa quase que j4 comeca [a sentir-se mae] desde o0 minuto em que se
diz que esté gravida, a pessoa ja comecga a idealizar, alias ja...ia-se chamar Rodrigo
se fosse menino e ia-se se chamar Francisca se fosse menina; ja existia a cor do
quarto, ja dizia ao Ricardo, ao meu filhote, se ele queria dividir o quarto com o
mano, ou nao, (...) claro para nds e eu falo por mim, para nés eu quase que queria
ficar com ele, mesmo assim morto, eu quase que queria ficar com ele para sempre
dentro de mim, eu sei que é impossivel, mas quase que queria ficar com ele (...)
jamais a gente consegue viver a vida como vivia antes de isso nos acontecer
(EP18).

A gravidez é um dos eventos que muda a vida das pessoas para sempre.
Este é um processo de transicdo que, mesmo interrompido, ndo permite que a vida
volte a ser exatamente como antes. Pode superar-se mas € inesquecivel (Letherby,
1993).

Segundo esta autora (ibidem, p.167), “ndo se escolhe quando ter filhos, mas
sim quando nao ter”. Quando ha dificuldade na concecdo, aumenta a ansiedade e o

desejo por esse filho, ndo s6 na mulher/casal como em toda a familia:

- Andei anos a tentar engravidar sem conseguir, agora de repente, sem contar,
engravidei. N6s, e a minha familia, criamos grandes expectativas na gravidez,

portanto, foi um enorme desgosto (ET70).
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Por vezes, perder uma gravidez pode ser encarado pela mulher como uma
falha pessoal, no sentido em que ela se sentia a principal responsavel pelo seu
filho, pelo seu desenvolvimento, podendo mesmo tornar-se uma culpa. No discurso
desta nossa participante pode observar-se aquilo que Barr e Cacciatore (2008)

designam de desvalorizacao do self:

- (...) o que sentia é que... sentia-me triste, porque n&o conseguia, ndo consegui...
(EP11).

De acordo com Hale (2007, p.25), enfrentar esta culpa implica atender a
dois principios: “a) o principio da alternativa possivel — ninguém € culpado por uma
acao se nao pudesse ter atuado de outra forma; b) o principio da prevencao
possivel — a pessoa sO € moralmente responsavel por um evento se o pudesse ter
prevenido”. O facto de se poder fazer escolhas deliberadamente da poder as
pessoas, e € isso que, numa primeira analise, torna possivel que elas sejam
responsaveis. Enquanto ela podia ser responsavel pela vida e desenvolvimento
saudavel do seu bebé, ndo pode sé-lo pela sua perda. Conversar sobre este facto
com as pessoas ajuda-as a perceberem melhor esta realidade.

Na nossa sociedade, a maternidade ainda pode ser vista como um exemplo
de feminilidade e sucesso (Frost et al., 2007), o que podera contribuir para que
familiares e amigos criem grandes expectativas em cada gravidez que acontega
depois de um ou mais insucessos, embora isso possa constituir, de certa forma,

presséo sobre a mulher, salientando a sua diferenca:

- (...) agora, acho que séo as pessoas que valorizam mais do que eu o facto de ser
a 42 vez que acontece (ET64).

Kiwi (2006, cit in Ockhuijsen et al., 2013) argumenta que as mulheres com
perdas recorrentes podem desenvolver um escudo emocionalmente protetor
durante a gravidez, na tentativa de reduzirem a dor ou impedirem a perda. Este
facto é igualmente comentado por Cété-Arsenault e Donato (2011).

De acordo com varios autores, mulheres com uma histéria de perdas
sucessivas de gravidez ndo apresentam niveis de stresse emocional superiores aos
apresentados por mulheres sem perdas prévias (Conway, 1992 cit in Lok &
Neugebauer, 2007; Neugebauer et al., 1992). No entanto, apresentam niveis mais
elevados de sintomas depressivos (Bernazzani & Bifulco, 2003; Neugebauer, 2003),

0 que pode contribuir para um processo de luto mais longo.
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De acordo com Cété-Arsenault e Dombeck (2001), ser humano é distinto de
ser pessoa. A nocao de “humano” respeita a espécie bioldgica, enquanto “pessoa”
ocupa uma posicdo social num contexto sécio-cultural. A “pessoalizacéo” do feto
depende da relacdo que a mulher estabelece com ele (Maguire, 1989 cit in Coté-
Arsenault e Dombeck, 2001). Verifica-se, por vezes, em algumas mulheres, uma
construcdo e uma identificacdo tdo reais do feto que Ihe atribuem um estatuto de
pessoa, até na forma de morrer. Reac¢des similares sdo mencionadas por alguns
autores (Adolfsson et al. 2004; Coté-Arsenault & Dombeck, 2001):

- Se o0 coracgdo batia ele estava vivo, portanto era uma vida que eu tinha ali, sofreu
de certeza, eu penso, eu as vezes ponho-me a pensar. como é que foi? Sofreu
muito ao morrer? (...) também havia muitas coisas, a minha idade... se viesse ia ser
uma alegria... o que isto fez com que... esta situagdo levou-me a pensar que eu fiz

muito mal em s6 querer um filho [chora] (EP2).

A propésito da perda da gravidez em mulheres com idade mais avangada,
Neugebauer (2003), num estudo que efetuou, verificou que o0s sintomas
depressivos eram inversamente correlacionados com a idade. Assim, mulheres
mais velhas apresentavam menos sintomas depressivos, quando comparadas com
mulheres mais jovens em idéntica situagao.

Tal como em outros estudos (Brier, 2008; Frost & Condon, 1996; Gesteira,
Barbosa & Endo, 2006; Lok & Neugebauer, 2007; Van & Meleis, 2003), também
entre as nossas participantes se verifica que a reacdo a uma perda de gravidez
provoca emocdes semelhantes as que poderiam advir da morte de alguém que se

ama:

- (...) para mim, custou-me tanto como perder uma pessoa e, era uma pessoa que

eu ainda nem conhecia, mas que ja gostava tanto (EP6).

Para muitas mulheres, ndo se trata tanto de perder a gravidez, mas sim da
morte do seu bebé (Van & Meleis, 2003). Ao longo dos tempos os filhos tém sido
vistos como os representantes e continuadores da imagem e identidade dos pais.

Se a gravidez adquire significados variados para as pessoas, 0 mesmo
acontece com a sua interrupcdo ndo desejada e abrupta. Podemos verificar que
entre as nossas participantes, o significado que atribuem a perda da gravidez é
diferente, tal como se constata em outros estudos similares (Corbet-Owen &
Kruger, 2001; Gerber-Epstein et al., 2009; Swanson, 1999b; Van & Meleis, 2003).

Este facto reveste-se de particular importancia para os enfermeiros, na medida em
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que isso pode significar cuidados direcionados a diferentes necessidades sentidas
pelas suas clientes, embora em situacGes clinicas idénticas, contribuindo para

melhores resultados em salde e uma maior satisfacao nas utentes.

NOS OUTROS FILHOS

Atualmente, as familias tém uma dimensédo cada vez mais reduzida, sendo
também cada vez mais planeadas. A gravidez torna-se, assim, um evento vivido e
partiihado de forma intensa no seio dessa familia. Quando j& existem filhos, e
porque muitas vezes o desejo que eles manifestam por ter irmdos € grande,
afigura-se dificil aos pais esconderem essa alegria e acabam por divulgar a noticia

da gravidez precocemente:

- (...) depois com o miudo (...) ele sabia, e depois, também dava a ideia dele e,
depois, era uma coisa que ele queria muito, era um irmao ou uma irma, mas mais
irméo (EP17).

Para as criancgas, o anuncio da chegada de um irmao pode dar forma a ideia
de brincadeiras partilhadas, pode significar a presenga constante de um “amigo”,
pode concretizar ter 0 mesmo que outros amigos tém. Estas imagens desenvolvem-
se a partir do momento em gue conhecem a noticia, partilhando-a muitas vezes
com amigos e colegas de escola. Se, repentinamente, sdo confrontados com a

noticia de que isso ja ndo se ira verificar, pode ser dificil entenderem:

- (...) o meu filho culpa-me, diz que eu é que ndo consigo dar-lhe um irméo, os

outros conseguem, mas eu néo... (ET32).

N&o encontrdmos muitos estudos nesta area e aqueles a que tivemos
acesso abordam sobretudo a problemética da perda de irm&os. Apesar de varios
autores falarem sobre as reacdes das criancas a este tipo de perda, na opinido de
Kavanaugh e Wheeler (2007), ndo se tem efetuado muita investigacdo sobre as
respostas das criancas a perda de um futuro irmao. No entanto, na opinido destas
(ibidem) e de outras autoras (Kohn & Moffitt, 2000; Moulder, 2002), a idade e a
maturidade emocional sdo os principais preditores das respostas observadas nas
criancas. As criancas ndo estdo preparadas para a perda e requerem paciéncia e
amor que as ajudem a compreender a situacdo. As explicacdes que sdo dadas as
criancas devem estar de acordo com a sua idade e com a sua capacidade de

compreensao:
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- (...) mesmo a minha filha com 6 anos, é dificil explicar a uma crianca (...) e
continua a pedir, esta-me sempre a perguntar quando € que a minha barriguinha
esta boa (EP3).

De uma forma global, as manifestacdes de luto numa crianca dependem da
sua capacidade para conceptualizar a morte, da sua idade e do seu vocabulério no
momento, das respostas evidenciadas pelos pais face a morte e das experiéncias
sociais e culturais prévias com a morte (Kavanaugh & Wheeler, 2007). Mesmo
criangas mais pequenas conseguem aperceber-se de alteragbes nas rotinas da
familia e nas emoc¢des dos pais. Quando observam 0s pais tristes, irritados, tensos
ou preocupados querem saber o que os faz sentirem-se assim. Conversar com eles
de uma forma sensivel, tendo em conta 0s seus seus sentimentos e idade, pode
ajuda-los a compreender e aceitar o evento.

As criancas podem reagir a uma perda evidenciando mais alteracdes
comportamentais do que palavras ou lagrimas (Kohn & Moffitt, 2000). Tém as suas
formas proprias de mostrar tristeza. Podem envolver-se nas suas brincadeiras e
atividades habituais, expressando raiva, ansiedade ou pena, ocasionalmente. Elas
podem brincar e estar tristes ao mesmo tempo. Podem recuperar mais
rapidamente, ou simplesmente necessitar de um intervalo nos seus sentimentos de
tristeza (ibidem).

E importante informar a crianca sobre o sucedido de uma forma direta,
objetiva e simples, evitando os eufemismos e deixando que sejam as questdes dela
a guiar a explicacdo. Pode utilizar-se o recurso a livros ou histérias com o0s mais
pequenos. E igualmente importante assegurar que a crian¢a ndo se culpabiliza, se
eventualmente néo tiver aceitado a ideia de um irmao.

Algumas criangas demonstram uma enorme capacidade de compreensdo

do fenébmeno e das suas implicacdes, funcionando como suporte para os pais:

- (...) areacado de compreenséo e apoio do meu filho mais velho foi uma ajuda
extraordinaria (ET60).

Criancas com uma maior compreensdo sobre a gravidez das maes, que
percebem a importancia da gravidez e antecipam a chegada de um irm&o ou de
uma irm@, podem sentir mais a perda (Moulder, 2002).

N&o se trata de um evento que os pais desejem partilhar com os seus filhos,
no entanto, também ndo o podem deter nem tdo pouco mudar os seus sentimentos.
Ainda de acordo com a autora, aprender com 0s aspetos menos agradaveis da

vida, e com as emocoes, faz parte do processo de crescimento. Partilhar com a
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crianca a experiéncia da mae pode ajuda-la a compreender sobre as perdas e a
morte, bem como sobre os sentimentos que as acompanham, e assim a contribuir

para o seu desenvolvimento emocional.

Confronto com arealidade

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria: Regresso a casa

Ultrapassada a etapa tumultuosa da reacdo emocional a perda, e do
sofrimento fisico, bem como o sentimento de descrenca que acompanhou o seu
impacto inicial, surge o momento da aceitagdo da realidade. Gerir e ultrapassar a
dor e a tristeza faz parte do processo de luto. Importa que a pessoa se comprometa
ativamente no processo de luto mais do que se submeta a ele (Machin, 2009).

A maioria das mulheres ndo se encontra preparada, nem sabe muito bem
gerir as reagfes de confronto com a realidade de ndo mais estar gravida, nem
todas as perdas dai decorrentes. As experiéncias que viveu ndo podem ser
apagadas e vao condicionar a sua transicao para uma outra fase da sua vida que,
embora ndo seja o0 que desejava, também ja ndo € mais igual ao que era, sobretudo
se passou por uma gravidez pela primeira vez. Esse evento ira, por vezes,
funcionar como uma marca nas suas vidas, com as outras experiéncias a serem

vistas como antes ou apdés esta ocorréncia.

REGRESSO A CASA

As mulheres que experienciaram um internamento hospitalar anseiam pelo
regresso a casa, pelo conforto do seu espaco e pela tranquilidade. Podem estar
ainda confusas e a maioria desconhece as emocdes e 0s sentimentos que as vao
assolar neste “depois” e por quanto tempo (Frost et al., 2007). E frequente sentirem

uma tristeza profunda acompanhada de episodios de choro:

- (...) ja estava em casa... ai é que eu senti mesmo o que era ter perdido o meu

filho, ai € que eu sofri mesmo na pele o que foi... foi muito dificil... (EP4);

- (...) no hospital foi dificil chorar, s6 depois em casa é que chorei a vontade
(ET 43).
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De acordo com Gesteira e colaboradores (2006, p. 464), “chorar € uma
maneira natural de aliviar a tensdo interna e permite que seja comunicada a
necessidade de a pessoa ser confortada”.

Uma vez em casa, e tal como diz Moulder (2002, p.102), elas sentem que
“tém de apanhar os fios da sua vida” e uni-los outra vez. Podem sentir-se

estranhas. Algo nelas mudou, mas em seu redor tudo permanece ha mesma:

- (...) sai de casa gréavida e voltei sem nada... (ET29);

- (...) custou-me muito sair sem “nada” nos bragos...chegar a casa onde ja tinha

tantas coisas (ET74);

- (...) tinha os cremes e as amostras que me davam e tinha livros e essas coisas
todas, por isso a Unica coisa que eu fiz foi desatar a chorar quando abri a gaveta
onde tinha essas coisas guardadas e disse ao Ricardo tira isto daqui, desaparece
com isto (...) digamos que ja ndo tinha nada na casa que me lembrasse que eu ja
estive gravida, apesar do pensamento estar presente [fala com tristeza] em termos
de adaptacéo foi mais o deixar de fazer festas [no abdémen] com tanta frequéncia...
(EP12).

Confrontarem-se com 0s objetos que haviam adquirido para o bebé é
perturbador, € avivar a dor. Nem sempre as pessoas se querem desfazer das
coisas que estavam destinadas ao bebé, por vezes, escondem-nas, para
minimizarem o sofrimento naquele momento, mas, posteriormente, podem constituir
uma recordacado daquele bebé que, passado tempo, talvez s6 tenha permanecido
real para ela.

Frost e Condon (1996) diziam que os sintomas de luto ocorriam em mais de
90% das mulheres que haviam passado por um abortamento espontaneo e, apesar
desse facto ter sido cada vez mais estudado e comprovado ao longo dos anos
(Bonanno & Kaltman, 2001; Brier, 2008; Lok & Neugebauer, 2007), a verdade é que
continua a ndo ser muito reconhecido pela maioria das pessoas que uma perda
deste tipo possa desencadear um luto. Nao existe reconhecimento social. No
entanto, uma das nossas participantes identifica, perfeitamente, a sua situagdo com
qualguer outra de Iluto em que, de acordo com o ritual proprio, as pessoas
manifestam publicamente a sua tristeza através do uso do vestuario negro. Ela
parece ter encontrado a sua prépria forma de expressar a dor, na realidade, ela
sentia-se enlutada:

- (...) quando vim para casa vesti-me de luto (ET50).
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A labilidade emocional, de certa forma condicionada pelas alteracdes
hormonais, € outra constante nesta fase. As suas emoc¢des podem variar ao longo
do dia entre lagrimas, sorrisos ou raiva, dificultando-lhe a compreensdo de si
prépria, a gestdo das suas emocdes e a capacidade adaptativa (Adolfsson et al.,
2004):

- Tanto estava bem, como de repente estava em baixo, como mudava o meu
temperamento, sentia-me mais agressiva, outras vezes mais meiga (...) como é que
eu estava a encarar tudo bem e agora de repente cai a ‘ficha” e eu estou nesta
situacéo e tenho que dar a volta, mas ndo queria, a0 mesmo tempo, eu mesmo, néo

queria dar a volta, parecia que queria estar a... queria reviver aquilo (EP11).

As mulheres necessitam de tempo para recuperarem fisica e
psicologicamente. Este € o momento para cuidarem delas préprias (McLaughlin,
2005). Por vezes aquilo que elas querem, e necessitam, é exatamente 0 oposto
daquilo que os outros entendem que deveria ser. Cada mulher tem as suas
estratégias proprias, de acordo com as necessidades sentidas, mas, de forma
geral, nos primeiros dias ap0s o0 regresso a casa, elas preferem manter-se num
ambiente familiar restrito. E normal que ndo tenham vontade para nada, que
qgueriam permanecer sOs, entregues aos Seus pensamentos e sentimentos
(Adolfsson et al., 2004):

- (...) era vontade de ndo fazer nada, era, la esta... em casa, a relembrar tudo
(EP11);
- (...) quando fui para casa refugiei-me e ndo queria ver nem falar com ninguém...
(ET72);

- (...) nos primeiros dias em casa, sentia-me cansada, dormi muito... (ET 48)

- Durante 3 semanas ndo consegui sair de casa... nada me apetecia, sé me
apetecia curtir a dor...tudo o resto era um esforgo sobre-humano... tudo é um
esforgo... (ET14).

De acordo com McLaughlin (2005), as mulheres podem sentir-se como se
uma parte delas tivesse morrido, o que nédo deixa de ser verdade. Sentem um vazio
(Adolfsson et al., 2004). Frequentemente, referem que funcionam de uma forma
automatizada. Podem apresentar diminuigcdo na capacidade de concentragdo, falta
de energia e falta de interesse na vida. Neugebauer (2003), em resultado dos seus
estudos, concluiu que os sintomas depressivos sdo frequentes entre seis a oito

semanas pos perda da gravidez. A depressao € vista como uma resposta natural a
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perda e pode ser parte do processo de luto, mas pode influenciar negativamente a
recuperacao fisica porque, frequentemente, se associam alteracdes do apetite e do
padrédo de sono (Moulder, 2002).

A recuperacdao fisica é importante para se obter também uma melhoria ao
nivel psicolégico e um maior controlo emocional. Sera importante determinar aquilo
gue na sua vida é possivel elas controlarem e 0 que néo é. O exercicio do controlo
sobre alguma coisa proporciona-lhes um sentido de estabilidade, o que é
importante num momento em que perderam algo que lhes era querido (McLaughlin,
2005).

De acordo com a legislacao vigente, a situacdo de interrup¢ao involuntaria
da gravidez permite a mulher gozar uma licenca que pode durar entre 14 e 30 dias,
mediante prescricdo médica. Para muitas, se ndo tiverem familiares ou amigos
disponiveis, esse periodo pode ser de grande isolamento, contribuindo para os
sentimentos de tristeza, soliddo, infelicidade e percecdo de bem-estar diminuido,
pelo que, consequentemente, aumentam a depresséo e dificultam o processo de
luto. Tal como em outros estudos (Kavanaugh, Trier & Korzec, 2004) as nossas

participantes expressaram a sua dificuldade em permanecerem sozinhas:

- (...) custou-me muito estar s6... (EP2);

- (...) nessa semana que estive em casa sozinha, foi pior, porque eu ja tinha outros
medos. Surgiram outros medos. Era o medo de perder quem mais gostava, se eu ja

tive uma perda, entdo era o medo de perder o meu marido e... por ali fora (EP11).

Nenhuma das nossas participantes referiu qualquer tipo de preparacéo, no
momento da alta, tendo em vista 0 seu regresso a casa e o confronto com a
realidade e o significado da sua perda. Desta forma, lembra-nos aquilo que St John
e colaboradoras (2006) referem sobre o facto de mulheres nesta condicdo se
sentirem desprotegidas pelos profissionais de saude — dado que ndo estédo
gravidas, ndo precisam de cuidados pré-natais e, como ndo tém um filho, ndo
requerem cuidados materno-infantis. Informar sobre a recuperacao fisica e sobre o
processo de luto, identificar a capacidade de coping da mulher/casal, assim como
as fontes de suporte familiar e social, deveriam constituir alguns dos aspetos a ter
em conta na alta destas mulheres, de acordo com uma prética de cuidados de

enfermagem de qualidade.

151



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

Reconhecimento da perda e da dor

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Pelo marido; Pela

familia; Pelos outros

Tradicionalmente, a sociedade é provida de mecanismos de suporte e
gestdo as transicdes. Os rituais tém um papel importante ao longo da vida dos
individuos e marcam momentos como 0 nhascimento, 0 casamento e a morte.
Servem como um sinal, para a sociedade, de que as pessoas merecem, ou
precisam, de especial aten¢cdo ou cuidado em determinado momento (Kohn &
Moffitt, 2000). Como ja referimos, este evento de que tratamos, embora ligado a
morte, ndo € marcado por qualquer ritual, pelo menos visivel para a sociedade.
Nesta perda circunstancial, as mulheres podem ver o seu luto ignorado ou
menosprezado pelos outros, quer sejam familiares, ou amigos.

O stresse resultante deste trauma torna estas mulheres muito mais
vulneraveis, sensiveis e emotivas do que normalmente aparentam ser e,
consequentemente, mais suscetiveis aos juizos e comentarios dos outros. Este
quadro pode ser agravado se confrontadas com a falta de reconhecimento da sua
dor por aqueles mais préximos e dos quais elas esperariam mais apoio (Gerber-
Epstein et al., 2009). Simultaneamente, o facto de as outras pessoas reconhecerem
este luto como inapropriado ou desnecessario, dificulta a mulher/casal o
ajustamento a perda (Bensouilah, 2011). Apesar de esta experiéncia ser fortemente
individual, a capacidade de adaptacdo da mulher depende, muitissimo, da forma
como 0s outros a sua volta reagem e compreendem o0 que 0 evento pode
representar para ela (Kohn & Moffitt, 2000; Rowlands & Lee, 2010).

RECONHECIMENTO DA PERDA E DA DOR — PELO MARIDO

Se a gravidez e o bebé eram sentidos como importantes para o casal, a sua
perda constitui motivo de desapontamento e tristeza para ambos, embora isso
possa ser expresso por eles de diferentes formas.

De uma forma global, as participantes referiram como muito positivo a
presenca e proximidade dos maridos/companheiros durante o periodo que rodeou a
perda das suas gravidezes, sobretudo na fase de impacto, facto que também é
observado em outros estudos (Gerber-Epstein et al., 2009; Rowlands & Lee, 2010).
Viverem esses momentos juntos e apoiarem-se mutuamente ajudou a enfrentar

esse chogue e a aceitacdo da perda. Elas sentiram que eles compreenderam o
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sofrimento por que estavam a passar. Talvez por isso, uma das participantes que
nao teve esse acompanhamento, embora estivesse com uma irma, tenha revelado
a sua frustracdo por ndo ter sido considerada prioridade para o seu companheiro,

considerando isso como uma desvalorizacdo da sua dor:

- (...) 0 meu companheiro estava fora quando aconteceu, senti-me triste com isso,

culpabilizei-o até por s6 voltar 2 dias depois... (ET17).

Geralmente, os homens tentam manter os seus trabalhos e as suas
carreiras inalterados perante eventos criticos pessoais, mesmo que uma perda.
Para eles, o trabalho pode constituir um refligio ao luto, permitindo-lhes sentirem-se
Uteis e produtivos, no sentido de providenciarem seguranca financeira para as
familias (Kohn & Moffitt, 2000). Por outro lado, de acordo com Callister (2006), a
expectativa de que o marido/companheiro se mantenha forte e apoiante entra,
frequentemente, em conflito com o seu préprio sentido de perda.

A verdade é que, homens e mulheres, face ao mesmo stressor exprimem as
suas emocdes de forma diferente e necessitam de orientacdo sobre a forma de se
cuidarem mutuamente. Clauss (2009), tendo por base varios estudos que analisou,
refere que o apoio providenciado pelo companheiro/ marido se reveste de particular
importancia e que a sua falta aumenta o risco de intenso luto e morbilidade

psicoldgica.

RECONHECIMENTO DA PERDA E DA DOR — PELA FAMILIA

Em todos os estudos que encontrdmos sobre este tema, sobressai a ideia
da familia como uma base de apoio fundamental (Abboud & Liamputtong, 2005;
Andrade et al., 2004; Joanna Briggs Institute, 2006). Isso pode ser igualmente
verificado entre as nossas participantes. De uma forma geral, elas mencionaram
gue a familia e os conviventes mais significativos foram quem mais as apoiou e
ajudou, encorajando-as a serem positivas e a manterem a esperanca no futuro.
Partilharem a dor proporcionou-lhes aconchego e conforto. Terem alguém que as
ouviu e as deixou chorar, que as mimou, para além de lhes validarem e
reconhecerem o sofrimento, ajudou-as a reequilibrarem-se.

Mencionaram em primeiro lugar, como pessoas mais importantes e por
guem se sentiram mais apoiadas, o0 marido/companheiro e a méae.

A gravidez e o prenuncio do nascimento de uma crianga podem constituir

um importante reforco na relacdo entre mée e filha. Pode ser um momento de
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mudanca ou de aproximacao entre elas. Desenvolve-se uma grande cumplicidade,
entre ambas, que ajuda a compreender as necessidades sentidas se algo negativo
acontece nesse percurso face a maternidade. As maes, como futuras avés, também
sofrem uma perda e se tiverem, anteriormente nas suas vidas, experienciado o
mesmo, pode ser relevante para a compreensao do evento, apoiando, como nos

relata uma das nossas participantes:
- (...) a minha méae da-me muito apoio... também ja viveu esta experiéncia (EP6).

Algumas maes podem ndo lidar tdo bem com as emog¢des ou apresentarem
pouca compreensdo sobre o significado que a perda da gravidez pode ter para 0s
outros (Moulder, 2002). Para as mulheres, pode constituir um grande
desapontamento ndo obter o reconhecimento da sua dor e luto, e 0 apoio que se

espera e se necessita, da familia e, muito mais, da prépria mae:

- (...) porque eu tenho tias minhas que sabiam e algumas até [dizem] — ...
aconteceu... - Passaram andaram, pronto, ok, esquece (...) acho que as pessoas

néo valorizam a minha dor... a minha mae — bola p’ra frente! (EP13).

Podem existir familiares com os quais as mulheres se sentem muito
proximas e dos quais esperariam reacdes de compreensao e de apoio fortes, mas

gue, no entanto, se apresentam muito insensiveis e com comentarios inesperados:

- Chocou-me a reacdo da minha irma que esta no fim da gravidez e n&o valorizou
nada a minha situacdo, dizendo: - deixa |4, ainda era muito pequenino, nesta fase ja

sabias que podia acontecer, tens de ultrapassar, logo vira outro... (ET37).

Reagfes como estas raramente sdo intencionais, mas sao reveladoras do
pouco conhecimento e da dificuldade que os outros tém em gerir estas situacdes.
Mesmo os conviventes mais préximos podem nao compreender o significado que a
mulher atribui ao evento, ou podem sentir-se desconfortaveis em falar sobre isso,
ndo sabendo que tipo de apoio dar (Schott, Henley & Kohner, 2007), surgindo as
“sugestdes faceis e milagrosas”. Na opinido de Hutti (2005), a falta de resposta ou
as respostas inapropriadas podem ocasionar uma rutura na comunicacdo familiar,

deixando a mulher mais desamparada.
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RECONHECIMENTO DA PERDA E DA DOR — PELOS OUTROS

Ha casais que preferem manter o conhecimento da gravidez restrito aos
familiares mais proximos, tendo presente que, se algo negativo acontecer, sera
mais facil de gerir num grupo pequeno, de pessoas mais intimas. No entanto, por
vezes, a alegria que os acompanha ndo consegue impedi-los de divulgarem o
acontecimento. Quando, depois, as pessoas 0s questionam sobre a evolucdo da
gravidez, é inevitavel contar o sucedido e assim ficam expostos aos mais variados
comentarios, por vezes muito pouco reconfortantes, evidenciando alguma
insensibilidade e quase sempre desvalorizando o sofrimento que aquela perda pode

acarretar:

- Irritava-me com as frases das pessoas: - foi melhor assim... tinha de ser, deixa

la... podia ter sido pior se... (ET35);

- QOuvi frases que muito me incomodaram... e foste para o hospital? E como foi?
Olha, acontece... deixa 14... aconteceu a minha irma e ela esta ai 5 estrelas...
(ET39);

- Lamento muito! - Que € o que dizem, ndo €? - Eu lamento muito ... e passou,
andou, e ndo falam, e no outro dia... Esta tudo bem! (...) As pessoas tornam isso
como sendo... é normal, acontece! (EP13);

- As reacles foram: se estava tudo bem, para néo pensar nisso, bola para a frente,
isto acontece; as reagdes andam sempre a volta do mesmo, nem confortaram, nem

deixaram de confortar, foram respostas, politicamente corretas, digamos (EP15).

Perante esta realidade, também referida por outros autores (Kavanaugh et
al., 2004; Plagge & Antick, 2009), as mulheres, sentindo-se incompreendidas,
optam por se afastar, evitando 0s contactos sociais, vivendo o seu luto

isoladamente como referem algumas participantes:

- Achei que as pessoas nao ligavam muito: - deixa la, da préxima é que vai ser...

logo, logo tens um menino, vais ver... — achei melhor isolar-me... (ET55);

- Tento sempre mostrar-me forte com as pessoas, ndo gosto de mostrar o meu
desgosto, para me poupar, acho que ndo me iam reconhecer a minha dor e ndo me

dariam a devida atencéo (ET50).

Os discursos das participantes no nosso estudo, tal como referido por outros

autores em outros trabalhos (Easterwood, 2004; Lamb, 2002; Frost, 2007,
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Séjourné, Callahan & Chabrol, 2010a; Plagge & Antick, 2009; Van & Meleis, 2003),
revelam a desvalorizagdo dada a perda da gravidez em funcdo da idade
gestacional, dado que numa fase inicial muitas pessoas podem nao considerar o

feto como um bebé e, também, quando ja existem outros filhos:

- Ouvi frases que me incomodaram: - deixa /4, ainda ndo se notava... foi melhor no
inicio... h4 pessoas a quem acontece mais tarde e & muito pior... j tens dois
[filhos]... tinha de ser — sei que ndo era por mal, mas s6 me faziam chorar mais

(ET34);

- (...) ouvir dizer: - deixa Ia, ja tens um filho! Chocou-me! (ET38);
- (...) vés, realmente era melhor teres abortado no inicio (EP16);

- (...) O que eu acho é que as pessoas valorizam mais, por exemplo, uma situacao
em que a gravidez ja vai mais avancada, tipo no 5° més (...) claro, que deixa [triste],
porque é sempre uma perda, independentemente de ser avancada ou ndo, é
sempre uma perda, ndo €&, e é evidente acredito que ha... eu costumo dizer assim,
h& outros sentimentos numa fase mais avancada, sentimos o coragdo a bater,
sentimos o0 bebé a mexer, evidente que h& outros projetos, avangamos mais nas
ideias, e depois ha muitas pessoas que também dizem que...ah! Porque nés
quando engravidamos, damos uma conotagdo muito grande, ou seja, ficamos...
comegamos a fazer projetos, e ndo, e é o que eu costumo dizer... ndo, ndo é
quando ha uma gravidez, eu acho que é quando queremos engravidar, queremos
ter um filho (...) ou porque jA& damos nome, ndo é... independentemente de eu
saber se podia ter ou ndo filhos, j& tinha nome (...) mesmo antes de surgir a

gravidez j& havia o quarto, ja se idealizava tudo (...) (EP11).

Este discurso transmite perfeitamente a ideia do desabrochar do apego a
gravidez e ao filho, que legitima a dor sentida com a sua perda, mesmo na sua fase
mais precoce, tal como referido por outros autores (McCoyd, 2007).

De acordo com Neugebauer (2003), o nivel dos sintomas apresentados, pos
perda de uma gravidez, ndo variou em funcdo do numero de filhos que as mulheres
possuiam. Por outro lado, o niumero de filhos vivos no momento de um abortamento
tem sido referenciado como um fator importante ligado a gravidez, assumindo-se
gque na sua auséncia o desejo e o investimento na gravidez seriam mais intensos
(Brier, 2008).

Os estudos dedicados a comparar e analisar as perdas gestacionais com
menos de 20 semanas, e as mais tardias, para além dessa fase gestacional, ndo

encontraram diferencas no impacto e na dor resultantes de qualquer uma delas,
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independentemente do tempo da gestacdo, assim como nos sintomas de luto que
advém. As diferencas observadas reportam-se sobretudo a intensidade e duracao
do luto e, ainda, a ansiedade e depressdo. Swanson, uma autora que ao longo de
muitos anos se tem dedicado a estudar este fenbmeno, num estudo seu (1999b), e
fundamentando-se em outros autores (Goldbach et al., 1991; Lasker & Toedter,
1991; Theut et al., 1989; Toedter, Lasker & Alhadeff, 1988), refere que as mulheres
com perdas tardias apresentam um luto mais prolongado e mais depressao do que
aguelas com perdas gestacionais anteriores a 20 semanas. No entanto, salientam-
se outros estudos (Jackman, McGee & Turner, 1991, Neugebauer et al., 1992a,
Perttyman, Cordle & Cook, 1993, Tunaley, Slade & Duncan, 1993 cit in Swanson,
1999b; Neugebauer et al., 1992; Thapar & Thapar, 1992;) restritos a amostras de
mulheres com perdas até as 20 semanas, nos quais sobressaiu o facto de que a
idade gestacional no momento da perda ndo marcou qualquer diferenca entre a
duracéo do luto, a ansiedade ou a depressao.

Ja referimos a importancia que cada experiéncia tem, dado que € Unica para
cada mulher/casal, como Unico é o contexto da sua vida. Os juizos emitidos pelos
outros sobre a idade da mulher para engravidar, quantas vezes aconteceu ou sobre
o facto de ja ter filhos, desvalorizam o acontecimento e raramente tém em conta os
aspetos que podem ter influenciado na tomada de deciséo do casal em engravidar
naquele momento, e que inevitavelmente vao influenciar a sua resposta a perda.
Tal como em outros estudos (Frost et al., 2007), verificamos uma tentativa de as
pessoas encontrarem um sentido para o ocorrido, ou seja, como uma forma de
evitar criancas deficientes. As justificagcdes, verdadeiras ou ndo, oferecidas pelas
pessoas com guem se cruza, deixam a mulher muito mais irritada e frustrada
(Douglas & Fox, 2009; Frost, 2007). Esses comentérios servem unicamente para
diminuir e trivializar a sua perda (Harvey, Moyle & Creedy, 2001; Herkes, 2002),

como se depreende do discurso seguinte:

- Vérias pessoas me disseram isto: - Ah, idade, sabes como é, j4 ndo é a mesma!
(...) Olha tiveste muita sorte, podia vir sem uma perna, podia ser deficiente e
mesmo a tua idade j4 ndo é para isso, por iSso esquece isso (...) se nao tivesses
nenhum era pior (...) pega na pagina e rasga — e eu so disse — ndo é uma pagina
que se vira, que se corta que se deita ao lixo...interessa que esteve dentro de mim,
interessa que era algo que eu desejei muito (...) independentemente se ele chegou

as 9, as 12 semanas ou aos 9 meses, interessa é que era meu (EP18);

- As pessoas que souberam, ndo entenderam porque € que ja tinha tido tantas

gravidezes, achavam uma loucura... (ET50).
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Rowlands e Lee (2010) referem que sao poucas as variaveis
sociodemograficas que parece terem alguma influéncia nos aspetos psicoldgicos da
mulher apds a perda da gravidez, no entanto, uma limitada evidéncia sugere que as
mulheres sozinhas e aquelas mais velhas apresentam um risco aumentado para
desenvolverem distresse psicoldgico (ibidem).

As mulheres sentem que 0S outros veem este evento como uma
complicacdo médica da gravidez, mais do que como a perda da esperancga, do
sonho, de um desejado bebé e do seu papel maternal, como tal, o tratamento
aplicado resolveria tudo e o retorno ao trabalho significa a cura e o retorno a

atividade normal:

- Fui trabalhar e fiquei muito chocada quando alguém la me disse: - Ah! Entéo ja

nao estas doente? — Nem respondi... (ET44);

- (...) sinto que, para as colegas, se estou la é para trabalhar, ndo interessa se

estou triste ou néo... (ET14).

De acordo com Letherby (1993), o abortamento, tal como qualquer doenca
ou morte em geral, tornou-se uma questdo médica e assim afastado da vida
comunitaria, o que pode ajudar a explicar o embaraco e a insensibilidade com que é
encarado socialmente. A falta de reconhecimento das dificuldades experienciadas
pela mulher torna a perda de uma gravidez, e de um bebé, uma experiéncia que as
mulheres tém de suportar por si sOs. Elas percebem a visdo generalizada da
sociedade: se uma mulher perde a gravidez, se aborta, é porque algo de errado se

passava com o bebé e, como tal, rapidamente, podera engravidar outra vez:

- (...) coisas que ouvi: - deixa la, este morreu mas has de ter outro... também
encontrei pessoas que reconheceram a minha dor... descobri pessoas que tinham

passado pelo mesmo e eu nem sabia (ET45).

Por vezes, como refere esta participante, encontram outras mulheres que
passaram pela mesma experiéncia e sé revelam esse facto porque estdo perante
uma situagao idéntica (Adolfsson et al., 2004). Exatamente por isso, compreendem
e sabem que vao ser compreendidas. Tal como referem outros autores (Gerber-
Epstein et al., 2009; Kavanaugh et al., 2004), sdo percebidas como grandes
apoiantes.

Segundo St John e colaboradoras (2006, p. 10), “o siléncio comega quando
elas ndo sdo mais definidas como gravidas, nem como mées, € ndo se sentem

capazes de publicitar a sua dor”. As mulheres escondem a sua tragédia. A este
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propdsito, as mesmas autoras citam Morris (1993) que diz acreditar que a

sociedade, como cultura, rejeita tragédias.

3.3.2 — Ser Cuidada

Este tema traduz a forma como a mulher percecionou a experiéncia de ser
cuidada, tendo em conta o internamento na instituicdo de saude, sob o ponto de
vista fisico e organizacional, os cuidados prestados pelos médicos e enfermeiros,
atendendo as suas necessidades e, ainda, a forma como foi cuidada pelos
familiares durante o internamento. Este tema emerge das quatro categorias que
revelam essa experiéncia: Na instituicdo; Pelos médicos; Pelos enfermeiros; Pelos
familiares.

A satisfagdo, como qualquer outro conceito psicoldgico, é dificil de definir. O
grau de satisfagdo ou insatisfagdo dos utentes pode relacionar-se com varios
aspetos ou dimensdes dos cuidados, bem como com a forma como eles sdo
proporcionados, tendo subjacentes as suas expectativas, muitas vezes
influenciadas por experiéncias anteriores ou por relatos de outros (Milutinovic,
Brestovacki & Cvejin, 2010; Wagner & Bear, 2008). De acordo com alguns autores
citados por Wagner e Bear (Cleary et al., 2003; Han et al., 2003; Gonzalez-Valentin
et al., 2005; Laschinger et al.,, 2005), a influéncia das expectativas parece
apresentar uma relacéo inversa com a satisfacdo, ou seja, quando elas séo baixas,
a satisfacdo é elevada; se as expectativas sao elevadas, a percecao da satisfacédo
é baixa.

Para muitas das participantes no nosso estudo, tratou-se de um primeiro

internamento hospitalar.

Na Instituico

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Estrutura fisica e
organizacao funcional; Hospitaliza¢éo

Dentro do sistema de saude, as instituicbes hospitalares representam,
talvez, a parcela mais dispendiosa, se considerarmos as varias componentes —
construcdo, equipamento e funcionamento — na prestacdo de servicos a todos o0s
cidaddos, independentemente do seu status social. A sua gestdo requer um

controlo continuo, particularmente no que concerne a efetividade e qualidade dos
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cuidados, essencial para o seu desenvolvimento e melhoria na assisténcia a
populacgéao.

Atualmente, os usuarios do sistema de saude podem contribuir para a
definicdo dos padrBes de qualidade através da sua opinido e avaliacdo. A
satisfacdo que exprimem face aos servicos e aos cuidados que lhes sdo
disponibilizados torna-se um importante indicador de resultado, bem como da
qualidade em saude. A qualidade ndo deve ser vista como uma meta, mas sim
COMO um processo continuo.

A forma como a pessoa € tratada numa instituicdo de salde marca, positiva
ou negativamente, a recordacdo da experiéncia nesse local, sendo relatada com
grande pormenor mesmo muitos anos depois.

A admissdo num hospital, para estas mulheres, emerge como um momento
crucial na experiéncia que é perder a gravidez, tendo em conta que a marca
fisicamente e completa o fim da sua breve e prévia identidade de mulher gravida
(Murphy & Merrell, 2009). Se a essa experiéncia, que ja por si pode marcar
negativamente a vida da mulher, associarmos uma menor satisfagdo com o
internamento hospitalar, acentuar-se-4 essa recordac¢do. Por outro lado, essa
pessoa, como informante de outros, irA contribuir para influenciar as suas
expectativas (Johansson et al., 2002) e a escolha por esse local enquanto utilizador
dos servigos. Os estudos tém evidenciado que a elevada satisfagdo com os
hospitais resulta num aumento da boa reputacdo que lhes € conferida (Laschinger,
2005 cit in Wagner & Bear, 2008).

ESTRUTURA FiSICA E ORGANIZACAO FUNCIONAL

No que concerne a estes aspetos, sdo Varios 0s motivos que originaram
algum desconforto e insatisfacdo nas participantes do nosso estudo, durante o
internamento a que se submeteram.

Os hospitais sdo organizagdes complexas e muito tem vindo a ser feito no
sentido de os aproximar das necessidades dos clientes, mas este processo tem
sido lento e diferente nas varias instituicbes. No relatério final, elaborado para o
Ministério da Saude (2010), pelo grupo técnico para a Reforma da Organizacao
Interna dos Hospitais, pode ler-se no seu preambulo:

O modelo organizacional dos nossos hospitais, onde ele é reconhecivel, ndo

difere substancialmente do modelo do pés-guerra que o inspirou. Trata-se de
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um modelo obsoleto que compromete definitivamente o desempenho
assistencial... A centralidade do doente, que deveria constituir o pivot da
reorganizacdo, nao foi suficientemente valorizada, impedindo a evolucao para
novos modelos organizacionais... A preocupacdo excessiva com 0 aumento da
producdo, sem igual preocupagdo com a qualidade, a adequacdo e a
pertinéncia dos cuidados prestados.... (p.1-2)

Referem-se aqui alguns dos aspetos que sobressaem no nosso estudo
COmMO menos positivos e resultantes da estrutura organica e funcional dos servigos
hospitalares, particularmente na assisténcia as mulheres em situacéo de perda da
gravidez. De uma forma geral, dadas as suas caracteristicas e incidéncia, elas sdo
admitidas através do servico de consulta ou urgéncia obstétricas e alojadas num
servigo de ginecologia ou, na pior das hipoteses, de obstetricia. S&o, assim, vistas
como casos clinicos da ginecologia ou da obstetricia. Ndo tendo qualquer patologia
ginecoldgica, nem tdo pouco continuando gravidas, ficam junto de outras mulheres
gue se inserem nestes grupos, com condi¢cdes muito diferentes das suas e com as
quais se identificam pouco, para além de se tornar constrangedor no caso de
ficarem em servigos de obstetricia ou maternidade. Este facto é igualmente relatado
por outros investigadores (Letherby, 1993; Frost et al., 2007; Moulder, 2002;

Stratton e Lloyd, 2008) como motivo de insatisfagéo:

- Eu ndo tinha lugar na ginecologia e fiqguei na maternidade, toda a manha na
maternidade, sozinha (...) vi isso como uma coisa muito ma, mas ndo é? ... Quer
dizer a gente estd ali e ouvem-se os corac¢dezinhos, e a gente tinha acabado de
perder um filho, porque perdi um filho! Mas eu pensei assim, oh! Fogo! Mas eu
guero estar ali, eu quero estar assim (...) mas € dificil abstrairmo-nos do que se
passa a volta, estavam pessoas ali que dentro de 10-20 minutos iam ter um filho e

eu nao tinha nada (EP3);

- Achei terrivel ir depois para um servico em conjunto com puérperas e bebés
(ET22);

- Os hospitais deveriam ter algum cuidado (...) uma pessoa esta ali numa sala de
espera e sabe que esta com um aborto digamos e ter ali ndo sei quantas pessoas
que estdo prestes a ter um bebé, acho que... (...) Deveria haver, se calhar, algum

cuidado em separar um bocado as situagcbes (EP15);
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- Era ver ali as gravidas a ir a consulta. Ja o facto de ir ao bloco de partos quando
fui fazer a avaliagdo ja custava bastante porque ali ouvia um bocado... quando fui
fazer varias avaliacbes que, uma delas fui e, estava uma gravida de gémeos [sorri]

€ era uma menina e um menino, e eu pensei, na altura, podia ser eu ali (EP11).

Pode nao existir um local especifico para receber estas mulheres, mas
depende de cada hospital, e servigo, criar um lugar onde elas possam ver
satisfeitas as suas necessidades de privacidade, respeito e compreenséo (Moulder,
2002). O local apropriado para receber e prestar cuidados a estas mulheres deveria
resguarda-las de imagens que lhes possam aumentar o sofrimento que sentem.
Confronta-las, naquele momento, com uma realidade que ja ndo é a delas reflete
enorme insensibilidade, desumanizacdo e ma pratica de cuidar.

Alguns investigadores nesta area (Lee & Slade, 1996; Moulder, 2002;
Conway & Russell, 2000, Nikcevic, 2003, cit in Stratton & Lloyd, 2008) sugerem que
0 stresse experienciado pelas mulheres ap0s a perda precoce de uma gravidez
esta associado, ou exacerbado, por aspetos que de alguma forma se relacionam
com a insatisfacdo com os cuidados.

A forma como estes servicos se encontram organizados tem, sobretudo, em
conta a rentabilizagdo dos recursos humanos, com o predominio da centralidade
conferida aos profissionais de salde, sobretudo ao médico e, raramente, ao utente.

Das trés instituicdes hospitalares onde efetuamos o nosso estudo, s6 em
uma delas o servico esta organizado em funcdo destas clientes, de modo a néo
haver contacto com outras situagdes obstétricas ou ginecoldgicas, permanecendo a
cliente na sua unidade, embora podendo ter ao lado mulheres numa situagéo
idéntica, e deslocando-se o0s profissionais para |he prestarem o0s cuidados
necessarios.

Numa outra instituicdo, 0 processo € exatamente ao contrario: sempre que a
senhora necessita de ser avaliada desloca-se até ao servico onde normalmente o
médico estd, a urgéncia obstétrica, que € anexo ao bloco de partos e em cuja sala
de espera se encontram todos os casos de ginecologia e obstetricia que aguardam
atendimento.

Encontrdmos na terceira instituicdo um modelo organizacional diferente de
qualquer um dos anteriores, embora incluindo aspetos que existem em ambos.
Aqui, as senhoras ficam num quarto, situado no bloco de partos, mas os
profissionais de saude deslocam-se la para Ihes prestarem os cuidados. No
entanto, por questbes de gestdo de profissionais ou lotagdo de utentes, podem

colocar na mesma unidade, na cama do lado, outra senhora em trabalho de parto
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que, embora numa fase inicial, permanecera com monitorizacao fetal continua, com
0 som alto, para facilitar o controlo pelos enfermeiros que se encontram nas boxes
de parto préximas. Esta situacdo agrava-se se, por esse motivo, ndo permitirem a

presenca do marido ou acompanhante:

- Custou-me ficar tdo préximo da sala de partos e ouvir as senhoras e os bebés
(ET66);

- Foi muito mau estar no mesmo sitio a ouvir as senhoras a terem os bebés (ET72);

- (...) ele ndo podia estar 14, ficar la [ndo permitiam] (EP16).

Pelo que pudemos observar, a permissdo na presenca do acompanhante,
nestas situacdes, ndo obedece a uma norma geral, dependendo bastante do
critério, ou da sensibilidade, individual dos enfermeiros do servigo. Por outro lado,
enquanto para o acompanhamento de mulheres em situagéo de trabalho de parto
existe legislagdo que suporta o seu acompanhamento, para as mulheres em
situacdo de abortamento ndo existe nada como referéncia. Muitas instituicbes
adequaram 0s seus servigos nesse sentido, quer sob o ponto de vista estrutural
quer de processo, mas outras parecem estar ainda longe de reconhecerem as
necessidades especificas que estas mulheres apresentam e o0s cuidados de
qualidade a que tém direito.

Partiihamos a opinido de Teixeira e colaboradores (2006), quando dizem
que a responsabilidade do enfermeiro abrange empreendedorismo e que isso
compreende atitudes e atividades inovadoras, relacionadas com o desenvolvimento
e a implementagéo de ideias, conceitos e processos, de forma a ir ao encontro das
expectativas dos clientes e a atingir padrbes de elevada qualidade nos cuidados.
Em nossa opinido, também cabe aos profissionais de enfermagem sensibilizarem e
influenciarem os responséveis pelos servigos, no sentido de se alterarem praticas
em uso, melhorando os modelos de organizacdo e funcionamento, vendo iSso como
um investimento na sadde e no bem-estar.

Um outro aspeto que causou alguma insatisfacdo nas nossas participantes
foi o facto de terem de esperar bastante tempo para serem atendidas, quase
sempre junto de gravidas. Tal como referido por alguns autores, elas sentiam-se
como casos de urgéncia, mas atendidas como casos de baixa prioridade
(Friedman, 1989; Evans, 2012):
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- No atendimento, tive de esperar muito tempo, na sala de espera do servico de
urgéncia, embora tivesse uma carta da médica, mas estava junto a gravidas, achei

isso violento (EP15);

- Mandaram-me estar 14 as 8h da manh&, s6 me chamaram as 12h, comecaram a

chamar gravidas, gravidas e eu ali (...) deviam ter-se esquecido de mim... (EP14);

- O que me custou imenso, acho que ai falharam, foi estar numa sala, cheia de
gravidas a entrarem e a sairem, duas horas a espera, acho isso indecente, porque
eu estava la num canto, a chorar, porque nado conseguia...a ver aquilo tudo e...
depois lembraram-se e... — Olhe aguarde um bocadinho... — entra e sai, entre e sai,

eu acho que... (EP13);

- Fiquei quase 8 horas, num hall, num cadeirdo, sozinha, a espera de ser observada

por um médico... senti-me completamente abandonada... (ET50).

E esperado pelas utentes que os servicos por onde circulam, no ambito dos
cuidados que lhes estdo a ser prestados, possuam as informacdes necessarias
para a gestao dos cuidados. A circulagédo da informacao entre os Varios servigos e
departamentos € essencial. Caso contrario, isso poderd ser visto como
desinteresse, negligéncia, desorganizagdo, contribuindo para uma ma imagem e

para a desconfianga sobre a qualidade dos servigos prestados:

- (...) eu estava no bloco e eu estava um bocado perdida, porque elas ndo sabiam o

que é que eu estava la a fazer... uma falta de comunicagéo de servigos... (EP9);

- (...) a Unica coisa que me faltou nesse dia foi mesmo o almogco porque se

esqgueceram de mim, mas pronto! [ri-se] (EP6).

Schott e colaboradores (2007, p.105) referem que “esta breve passagem
pelo sistema de saude, stressante e desarticulada, pode, facilmente, levar a que
estas mulheres se sintam tratadas por um sistema que ndo se importa com o
sofrimento”, aquilo que as autoras chamam de uncaring.

A alta hospitalar deve ser planeada pelos profissionais, homeadamente
pelos enfermeiros, e de acordo com as necessidades de cada mulher/casal. A
informacédo deve ser oferecida de forma clara e precisa, sem esperar que a utente a
procure. Trata-se de um indicador de boa pratica que, de acordo com as nossas

participantes, nem sempre se verificou:

- Nao fiquei satisfeita com o processo de alta — estava com uma baixa tensional,

adormeci, e de repente, de forma abrupta, vieram dizer-me: tem de ir com alta ja,
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precisamos da cama... fiquei tdo atrapalhada que nem perguntei qualquer

informac&o mais, nem ma deram! (ET48).

A gestéo dos recursos parece, mais uma vez, sobrepor-se aos interesses e
necessidades das clientes. O facto de o internamento ser, normalmente, curto e
com escassas intervenc¢des destinadas a resolver a situagdo clinica e aguda, pode,
erradamente, contribuir para desvalorizar a sua experiéncia e sofrimento
psicolégico. Sobretudo, parece-nos que, para os profissionais, € mais um caso nas
suas rotinas. Trata-se de uma situacdo que nao se pode evitar ou curar (Moulder,
2002). Nao reconhecem a situacao de transicéo, a existéncia de um luto, a ameaca
ao bem-estar, nem as necessidades que este acontecimento acarreta para a
mulher/casal.

A inexisténcia de protocolos e a constante pressdo do tempo para gerir 0
trabalho, a que os enfermeiros estdo sujeitos, propicia a que ndao desenvolvam e
implementem, de forma constante, as capacidades e habilidades necessarias para
ajudarem estas familias apds a perda da gravidez, para além do conhecimento
médico imposto. Desvalorizam, assim, a importancia da preparacao para o regresso

a casa.

HOSPITALIZACAO

Numa instituicdo de saude como o hospital, a relacdo estabelecida com os
profissionais influencia a forma como a pessoa entende a sua condicdo de
saude/doenca. Subjacente a relacdo estabelecida entre os profissionais de saude e
a pessoa/cliente, existem universos diferentes, isto é, existe a concecao de doenca
do profissional e a da pessoa/cliente; estas concec¢des sdo diferentes, pois o0s
profissionais entendem a doenga como um “problema médico” que pode ser
classificado por um diagnostico, enquanto a pessoa/cliente o encara como um
“problema vivido”, como algo que a afeta; ndo pensa automaticamente na doenca
em si, mas sim no impacto que esta tera na sua vida. Estas diferentes concectes
podem trazer problemas de ordem comunicacional que, quer queiramos quer nao,
influenciardo a forma como a pessoa/cliente vive a situacdo de doenca (Serra,
2005).

Quando se pensa em hospitalizacdo, facilmente surgem no pensamento
palavras como fragilidade, anseios, perda de autonomia, enfim tudo o que permita
explicitar a situacdo vulneravel em que normalmente se encontram as pessoas que,

por algum motivo, se encontram hospitalizadas.
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Numa situacdo de fragilidade, de dor, preparar-se para os procedimentos
médicos subsequentes a perda da gravidez ndo é facil, e se a isso juntarmos a
parca informacdo que, normalmente, € disponibilizada a mulher, compreendemos

melhor a surpresa que muitas vezes constitui para elas a hospitalizacao:

- (...) passou-me uma carta para eu ir para o HSJ, para as urgéncias ... que eu
também néo sabia o processo por que ia... nem vim preparada tao pouco para ficar
internada (EP8);

- (...) porque eu senti...pronto se calhar também néo estava a espera de estar ali
24h [internada] (EP1).

Existe uma série de fatores que contribuem para o aumento do stresse na
situacdo de hospitalizada, tais como a inexperiéncia, a incerteza que acompanha a
evolugdo da sua condicdo, o ambiente que ndo Ihe é familiar, a inexisténcia dos
seus objetos pessoais, a auséncia dos seus familiares, a proximidade de pessoas
que ndo conhece, para além do motivo do préprio internamento. E um momento

complicado ter de se adaptar a tantas situagdes novas de uma so vez:

- (...) nunca é agradavel estar num hospital (EP15);

- (...) e eu sinceramente pensei que as coisas eram mais simples, que ndo havia a
necessidade de ficar internada... porque o ambiente hospitalar custa... e depois foi
a primeira vez que estive internada porgue nunca tive nenhum problema de salde

que me obrigasse a isso (EP10);

- (...) quando eu fui internada, foi assim estranho, porque ndo estava habituada, (...)
foi a primeira vez que estive internada, mas estava ali a saber que estava a ajudar a
morte do meu filho e foi complicado porque vinha-me tudo a cabega e... foi dificil
[fala emocionada] sempre com aquele sofrimento de saber que aquele filho... ja
néo podia ter... (EP16).

A investigacdo tem dedicado atencdo a experiéncia hospitalar,
considerando-a como um fator chave nas reac¢des psicologicas e emocionais face
ao abortamento. Dai que a insatisfacdo com a hospitalizag&o surja, frequentemente,
referida na literatura (McLean & Flynn, 2012; Rowlands e Lee, 2010; Stratton &
Lloyd, 2008). Lok e Neugebauer (2007) referem, também, outros estudos
(Friedman, 1989; Cuisinier, Kuijpers, Hoogduin, 1993; Brier, 1999; Speraw, 1994)
que evidenciam percentagens consideraveis (30 a 40%) no que toca a insatisfacao

com a experiéncia hospitalar. Como nestas situacfes o tempo de internamento é
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curto, rondando geralmente as 24 horas, pode pensar-se que as marcas residuais

sdo ténues. No entanto, ndo é isso que esta nossa participante pensa:

- (...) a experiéncia do hospital foi o pior de tudo, é assim, pode-me deixar marcas...
(EP14).

De acordo com alguns estudos (Milutinovic et al., 2010; Wagner e Bear,
2008), na maioria dos casos, a pessoa entra num hospital com ideias
preconcebidas sobre o decurso da experiéncia, com base na sua vivéncia ou em
testemunhos de outros, e as expectativas, além de influenciarem, parece terem

uma relagdo inversa com a satisfagéao:

- (...) para mim fui bem atendida, agora, assim, se podia ser melhor? Podia, se

calhar, mas num hospital, nés aquilo que vemos... (EP17).

O discurso desta participante, de acordo com as suas expectativas
baseadas nas ideias preconcebidas e, muito possivelmente baixas, revela isso
mesmo, tal como referido por estes autores (ibidem). Quando as expectativas sao
baixas, o grau de satisfacdo € maior; quando as expectativas sdo elevadas, o grau
de satisfacdo é menor.

De acordo com Milutinovic e colaboradores (2010), os fatores extrinsecos
que, de um modo geral, mais influenciam a satisfacdo com a hospitalizacdo sdo as
caracteristicas soécio-demograficas, a experiéncia pessoal e as expectativas do
cliente. Os fatores intrinsecos a propria hospitalizacdo, influenciadores da
satisfacdo, sdo a possibilidade de participacdo ativa nos cuidados, as relagbes
interpessoais, a comunicagdo e informacdo, as competéncias profissionais dos
enfermeiros e a gestdo dos cuidados de enfermagem.

Segundo estes autores, atualmente, os utentes dos sistemas de saulde
constituem-se importantes contribuintes para a definicio da qualidade e dos
indicadores para a gestdo da qualidade, através da sua opinido e avaliacéo,
salientando-se a satisfacdo como um dos mais importantes indicadores da
qualidade dos cuidados e, a0 mesmo tempo, um resultado.

De acordo com o relatério final, elaborado para o Ministério da Saude (2010)
pelo grupo técnico para a Reforma da Organizacéo Interna dos Hospitais:
(...) ndo faltam razdes que justifiquem e reclamem uma profunda reorganizacéo

hospitalar, firmemente centrada no interesse do doente, baseada em
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principios de ética, responsabilidade e transparéncia e integrando os principios
da boa governacéo clinica e da boa governacdo empresarial, perseguindo a
melhoria continua dos cuidados prestados e padrbes elevados de desempenho,
mediante criacao de contextos de exceléncia. (p.4)

A realidade é que as atividades de rotina das instituicbes estdo mais
direcionadas para as necessidades dos profissionais, secundarizando as
necessidades dos utentes e tendendo a ser modeladoras dos seus hébitos na
hospitalizacdo. A hospitalizagdo € uma experiéncia Unica na vida das pessoas, mas
nao tem de ser, invariavelmente, negativa.

No contexto do nosso estudo h4, no entanto, um fator favoravel a satisfagéo
das utentes com os cuidados recebidos que € o tempo de hospitalizagdo. De
acordo com alguns autores (Thi et al., 2002, Kuosmanen et al., 2006 cit in Wagner
& Bear, 2008), quanto mais curta a hospitalizacdo maior a satisfagdo dos utentes

com os cuidados recebidos, nomeadamente de enfermagem.

Pelos médicos

Esta categoria emerge da subcategoria: Atitude relacional médico-utente

Ha bastantes anos atras, Carapinheiro (1993) argumentava que o hospital
era uma instituicdo com uma forte representacdo social do poder social da profissdo
médica e um bom exemplo da institucionalizacdo dos conhecimentos médicos
especializados. Na opinido da autora, existiria uma notoria hierarquizacdo dos
saberes, do saber central dos médicos ao saber periférico dos enfermeiros, até ao
saber profano dos doentes/utentes.

NoO contexto atual da organizacdo dos cuidados, na maioria das instituicoes,
e para muitos dos profissionais de saude, sobretudo os médicos, os utentes
continuam, muito frequentemente, a ser considerados como um objeto passivo dos
cuidados (Serra, 2005) e estes profissionais tendem a adotar uma postura de total
orientagdo e controlo em todo o processo de cuidados. Evidenciam uma atitude
diretiva, ndo impulsionando no utente qualquer partilha e/ou envolvimento na

tomada de decisao.
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ATITUDE RELACIONAL MEDICO-UTENTE

E um facto que a relagéo entre cliente e terapeuta, neste caso o médico, é
essencial para o sucesso terapéutico e muitos autores defendem que a qualidade
desta relacao terapéutica é o melhor fator de previsdo do resultado do tratamento.
O processo terapéutico pode ser visto como um processo construtivo em que o
crescimento resulta da interacdo entre os intervenientes.

Para as mulheres numa situacdo como esta é muito facil sentirem-se
abandonadas. Os cuidados que recebem deveriam ter em conta muito mais do que
as alteragbes fisicas impostas pela situagéo. Partilhamos a opinido de outros
investigadores, quando dizem que elas sao vistas de uma forma redutora — elas
séo, simplesmente, aquela situagdo clinica (Corbet-Owen & Kruger, 2001; Harvey
et al., 2001). Talvez por isso, 0s aspetos relacionais entre os médicos e as nossas
participantes sejam mencionados, por muitas, como insatisfatérios, como se pode

depreender de alguns discursos:

- Alguns médicos trataram-me de uma forma muito mecénica (ET6);
- (...) dos médicos é que eu acho que ha um certo afastamento... (EP4);

- Nao me senti muito satisfeita...ndo gostei do atendimento médico, na urgéncia,

acho que fui tratada com muita indiferenca (ET72).

Como diz Moulder (2002, p.82), “...isto nao deveria ser assim”. A aceitagao
e a legitimacdo da experiéncia da mulher, pelos profissionais, desempenha um
importante papel na ajuda de que ela precisa para compreender e aceitar a sua
perda. Ainda de acordo com esta autora, Nnos servicos em que esta presente um
trabalho em equipa, onde as politicas e os padrdes de cuidados, fisicos e
psicolégicos, sdo discutidos, a probabilidade de estes problemas surgirem é menor.

A insatisfacdo, a um qualquer nivel, pode condicionar a percecdo da

satisfacao e do bem-estar com a globalidade da experiéncia:

- A experiéncia no hospital foi o pior de tudo, o atendimento médico néo foi como eu

achava que devia ser (EP14).

A compreensdo e os cuidados prestados de uma forma sensivel pelos
profissionais véo ter, provavelmente, um impacto profundo na forma de fazer o luto,
como sugerido no estudo de Stratton e Lloyd (2008). No entanto, se tal ndo se

verifica, a mulher pode sentir, durante semanas ou meses ap0s 0 acontecimento, a
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sua mente povoada de memérias desagradaveis e tristes (Kohn & Moffitt, 2000)
que, por sua vez, condicionardo as experiéncias futuras.

De acordo com a Miscarriage Association (2007, cit in Schott et al., 2007), a
maioria das mulheres reconhece os cuidados recebidos como tendo tido uma
enorme importancia na recuperacdo da perda, mesmo nas precoces. Nesse
sentido, é importante que cada profissional tente construir uma relacdo empatica,
mesmo que breve, com a mulher de que cuida, o que nem sempre se verifica na

opinido das participantes:

- Nao gostei da atitude médica no momento da alta, foi muito técnico, frio e pouco
atencioso num momento de grande fragilidade (ET74);

- (...) ha falta de comunicac¢do médica (EP4).

Os discursos expostos dédo a entender nestes profissionais uma atitude
muito pouco terapéutica, de relacionamento fraco, ou mesmo inexistente, pouco
empdtica, disponibilizando sucinta informacéo. Esta opinido é igualmente referida
em outros estudos (Abboud & Liamputtong, 2005, Rowlands & Lee, 2010; Séjourné,
Callahan & Chabrol, 2010a). De acordo com Halldorsdottir (2008), poderiamos dizer
que apresentam uma forma de estar “life-restrainig” (bio-estatica), no sentido
neutralizante, em que o individuo é indiferente ou alheio ao outro, provocando-lhe
descontentamento ou desconforto e podendo afetar negativamente o seu bem-
estar.

A este respeito, somos compelidas a lembrar a abordagem-centrada-no-
cliente, de Rogers (1985), a qual propde que o terapeuta procure ver através dos
olhos da outra pessoa, perceber o mundo tal como a ele lhe aparece, aceder, pelo
menos parcialmente, ao quadro de referéncia interno da outra pessoa. Essa forma
especial de “captar o mundo do outro como se fosse o seu préprio mundo, mas sem
nunca esquecer esse caracter de como se” (p.256) é aquilo que Rogers designa de
empatia e considera fundamental no processo terapéutico.

Uma atitude é uma inclinacdo mental desenvolvida com base nas crencas,
valores e ideais que abracamos. As atitudes tornam-se habitos — e os hébitos
podem ser mudados. Cada pessoa tem a possibilidade de, quando quer, ver o
mundo que o rodeia de forma diferente.

Uma atitude relacional terapéutica, de relacdo de ajuda, pressupde uma
compreensdo empdtica, ou seja, com capacidade de penetrar no universo do outro,

tornando-se sensivel ao significado das suas vivéncias.
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Pelos enfermeiros

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Acolhimento;
Afetividade; Disponibilidade; Profissionalismo;
Acompanhamento/Presenca; Controlo da dor; Informacéo.

Como ¢é ser cuidada por enfermeiros? E licito que estas mulheres, como
quaisquer utentes, numa situacao de vulnerabilidade e dependéncia, esperem ver
concretizadas as expectativas de serem cuidadas com competéncia e sabedoria,
numa relacdo de proximidade e afeto.

Anteriormente, referimos que cuidar é estar “com”, caso contrario estaremos
a reduzir a pessoa ao seu estatuto de paciente, como alguém que simplesmente é
visto como necessitando de prescricdes para tratamento. Ser cuidada por
enfermeiros deve ser garantia de que, na prética, séo tidos em conta valores como
amabilidade, disponibilidade, interesse, preocupacao, afeto, respeito, entre outros.

Moulder (2002) defende que estas mulheres precisam de ser cuidadas por
profissionais dispostos a ter em conta o significado emocional que a perda da
gravidez possa ter, que aceitem os seus sentimentos, que ndo as deixem sentir-se
abandonadas, como se nada houvesse acontecido, que lhes permitam falar sobre a
sua experiéncia, se elas quiserem, de modo a que elas reflitam e tomem
consciéncia, possibilitando o inicio do processo de luto. Isto requer dos profissionais
uma abertura e uma disponibilidade para entrarem no mundo delas, encontrando
tempo para estarem com elas, para falarem e ouvirem. Partilharem a experiéncia,

nao sabendo como elas se sentem, mas sentindo-se com elas.

ACOLHIMENTO

Acolher, ou receber com afabilidade uma pessoa, num servico de saude,
significa fazé-la sentir-se confortavel, aceite, integrada, de forma que essa
experiéncia se inicie da forma menos desagradavel possivel. A afabilidade,
condicdo de quem € agradavel no trato e na conversagdo, gera sentimentos de
empatia, de cordialidade e de compreensdo. Se a utente for bem recebida,
perceberd isso como uma forma de estarem atentos as suas necessidades,
podendo contribuir para aumentar a sua confianca e interacdo com os cuidadores.
De acordo com Milutinovic e colaboradores (2010), o primeiro contacto torna-se
particularmente importante para o desenvolvimento da futura relacdo com o utente

e para o0 estabelecer da confianca nos cuidados a prestar pelos enfermeiros,
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consequentemente, para a percecdo da satisfacdo com os cuidados de
enfermagem.

Receber as pessoas com um sorriso, cumprimenta-las e apresentar-se,
dando a conhecer a sua funcdo e nome, sdo aspetos basicos e que devem
acompanhar a rotina de cada enfermeiro. Embora, por vezes, isso seja esquecido e
se pense que nao € notado pelos utentes, o facto é que é referido como importante
por uma das participantes, tal como em outros estudos (McLean & Flynn, 2012), e

valorizado quando acontece:
- (...) apresentou-se [enfermeira] que é uma coisa que raramente fazem (EP5).

E importante lembrar que ainda que esteja hospitalizada, salvo em algumas
situacdes, a pessoa continua a ter espirito critico e continua a saber o que quer, ou
gostaria, para si (Serra, 2005).

Como ja referimos, para muitas das nossas participantes tratou-se do
primeiro internamento e, mesmo que assim nado fosse, € sempre um momento de
grande fragilidade, preocupacédo e perda de autonomia e privacidade. De repente,
encontram-se rodeadas de outras pessoas que ndo conhecem e podem sentir-se
intimidadas para estabelecerem qualquer interacdo. A enfermeira que procede ao
acolhimento, ao introduzir a utente na sua unidade, se essa for partilhada com
outras utentes, deverd proceder as respetivas apresentagfes, propiciando um
momento de afabilidade. Caso contrario, as pessoas vao sentir-se mais deslocadas

e inseguras, referindo isso como um aspeto negativo da sua experiéncia:
- (...) ndo conhecia as pessoas que estavam no quarto (EP16).

Outro aspeto importante a considerar no acolhimento é o esclarecimento
dos procedimentos e rotinas implicados. Tudo isso é desconhecido para a pessoa.
Confusas e perdidas ja estas mulheres se sentem e a Unica forma de reduzir o
stresse, acrescido pelo internamento, € dando informagdes simples e claras que

Ihes permitam manter alguma tranquilidade e controlo da situagéo:

- (...) deram-me poucas explicacdes [no internamento]...fiqguei chocada e sem saber

0 gque estava a acontecer-me (ET72).

O objetivo serd que a pessoa seja capaz de se adaptar a sua condicao,
gerindo-a da melhor forma possivel e para que também colabore de forma saudéavel

nas intervengbes terapéuticas (Serra, 2005). De acordo com os resultados do
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estudo efetuado por este autor, ressalta que a integracdo nos servicos de
internamento se faz por “processos pouco explicitos e bastante informais”. (p.140)

As informacfes basicas podem abranger aspetos estruturais do servico, ou
da unidade da utente (existéncia de armario para guardar os pertences, quarto de
banho, luzes, musica, campainha, posi¢cdes da cama, etc.), as rotinas do servi¢co
(horarios das refeicdes, visitas médicas, atividades de vigilancia, etc.), e as regras
do servico, nomeadamente quanto ao acompanhamento por familiares e horério de
permanéncia e de visitas. Serd, igualmente, importante esclarecer a senhora sobre
os procedimentos a que pode ser submetida, o que é esperado acontecer, que
colaboracao lhe é solicitada e negociar uma parceria de cuidados.

Tal como Swanson (1999a), desejamos uma pratica de cuidar em
enfermagem em que se valorizem as transagées de humano para humano, com
tudo o que elas comportam, mas também os conhecimentos cientificos, o
empenhamento, os valores humanos, o compromisso pessoal, social e moral que

dao forma a um cuidar de exceléncia.

AFETIVIDADE

Ao longo da vida, o dia-a-dia de qualquer pessoa é repleto de momentos de
encontro com 0s outros, originando os mais variados relacionamentos, dos mais
variados modos de ser. A humanizacdo dos cuidados de enfermagem passa,
principalmente, pela relagdo com o utente. Tal como referido por Watson (1997, cit
in Falk Rafael, 2000), a forma de cuidar, a que chama Human Care, baseia-se em
valores como amabilidade, bondade, interesse, preocupacéo e carinho.

De acordo com o Dicionario da Lingua Portuguesa, da Academia das
Ciéncias de Lisboa (2001), carinho é o sentimento de ternura que se exprime por
palavras ou gestos afetuosos.

Do estudo efetuado por Silva, Damasceno, Carvalho e Souza (2001)
salienta-se que para os profissionais de enfermagem, os cuidados que prestam,
embora se relacionem com a satisfacdo das necessidades dos seus clientes tendo
como objetivo o seu bem-estar fisico e emocional, e mesmo tendo em consideragao
a relacdo interpessoal, cingem-se muito mais aos aspetos técnicos. Quanto aos
utentes, aproximam os cuidados de enfermagem as manifestacdes de carinho,
atencdo e paciéncia, associando-os a afetividade propria do estar com o “humano”,

como nos manifestam algumas participantes:

- (...) gostei do carinho e da atencdo com que as enfermeiras me tratavam (ET72);
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- (...) e depois o pessoal de enfermagem também chega a nossa beira e também
nos da umas palavras de conforto, claro que é muito importante (EP6).

As ideias preconcebidas que as pessoas trazem podem ser modificadas e
as suas expectativas ultrapassadas quando séo tratadas com carinho, mas isso

nem sempre é uma constante na préatica de todos os profissionais:

- (...) tinha uma ma impresséo, sobretudo das enfermeiras, porque séo as que mais
diretamente estdo connosco e fiquei agradavelmente surpreendida porque a esse
nivel fui atendida com muito carinho (EP1).

Muitos estudos tém referido como frequente uma forma de abordagem aos
clientes pouco atenciosa e sensivel, pelos profissionais nos varios sistemas de
saude (Adolfsson et al., 2004; Harvey et al.,, 2001; Murphy & Merrell, 2009;
Séjourné et al., 2010a), com especial evidéncia ao nivel médico (Rowlands & Lee,
2010), facto que também é referido no nosso estudo:

- Senti da parte dos profissionais alguma frieza, como se aquilo fosse mecanico

para eles... mais médicos, mas também os enfermeiros (ET39).

Henley e Schott (2008), num trabalho que desenvolveram, observaram que
os “pais”* apreciam a empatia e o carinho, tal como a competéncia, valorizando os
profissionais nos quais isso é reconhecido. As autoras, embora reconhecendo que
possa ser dificil prestar cuidados dessa forma, porque as situacdes que se
apresentam sdo variadas, tal como as necessidades das pessoas, argumentam que
isso ndo deve constituir razdo para que os profissionais se distanciem dos clientes
adotando tais atitudes.

Sobre este aspeto, alguns investigadores (Corbet-Owen & Kruger 2001;
Murphy & Merrell, 2009) referem que deve dar-se énfase as competéncias
interpessoais e psicossociais dos profissionais, dado que défices a esse nivel
parecem provocar um impacto negativo na mulher e na sua recordagéo ao longo do

tempo.

! De uma forma geral, muitos estudos anglo-saxénicos referem-se aos casais enlutados, por perda da
gravidez, como pais. Mantivemos o termo, mas entre aspas.
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DISPONIBILIDADE

Para os enfermeiros, agueles que mais perto estdo das mulheres/casais em
situacdo de perda da gravidez e lhes prestam cuidados, talvez o mais complicado
seja a incognita sobre as reacdes com que se podem deparar e as respostas
adequadas a dar. Pode incluir a manifestacdo de siléncios profundos, negacao,
agressividade, magoa, raiva ou culpa acompanhadas de choro. Na opinido de
Schott, Henley e Kohner (2007, p.47), “ha uma tendéncia para reagir as lagrimas
como se fosse uma hemorragia”. E dificil assistir a manifestacées de pesar e luto,
especialmente para profissionais que foram treinados para resolver problemas e
encontrar solucdes.

Permanecer calmo e apoiante, permitindo as pessoas expressarem a sua
dor e chorarem, pode ajudar. Uma grande parte destas mulheres sente uma forte
necessidade de falar sobre o que lhes aconteceu, por vezes repetidamente. Ouvi-
las com sensibilidade e respeito, embora possa ser dificil, pode ser extremamente
atil para elas.

Tal como verificado por McLean e Flynn (2012), também no nosso estudo se
observou que a disponibilidade para prestar este tipo de apoio ndo é uniforme, nédo
dependendo tanto da instituicdo, mas mais dos proprios enfermeiros,
independentemente de possuirem ou ndo formacgdo especializada na area da
saude materna. Algumas participantes relataram grande disponibilidade dos
enfermeiros para conversarem sobre as suas reacfes e necessidades naquele

momento:

- Uma delas disse-me — se quiser conversar eu sento-me aqui e fico consigo —
portanto, eu acho que isso é de um carinho tremendo, de afeto tremendo, é de uma
disponibilidade Unica (EP18);

- Houve uma que sim, falou mais comigo, foi muito atenciosa, senti-me apoiada
(EP4);

- Senti apoio, sobretudo de uma enfermeira que se disponibilizou muito, se eu

precisasse de conversar (EP5);
- Senti que estava la sempre alguém para me apoiar (ET16);

- Estéo la [enfermeiros] e conversam, se for necessario estdo ali e ddao-nos uma

palavra, estdo disponiveis... (EP6);

- Disponibilizaram-se [enfermeiros] para conversar e explicaram o processo (ET58);
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- Todos os profissionais estiveram atentos as minhas necessidades, senti uma
disponibilidade total (ET37).

Esta forma compreensiva e disponivel dos enfermeiros, encontrando tempo
para ouvirem as senhoras, € reconhecida como fazendo parte dos bons cuidados
recebidos e como influenciadora da satisfacéo. Esta disponibilidade evidenciada na
pratica de cuidar é, igualmente, descrita como importante nos trabalhos de varios
autores (Mrayyan, 2006; Kavanaugh et al., 2004; Wagner & Bear, 2008; Wong,
Crawford, Gask & Grinyer, 2003).

Dado que muitas vezes as expectativas das pessoas sdo baixas, nédo
conhecendo muito bem a abrangéncia das competéncias dos enfermeiros, sdo

surpreendidas e valorizam esta forma de cuidar:

- (...) satisfeita com os cuidados, face as expectativas... ndo estava a espera que

conversassem comigo sobre o assunto... (ET14).

O desconhecimento sobre a natureza do trabalho de enfermagem é comum
entre os utilizadores dos servigos de saude e lembramos o estudo de Serra (2005),
em que esse universo surge relacionado, sobretudo, com ag¢fBes mecanicas,
direcionando para uma concecao de trabalho essencialmente préatico. Evidencia-se
a falta de visibilidade de outro tipo de intervengfes. Sera fundamental que os
enfermeiros reflitam sobre o agir e como agir, muito particularmente no que respeita
as intervencdes autbnomas.

Verificou-se, no entanto, que muitas senhoras ndo encontraram a
disponibilidade de que necessitavam por parte dos profissionais e acabaram por
fazer a comparacdo com o momento de interacdo que se criou com a investigadora,

durante o primeiro contacto no hospital:

- Senti que ndo tinham muito tempo para mim, n&o senti grande disponibilidade da

parte das enfermeiras para falar... (ET55);

- Vieram quando eu solicitei...aspetos puramente técnicos (...) no fundo, sabe o que
€ que funcionou, curiosamente, foi consigo... [investigadora] que foi, pronto, foi
quando me foi la visitar, e nessa altura, ja comecei a equacionar coisas (...) mas, s6

vieram ter comigo quando eu solicitei... (EP1);

- (...) s6 que neste caso achava que a pessoa devia ter alguém ... alguém, néo digo

um psicologo, mas alguém mais... neste caso tive-a a si [investigadora],
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mas...naquele momento, tive oportunidade de falar consigo, e aquele bocadinho
para mim, o poder exprimir o que sentia, fez-me bem (...) é, chegam ali

[enfermeiros]... s6 falaram - como é que se sente? (EP3).

Nestes encontros surgiu a oportunidade de as mulheres/casais falarem das
suas histérias, do significado que aquela perda representou, dos seus sentimentos.
Como naquele momento, na maior parte dos casos, o casal estava junto, houve a
oportunidade de ambos colocarem davidas e clarificarem receios que, por vezes,
resultavam da diferente forma de encararem o préprio evento. Em nossa opinido,
otimizou-se ali a comunicacao entre ambos, j4 que as vezes é mais facil expor a
uma terceira pessoa, neutra e que compreenda sem ajuizar, as suas diferentes
formas de reagir e, consequentemente, as suas diferentes necessidades. Isso
permitiu a cada um deles perceber o que o outro sentia, e iniciarem um processo de
ajuda mutua na busca das melhores estratégias para se adaptarem a situagdo e
resolverem o luto, mantendo o mais elevado possivel o nivel de bem-estar.

A este propésito, num estudo que efetuaram, Jansson e Adolfsson (2011)
salientam que com compreenséao e cuidados adequados as mulheres encontrardo a
sua proépria solucéo para uma situagéo tdo pouco familiar.

E importante lembrar que os profissionais também s&o um produto da sua
propria cultura e, de uma forma geral, recebem pouca formagéo e treino sobre
como lidar com as perdas e os lutos tendo, assim, maior dificuldade em gerir a sua
prépria tristeza e ansiedade, facto que também encontramos referido por outros
investigadores (Evans, 2012; Rowlands & Lee, 2010). Mas, por outro lado, eles tém
a responsabilidade de dar voz aos seus clientes e de tornar visivel este luto
escondido, para que este evento seja mais reconhecido e melhor compreendido
(Machin, 2009). Ouvirem as vozes das mulheres possibilita aos enfermeiros
perceberem as suas necessidades e cuidarem-nas com qualidade.

De acordo com Bensouilah (2011), todos aqueles que estdo envolvidos nos
cuidados a estas mulheres podem perceber que séo, talvez, das poucas pessoas
com as quais elas podem falar, ou vir a falar. Sdo aqueles com quem a mulher
sente que pode partilhar os seus sentimentos e aos quais reconhece conhecimento
cientifico. Essa oportunidade ndo deve ser negligenciada. Em resultado dos seus
estudos sobre esta tematica, Moulder (2002) diz que é necessaria uma abertura e
disposicéo para entrar no mundo do outro e perceber a sua experiéncia, ndo para
perceber como se sente, mas para sentir “com ele”. Num outro estudo, Kavanaugh

e colaboradores (2004) referem que o apoio disponibilizado deve pressupor atos
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especificos, esforcos intencionais para ajudar o outro para além da
espontaneidade, ou do solicitado pela cliente.

Em diferentes momentos deve ser oferecida a oportunidade e solicitada
permissdo para falarem sobre o evento, ou as consequéncias, caso a senhora
queira.

Roehers e colaboradores (2008, cit in Evans, 2012) defendem que os
enfermeiros mais jovens devem ter mentores com mais prética clinica na gestao de
casos como estes, de forma a poderem guid-los na sua préatica e na comunicagao
com estas familias. McGreigth (2005, cit in Evans, 2012), nos resultados de um
estudo seu, salienta que enfermeiras mais velhas e mais experientes
providenciavam os cuidados mais apropriados as mulheres em situagdo de
abortamento. Por tudo isto, Evans (2012) argumenta que melhorar estes aspetos na
formacdo dos enfermeiros e, a pratica da tutoria ou supervisdo clinica, sao
essenciais para o aperfeicoamento dos cuidados, contemplando as necessidades

emocionais destas mulheres.

ACOMPANHAMENTO/PRESENCA

De acordo com Corney (2000, cit in Serra, 2005, o ambiente hospitalar é
frequentemente referido pelos doentes como clinico, impessoal e frio. Qualquer
situacdo de internamento hospitalar despoleta sentimentos de angulstia e
ansiedade, devidos ao afastamento do seu meio familiar e as contingéncias
impostas pela sua prépria situagdo de saude. Sucedem-se procedimentos que
facilmente conduzem a uma descaracterizacdo da pessoa, contribuindo para uma
situacao de “esmagadora vulnerabilidade” (Morrisson, 2001 cit in Serra, 2005, p.56).

Como o organismo humano é um todo, a perturbacédo de um sistema pode
desencadear uma série de outras alteracdes em outros sistemas que, por sua vez,
também podem ser influenciadas pelo bem-estar e conforto fisico. Gera-se uma
interdependéncia entre individuo e ambiente. Uma interferéncia a este nivel, como
acontece com um internamento, pode desencadear, entre outros, sentimentos de
isolamento e abandono.

Compete aos profissionais de saude, concretamente aos enfermeiros, tentar
minimizar o impacto da hospitalizacdo através do estabelecimento de uma relacao
positiva entre cuidador e cuidado. No ambito desta relacdo, o acompanhamento
prestado, o fazer sentir-se presente, adquire um sentido importantissimo. A

ansiedade e o sentimento de abandono do utente sdo atenuados pela presenca e
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atencdo constantes, evidenciadas pelo enfermeiro, mesmo sem ser chamado. A
pessoa vai sentir que ndo € esquecida e que se importam com ela. A este
propésito, Johansson e colaboradores (2002) referem que, de acordo com o0s
doentes, as intervencdes de enfermagem baseadas nos sentimentos e emocgdes
contribuem mais para a satisfacdo do que as intervencdes técnicas. Segundo o0s
autores, poucos estudos tém descrito que a satisfacdo dos doentes seja resultado
da competéncia técnica dos enfermeiros, talvez pela falta de conhecimentos para
efetuarem essa avaliacdo. Desta forma, os enfermeiros ndo devem subestimar o
valor do contacto fisico, através do toque, com os utentes, especialmente quando
isso tem a possibilidade de confortar.

Uma das participantes evidencia a sua satisfacdo pela atencdo e

acompanhamento demonstrados pelos enfermeiros:

- (...) o pessoal de enfermagem foi excelente, sempre preocupado se eu estava
bem, se tinha dores, se sentisse a minima dor para tocar a campainha para chamar,

revelaram ali... mesmo preocupacéo (EP15).

Enquanto outra senhora ressalta um facto inerente a profissdo — o
enfermeiro é o profissional que mais tempo permanece ao lado do doente. Ele esta
presente nas 24 horas, por isso, em nosso entender, deve promover naqueles que
cuida o bem-estar nas suas diversas dimensfes — biologica, psicolégica, social,
espiritual e emocional — e essa presencga tem de se repercutir ao nivel dos cuidados

e ser constatada pelos utentes:
- (...) as enfermeiras, estiveram mais presentes do que os médicos... (EP4).

De acordo com Johansson e colaboradores (2002), quanto mais atengéo o
enfermeiro prestar ao utente maior sera a sua percecao de satisfacédo.

A satisfacdo dos utentes é determinada pelas suas expectativas, tendo em
vista os cuidados que esperavam receber e a sua percecdo sobre os cuidados que
previamente lhes foram prestados. Tal como se verifica em outros estudos, quando
existem internamentos anteriores as comparacfes sao inevitaveis e as expectativas

podem mudar (Johansson et al., 2002; Milutinovic et al., 2010):

- Fiquei mais satisfeita, comparando com a perda anterior que tive (ET28).

No estudo desenvolvido por Dozier, Kitzman, Ingersoll, Holmberg e Schultz
(2001), as autoras argumentam que se 0S utentes tiverem experiéncias de

hospitalizacdo limitadas terdo dificuldade em definir expectativas de forma
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confidvel. Assim, assumem que 0s utentes sdo capazes de avaliar em que medida
as suas necessidades foram satisfeitas sem terem de recorrer a expectativas ou
valores prévios. Além de que, teoricamente, essa percecao sobre a satisfacdo das
suas necessidades ndo é afetada por variaveis demograficas, pessoais ou
situacionais. De forma idéntica, Larrabee e Bolden (2001, cit in Odinino &
Guirardello, 2010) referem que as pessoas “sentem-se satisfeitas quando as suas
necessidades sdo atendidas, o tratamento que recebem é agradavel, e a equipa
importa-se, é atenciosa e competente”. (p. 683)

Na opinido desta participante, a semelhanca do que acontece durante o
trabalho de parto, também aqui, no trabalho de abortamento, a presenca frequente
de alguém que apoie, num processo que € doloroso, e informe sobre o desenrolar

da situacdo, ndo s6 a mulher mas o casal, é fundamental:

- (...) deveria estar sempre...ter alguém consigo a apoiar é fundamental...mesmo
alguém mais técnico...a explicar e a apoiar (...) Achei que enquanto |4 estive até o

meu marido precisava de apoio (ET32).

Houve participantes que, embora se sentissem satisfeitas com determinadas
atitudes relacionais, evidenciadas na prestacdo de alguns cuidados, ndo viram
satisfeitas as suas necessidades de apoio emocional, mencionando que o0s

cuidados se limitaram a satisfacdo das necessidades fisicas, ou a intervencdes

resultantes de prescri¢ao:

- (...) elas ndo tiveram um bocadinho de tempo para mim, nenhuma
delas...percebe...mas foram muito carinhosas, atenciosas, ai até foi muito
agradavel, mas, ao mesmo tempo, fiquei um bocadinho triste porque de facto, em
determinado momento precisei de ter ali alguém, de conversar um bocadinho...e
nao houve, percebe, foi tudo muito rapido, entradas e saidas, muito rapido...senti-

me um bocadinho abandonada (EP1);

- (...) s6 |4 iam para colocar os medicamentos (...) Durante o internamento foi
consigo [investigadora] que falei mais e melhor, a senhora conseguia adivinhar tudo

0 que me ia na cabeca (ET39).

Estes aspetos, merecedores de menor satisfacdo nos utentes, s&o
igualmente referidos em outros estudos (Alhusban e Abualrub, 2009; Harvey et al.,
2001; Hogan, 2000; McLean & Flynn, 2012). Alhusban e Abualrub (2009, p.757),
com base nos resultados do seu estudo, recomendam que 0s enfermeiros devem: i)

aumentar o tempo de permanéncia com os doentes; ii) providenciar mais
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informacdo sobre o tratamento e sobre o seu status de saude; e iii) melhorar a
continuidade dos cuidados mantendo a individualidade dos doentes. Laakso e
Paunonen-limonen (2002) referem que médicos e enfermeiros parecem considerar
que ocupar-se com o luto ndo faz parte do seu trabalho e que pode ser uma
intrusdo nos assuntos do casal. Esta atitude ndo é compativel com a relagéo
empatica que deve predominar na relacéo terapéutica.

O foco da atengdo nas rotinas e nos procedimentos técnicos impede que se
percebam importantes necessidades dos utentes — sentimentos, anseios, duvidas,
dor, desconforto — impedindo a prestacdo de cuidados mais abrangentes e
personalizados que incluam a dimensdo emocional. De acordo com Sa (2001, o
cuidado emocional é a habilidade de perceber o impercetivel.

A presenca e o acompanhamento efetuado de forma constante pelos
enfermeiros, em conjunto com um elevado nivel de sensibilidade as manifestacdes
verbais e ndo verbais de quem é cuidado, permitem interpretar muitas das
necessidades individuais do utente, mesmo sem que ele as refira. De acordo com
Lachman (2012), uma forma classica de se fazer presente e reduzir a sensacao de
abandono dos utentes sera através da ronda hora a hora e do questionamento
direto sobre as necessidades de cada pessoa nesse momento. Cuidar de alguém
pressupbe utilizar todos os sentidos para desenvolver uma visdo global do
processo, atentando sistematicamente ao ambiente e ao individuo com o intuito de
promover os melhores e mais seguros cuidados. A situacdo descrita por esta

participante ndo é compativel com tal pratica:

- S6 quando ja ndo aguentei mais, que entrei em vomitos, em cdlicas intestinais e
dores horriveis ai é que pedi ajuda e inclusive a enfermeira disse: - “N&o podia ter

chegado a este ponto! (EP18).
De acordo com Carapinheiro (1998, cit in Serra, 2005, p.56):

os doentes sabem que convém serem delicados, ndo exprimem demasiado as
dores, mesmo que realmente as sintam, ndo chamarem muitas vezes o
enfermeiro, ndo tocarem muitas vezes a campainha.... Reconhecem bem as
expectativas construidas sobre o «bom» e o «mau» doente, sabem que
comportamentos correspondem a cada uma das categorias e esforcam-se por

produzir a melhor imagem de si como bons doentes.
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Esta opinido da autora, de certa forma, pode justificar o facto de muitas
vezes 0s utentes se inibirem de chamar os enfermeiros, como esta participante. De
acordo com a investigacdo desenvolvida por Morrison (2001, cit in Serra, 2005)
verifica-se que adotam uma postura timida e obediente, com dificuldade em colocar
gquestdes. Serra (ibidem) argumenta que o assumir destas atitudes pelas pessoas
pode, ou ndo, obedecer a processos conscientes.

Estas atitudes merecem a atencdo dos enfermeiros, cujas intervencoes
devem antecipar esta ocorréncia. Prestar cuidados de qualidade é prever as
necessidades dos clientes.

PROFISSIONALISMO

Entendemos por profissionalismo a capacidade que o enfermeiro tem para a
realizacdo do seu trabalho de forma competente e conveniente. Exercer com
profissionalismo significa dizer, no caso do enfermeiro, que presta cuidados bem
planeados e de forma correta, fundamentados na pratica ética, colocando o cliente
em primeiro plano e agindo no maior interesse do individuo ou da sociedade.

No nosso estudo, varias participantes salientaram um ou outro enfermeiro

gquanto ao seu profissionalismo, embora por diferentes aspetos:

- Foram muito profissionais, acima de tudo muito humanos, até podiam nao saber o

que dizer, mas o toque...sei la (EP3).

O toque é um importante meio de conexao com 0s outros, apesar do seu
significado variar entre as culturas. E uma forma de aproximacdo que ganha ainda
maior relevancia no mundo cada vez mais tecnoldgico, do qual o meio hospitalar é
um excelente exemplo. Quando, por variadas razdes, o siléncio se impde, o toque é
fundamental para manter a ligacdo, muito particularmente, com aqueles de quem
cuidamos. De acordo com Sa (2001, p.69), “o toque vai além de um mero contacto
fisico, ele € uma porta aberta a troca energética entre dois seres humanos. O ato
de tocar alguém é confortador e faz parte ativa do cuidado”.

No exercicio profissional, o enfermeiro acede e interpreta os sinais e
preocupacdes dos seus utentes. Para isso, deve estar em sintonia com aquele de
gquem cuida. Numa interacdo em que a comunicacao se assume como primordial, o
toque faz parte da comunicacdo, embora nao verbal. Através dele podemos, em
cinco segundos, transmitir muito mais afeto do que em cinco minutos de discurso

oral.
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A forma como os enfermeiros protegeram as senhoras em momentos, e
durante intervencgdes, que lhes poderiam afetar a suscetibilidade e o respeito que
evidenciaram pelas suas opc¢Oes foram apreciadas positivamente pelas

participantes:

- (...) comecou a sair mais sangue e eu dei fé dele cair [feto], senti-me mesmo “baa”

aquilo a cair, as enfermeiras tiveram o cuidado de me tirarem logo o jarro... (EP18);

- (...) ndo queria ver o feto, virei a cabeca, e a enfermeira teve o cuidado de o tapar
da minha vista (ET52).

Preservar as pessoas de imagens que as podem chocar e acentuar ainda
mais a tristeza do momento evidencia-se como um exemplo de boa pratica e uma
atitude profissional. Revela a atencdo e a sensibilidade com que o enfermeiro gere
a situagéo.

Por vezes, os utentes tém dificuldade em concretizar quais as acdes
concretas que lhes permitem distinguir alguém como um exemplo de

profissionalismo:

- (...) aqueles [cuidados] prestados por um senhor enfermeiro [especialista], achei-o

diferente dos outros enfermeiros... (ET48);

- (...) achei extraordinario o trabalho de um enfermeiro [especialista]...foi impecéavel
(ET50);

- Um enfermeiro [especialista], ndo sei 0 home do senhor, mas ele mostrava-se
preocupado connosco, isso, eu senti (...) Gostei bastante dele, sou sincera, de toda

a equipa que estava Ia, ele é que... pronto, gostei... (EP17).

A diferenca parece estar na escuta e atencdo que se oferece a alguém que
se apresenta em sofrimento e que procura a ajuda de um outro, e que se propde a
compreendé-lo como individuo que pensa, sente e comunica. Tal atitude possibilita
gue se gere uma compreensdo empética, mediante o processo dinamico de ser
capaz de penetrar no universo do outro, tornando-se sensivel & mobilidade e
significacdo das suas vivéncias. Atitude tem a ver com mentalidade, com a forma
como se sentem as coisas e como a pessoa se relaciona com o mundo. A atitude e
0 comportamento sédo basilares no exercicio profissional.

O profissionalismo € entendido como o correto exercicio do papel e das
competéncias profissionais. E feito de comportamentos concretos, reais € humanos,

em gue se articulam os aspetos éticos e deontoldgicos da profissdo e que, dessa

183



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

forma, permitem orientar a profissionalidade, identificada como a conjugacdo dos
saberes e competéncias firmados na autonomia dos enfermeiros e direcionada para
uma dimensdo operacional. Enfermeiros profissionais sdo aqueles que os outros

valorizam e respeitam.

CONTROLO DA DOR

O processo de abortamento, na maioria dos casos, reveste-se de grande
sofrimento fisico, cuja resolugcdo tem um tempo médio de 14 horas, mas pode durar
dias. Em muitos paises, a atitude terapéutica verificada é a cirlrgica através da
dilatagcdo do colo uterino e o esvaziamento do seu conteldo, sob o efeito de
sedacdo, 0 que acarreta menor sofrimento fisico e menor tempo de internamento
para as utentes. Entre nés, e sobretudo para os abortamentos do primeiro trimestre,
0os protocolos privilegiam uma atitude expectante se em presenca de uma
hemorragia escassa, auséncia de dores abdominais e colo uterino fechado (Ayres
de Campos, Montenegro & Rodrigues, 2008).

Os protocolos recomendam uma atitude terapéutica mais interventiva
guando a situacdo ndo se resolve espontaneamente em alguns dias, ou quando a
idade gestacional é superior a 14 semanas. Nesse caso, utilizam-se farmacos do
grupo das prostaglandinas, através de aplicacao intravaginal de 3/3 horas, até cinco
aplicacdes, ou por via endovenosa nos casos em que a opgdo anterior ndo tenha
resultado. No caso de insucesso na primeira opgdo de intervencdo ao longo das
primeiras 24 horas, 0 processo sera repetido num segundo dia e as intervengdes
serdo repetidas, embora com farmacos diferentes e por outra via, podendo
estender-se até um quarto dia.

De referir que, embora possam nao estar presentes dores abdominais, face
a inexisténcia de contractilidade uterina pela auséncia do efeito das
prostaglandinas, os efeitos laterais mais frequentes destes farmacos, para além
desse, sa@o a hipertermia, as nauseas, vomitos e diarreia.

Associam-se, normalmente, outros farmacos para minimizarem estes
efeitos, mas a sua prescricdo nem sempre estabelece um horario fixo, podendo a
sua administracdo estar condicionada ao aparecimento dos sintomas. Esse facto
nem sempre € comunicado as utentes e muitas pensam que 0O processo tem
mesmo de decorrer dessa forma dolorosa, inibindo-se de chamar o enfermeiro.

Felizmente, a maioria dos casos resolve-se em 24 horas, embora, por

vezes, com elevado grau de sofrimento, facto que contribui para que algumas
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senhoras refiram que devia ser encontrada uma forma de passar por este processo
sem tanto sofrimento fisico, sobretudo tendo em conta o sofrimento que uma perda

desta natureza, por si sé, acarreta:

- (...) acho que o processo para a expulséo é retrégrado, € injusto para quem sofre
a perda (ET6);

- (...) eu tive perdas, eu tive dores, e pelo que me disseram, eu tive as chamadas
dores de parto, ja que foram as contracbes e depois chegou a uma altura em que
eu ndo consegui aguentar (...) o sair da cadeira de observac6es, o vomitar logo na
banca, o querer ir para o quarto (...) ter uma contracdo enorme, 0 ndo conseguir
estar de pé, voltar outra vez e a partir dai foi... seguido ... isso foi muito doloroso
(EP12);

- (...) [6 um] grande sofrimento fisico (ET22);
- (...) achei o processo doloroso (EP12);

- (...) ainda me lembro das dores que passei (ET39).

Este sofrimento é comparado ao do trabalho de parto, mas nesse caso ele é
recompensado no final com o filho idealizado. Esse periodo de desconforto é
suplantado e mais facilmente esquecido com os momentos de alegria e felicidade
que se lhe seguem; no caso do processo de abortamento, trata-se de um

sofrimento inglério, ndo ha recompensa, como se depreende destes discursos:

- (...) é complicado porque sofremos, estamos ali... tive [dores] das 4h da tarde até
as 10h da noite... foi complicado, porque estava ali a sofrer para nada, como se
fosse para nada, porque ndo iamos ter mesmo... nhao iamos ter nenhum prémio
(EP16);

- (...) custou-me mais agora o aborto do que o préprio parto do meu filho (...) as
contracdes e tudo, muito mais doloroso (...) € muito desgastante, completamente
desgastante (EP17);

- (-...) é complicado ja o facto... como é que lhe hei de explicar... de ter de provocar,
a perda, tudo isso, ... o facto de sentir todas as dores, porque eu s6 acho uma coisa,
guando se verifica que, realmente, ndo ha nada a fazer, que o organismo néo vai
conseguir expulsar, eu acho que era mais facil passar, digo eu, para a outra fase
logo. Ok! Vamos fazer tudo... [para ndo sofrer] passamos uma fase que séo dores

muito parecidas com o parto... fiquei ali a sentir tudo (EP11).
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Numa situacdo como esta, a reacdo das pessoas que a experienciam pode
variar de acordo com multiplos factores como o seu limiar de tolerancia a dor, os
seus conhecimentos sobre a fisiologia do préprio processo de abortamento, as suas
estratégias de coping, o acompanhamento e o apoio que recebem ao longo do
processo, entre outras. Por vezes, este evento € encarado como obra da natureza
e, nesse ambito, as mulheres podem entender que o processo de abortamento
deve ocorrer sem recurso a medicacéo, o que, de acordo com alguns autores (Frost
et al,, 2007), lhes pode dar naquele momento uma sensacdo de controlo da
situacao.

Uma das nossas participantes, praticante de técnicas de relaxamento, fez
uso dos seus conhecimentos que, pelo menos numa fase inicial do processo,

constituiram uma ajuda no controlo da dor:

- (...) eu consigo fazer, mais ou menos, a gestdo deste tipo de dor... fiz
relaxamento... depois, quando comecei a ter muitas dores, foi muito mais

complicado... (EP7).

O esvaziamento uterino nem sempre é completo, podendo alguns
fragmentos ovulares permanecer aderentes a parede uterina. Nesse caso, havendo
dilatacéo do colo uterino, € necessario proceder a uma curetagem. Trata-se de um
ato médico e, como tal, sujeito ao seu critério quanto ao uso, ou nao, de algum tipo
de analgesia, de acordo com a situacdo. No entanto, na nossa pratica observamos,
por vezes, que a curetagem, talvez quando considerada simples e rapida, é
efetuada sem essas medidas de suporte, tornando-se mais um aspeto valorizado

negativamente pelas senhoras:

- (...) fazer a curetagem custou-me muito (ET46).

Séjourné e colaboradores (2010a), num estudo que efetuaram, observaram
que as mulheres que passaram por um trabalho de abortamento natural
apresentaram mais dificuldades no que concerne a gestdo da dor e perturbacées
fisicas, bem como na recuperacdo pos-abortamento e no regresso a vida normal,
guando comparadas com as mulheres que receberam tratamento cirdrgico com
recurso a dilatacdo e aspiracdo do conteudo uterino. Este facto é igualmente
reportado num estudo de Ogden e Maker (2004, cit in Séjourné et al., 2010a). Um
outro trabalho, efetuado por Smith e colaboradores (2006), referem que, embora os
resultados ndo tenham evidenciado diferengas no que se reporta a incidéncia de

infecbes ginecoldgicas entre as mulheres face a atitudes expectantes, médicas ou
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tratamento cirlrgico, a verdade é que se verificaram mais readmissfes e
intervencBes, inexplicadas, entre as mulheres submetidas a procedimentos
expectantes e médicos.

De acordo com as guidelines propostas por Schott e colaboradores (2007),
e dado que néo existe a forma ideal de tratar uma situacéo de abortamento, sempre
que possivel e clinicamente apropriado, deveria ser possibilitada a cada mulher a
escolha do processo a adotar (expectante, médico ou cirargico), mediante a correta
informacé&o sobre cada procedimento e as suas varias implicacoes.

Prevenir ou aliviar a dor é considerado pelos utentes como equivalente a
bons cuidados quer médicos quer de enfermagem (Jansson & Adolfsson, 2011,
Johansson et al., 2002; Smith et al., 2006), pelo que todas as situacbes em que a
dor se possa associar devem ser ponderadas e, de acordo com o interesse e o
bem-estar dos utentes, o seu risco deve ser minimizado e a sua ocorréncia

controlada, por forma a garantir-se cuidados de qualidade.

INFORMACAO

As mulheres tém uma enorme necessidade de informacdo. Com base na
sua investigacdo, Moulder (2002) afirma que informar é tdo valorizado e citado que
ocupa o segundo lugar de importancia, precedido somente pela demonstracdo de
compreenséo pelos profissionais.

Sao muitos os estudos que apontam para a escassa informagdo que as
mulheres/casais recebem durante, e apds, um processo de perda da gravidez
(Abboud & Liamputtong, 2005; Bacidore et al., 2009; Corbet-Owen & Kruger, 2001;
Harvey et al., 2001; Frost et al., 2007; Smith et al., 2006). As mulheres raramente
estdo familiarizadas com um processo de abortamento. Precisam de saber e
querem saber o que esperar durante todo o processo, de forma a sentirem-se
empoderadas e, tanto quanto possivel, exercerem algum controlo nessa
experiéncia de vida. Como sera possivel partilhar a gestdo dos cuidados com
pessoas que ndo possuem informacdo que lhes permita escolher ou decidir, ou,
simplesmente compreender para aceitarem? A este propésito, no estudo efetuado
por Swanson (1999a) observou-se que esta partilha de cuidados proporcionou as
mulheres beneficios ao nivel psicolégico, com reducdo das perturbacbes
emocionais, da raiva e da depresséo.

O enfermeiro, enquanto cuidador do cliente, tem de agir em seu beneficio.

Tem de se antecipar, tem de prever as duvidas e necessidades das mulheres que
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vivem uma situacdo sobre a qual ele possui elevados conhecimentos técnico-
cientificos.

Passada a fase de choque, a perda comeca a ser integrada e melhor
compreendida, mas a situacdo ndo deixa, por isso, de ser desconhecida, pelo
menos para quem a vive pela primeira vez. Para quem a revive €, igualmente, uma
nova experiéncia. No ambito profissional, € um dever, uma boa pratica informar
sobre 0 que se vai passar durante todo o processo, mas temos relatos bem
diferentes:

- (...) esteve l& uma enfermeira comigo e explicou-me como era (EP7);

- (...) a unica pessoa que falou comigo sobre o assunto, foi mesmo a senhora

[refere-se a investigadora] (EP2).

Moulder (2002), na sua investigagdo encontrou este facto mencionado por
muitas participantes, referindo elas que se sentiam ignoradas pelos profissionais
gue pouco comunicavam e que falharam no reconhecimento das suas
necessidades. De acordo com a autora, as mulheres facilmente se sentirdo
duplamente abandonadas: pelo bebé que perderam e por aqueles que
supostamente delas deveriam cuidar. Na opinido de alguns autores (Kohn & Moffitt
2000; Wright, 2011), esta ocorréncia pode também dever-se & minimizagdo das
perdas precoces em que, simultaneamente, sdo desvalorizadas as consequéncias
para as mulheres, ou ainda, segundo a opinido de Adolfsson e colaboradores
(2004), por evitamento profissional.

Observa-se frequentemente nos utentes uma grande inibicdo para qualquer
questionamento. De acordo com Kavanaugh e Moro (2006), os enfermeiros
prestam uma ajuda importante ao anteciparem as necessidades de informacéao,
oferecendo e repetindo informacgéo e explicagcdes, pacientemente. Entre as nossas
participantes, observaram-se relatos que evidenciam essa falha de informacéo, por

exemplo, sobre o processo de abortamento:

- (...) ndo estava preparada e desconhecia o processo que me esperava (ET66);

- (...) precisava de um maior esclarecimento sobre todo o processo no decurso do

internamento (EP8);

- (...) o que falhou foi a falta de informacao, alguém que me explicasse um
bocadinho mais os processos... em termos de informacéo (...) do género - olhe vai
sentir isto, vai sentir aquilo, vocé vai precisar de fazer isto ou aquilo... eu senti-me a

esse nivel, em termos de informagéo, um bocadinho abandonada... (EP1).

188



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

A importancia que as mulheres atribuem & informacdo e,
consequentemente, a falta que dela sentem é observada em muitos estudos e
referida por muitos autores (Bacidore et al., 2009; Corbet-Owen & Kruger, 2001;
Lee & Slade, 1996; Séjourné et al., 2010a; Smith et al., 2006; Stratton & Lloyd,
2008; Wong et al., 2003). No estudo efetuado por DiMarco e colaboradores (2001),
as autoras salientam que, apesar de muitos relatos positivos sobre a atuacéo dos
profissionais, os enfermeiros ainda tém muito a aprender sobre como melhorar a
sua atuagdo perante um evento com este impacto.

A partilha de informacdo promove a discussdo sobre a experiéncia, a
identificacdo de aspetos que merecem clarificacdo (Smith et al., 2006; Williams et
al., 2008) e a negociacao dos cuidados, dando a utente uma sensacdo de
seguranca e controlo, ao invés de se sentir controlada, reduzindo o impacto
negativo do evento e contribuindo para melhorar os resultados. Os enfermeiros
devem estar atentos as questdes que as utentes possam querer colocar, mas que
tém dificuldade em concretizar, devendo por isso encoraja-las a exprimir os seus

pensamentos:

- (...) ndo me explicaram todo o procedimento...e eu acho que era bom...num
hospital para aquilo que sabemos... ouvimos... ninguém me explicou o que podia
ver (EP17);

- (...) eu tinha aquelas contracdes, depois paravam, depois vinham e depois
paravam... e quando expeli o coagulo, da primeira vez, pensei ja saiu tudo, mas as
contracdes ndo pararam, e eu disse, bem € porque isto ainda demora algum tempo
a passar, é porgue ndo é bem assim... (EP10).

Cada mulher devia ter conhecimento dos detalhes do seu préprio
abortamento. Ao longo do processo, em resultado das contracBes uterinas e da
dilatacdo do colo uterino, os produtos da concecdo sdo expelidos, podendo
apresentar-se mais ou menos integros. O seu aspeto também depende do tempo
da gestacdo. Para a mulher ndo se trata de um qualquer conjunto de tecidos
celulares, mas sim do seu “filho”. Nao sabem o que esperar, eventualmente pode
ser uma imagem chocante que vai permanecer no subconsciente como um registo
negativo. Seria conveniente explicar o que pode ser expelido, qual o aspeto e,
permitindo que a decisdo de ver, ou ndo ver, fosse da senhora.

Os discursos seguintes revelam, sob 0 nosso ponto de vista, a
insensibilidade com que determinados procedimentos se efetuam de forma

rotineira, sem qualquer explicacdo, revelando falta de profissionalismo:
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- (...) lamento n&o ter tido mais informag&o sobre a forma como ia decorrer todo o
processo...acho que foi terrivel... deram-me uma caneca para urinar e eu € que
deduzi porque seria... acabei por ver... 0 que seria 0 bebé... chocou-me... gostava

de ter visto se me tivessem explicado (ET55);

- (...) preparada... se calhar ndo estava porque eu também n&o sabia 0 que é que
ia sair, eu nem sabia como € que (...) ndo gostei muito do aspeto do que vi, porque

0 saquinho saiu direitinho (...) pensei que aquilo podia ser o meu filho (EP17);

- (...) vi 0 bebé sem querer, ndo estava a espera...ndo sei se teria sido melhor ngo
ter visto (ET25).

A informacao a disponibilizar abarca aspetos mudltiplos, tornando-se dificil
para a senhora, na condicdo em que se encontra, assimila-la de uma s6 vez.
Devem, por isso, dar-se as informacoes e explicagcbes adequadas a cada fase do
processo, de acordo com as nhecessidades, mas ndo pode ser esquecido o
momento de preparacdo para a alta, para 0 que designamos por amanhd, esse
periodo critico em que a mulher se vai confrontar com a realidade do regresso a
sua vida — ndo mais gravida — necessitando reequacionar perspetivas. E o inicio do
retorno ao estado ndo gravidico, com todas as suas implicacbes fisicas e
psicolégicas, mas é, também, o momento de se confrontar consigo prépria, com a
vida a dois e com 0s outros.

A respeito da informagdo adequada para lidar com os problemas que se
colocam no regresso a casa da mulher/casal, encontramos quer na literatura
(Bacidore et al., 2009; Harvey et al., 2001; Séjourné et al., 2010a; Stratton & Lloyd,
2008; Wong et al., 2003), quer entre as nossas participantes, referéncias a alguma

insatisfacao:

- (...) sinto que deveria ter havido mais informagdo sobre todo o
procedimento...deveria saber o que era suposto acontecer durante o processo e
depois da alta...nem sabia quando tomar a pilula...s6 me disseram para falar com a
médica de familia (EP13);

- (...) deram-me alta, mandaram-se embora e — depois va ao seu médico e, nédo sei
qué... — Foi s6 assim. Ndo me disseram — pode sentir dores, pode... NAO, ndo me
disseram nada. Nao faco a minima ideia; alias, veio-me hoje o periodo e eu até

queria saber se posso comecar ja a tomar a pilula (EP13);

- (...) j& percebi que... passou mais de 1 més e ainda ndo me veio o periodo...
(EP7).
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O planeamento da alta deve ter em vista a melhor adaptacdo da
mulher/casal & sua nova condi¢do de saude e de vida. E comum dizer-se que a
preparacdo da alta deve iniciar-se no momento do internamento. No caso das
mulheres internadas por perda da gravidez, tal como referido, o tempo que medeia
0 internamento e a alta é muito curto. Por outro lado, dado que as causas dos
abortamentos sédo dificeis de justificar, parece haver a ideia de que ha pouco para
oferecer em termos de informag&o. Orientar para a alta deve ser visto como a
continuidade do processo de prestacdo de cuidados, transferindo-se a acdo para o
cliente. Assim, deve ser disponibilizada toda a informacdo necessaria para a sua
propria gestdo do cuidado, de acordo com as necessidades reais e potenciais.

Qualquer mulher/casal numa situagdo como esta necessita de informacgéo
sobre abortamento, em geral; sobre o processo fisiol6gico de recuperacao, sobre
sinais e sintomas de alerta; sobre nutricdo, sono e repouso, conforto e distracéo;
sobre o processo de luto e as suas diferentes vivéncias entre o casal; sobre como
explicar a outros filhos; sobre coping, sobre fontes de suporte; sobre sexualidade e
contracecao; sobre como encarar os outros e retomar rotinas e trabalho; sobre
guando tentar outra vez, entre outras. Estes temas de informacdo séo, igualmente,
propostos por varios autores em resultado dos seus estudos (Bacidore et al., 2009;
Easterwood, 2004; Hutti, 2005; Moore, Parrish & Black, 2011; Murphy & Merrell,
2009; Séjourné et al., 2010a; Wong et al., 2003).

Na maior parte dos nossos servicos hospitalares, por norma, os estudos
analiticos mais pormenorizados s6 se efetuam em mulheres/casais a partir do
terceiro abortamento. De igual modo, ndo sdo asseguradas quaisquer outras
consultas de revisdo ou acompanhamento, sendo a senhora, normalmente,
aconselhada a ir ao médico de familia. Além de se colocar na mulher o 6nus para
este encontro, elas receiam que o médico de familia ndo esteja a par da sua
situagdo e pouco possa fazer. Num periodo marcado pela vulnerabilidade, tristeza e
depresséo, poucas mulheres tém energia para tomar esta iniciativa e a tendéncia
natural é para esperarem melhorar, o que nem sempre se verifica, ficando a mulher
cada vez mais isolada no processo de luto.

Em nossa opinido, independentemente das necessidades da mulher no
momento, ela deveria sair do hospital com uma consulta de revisdo ou de
acompanhamento marcada. Os servicos deveriam oferecer-lhe essa possibilidade.

De uma forma geral, as pessoas tém grandes expectativas sobre as causas

para as coisas que lhes acontecem, como se forcosamente pudessem ser
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explicadas. Numa época tdo marcada pelo avanco da medicina € desconfortavel

nao ter uma explicacdo linear para o insucesso da gravidez:

- (...) mas procuramos, nés queremos sempre saber o porqué, faz parte da nossa

natureza humana néo é? (EP15).

Para a mulher, conhecer uma causa pode ajudar a desculpabilizar-se,
percebendo que ndo estava ao seu alcance evitar a perda, o que permite aceitar

mais facilmente, e talvez, tentar outra gravidez com mais confianga:

- (...) mas, a gente fica sempre com aquela duvida... gostava de saber mais o
porqué... (EP2)

- (...) acho que me deram pouca informagéo sobre o seguimento, depois... senti-me

um pouco perdida, recorri a net... e ai é que fiquei assustada (ET29)

As mulheres necessitam de respostas honestas, mesmo que seja para dizer
gque ndo sabemos com certeza; linguagem acessivel, transmitida com sensibilidade
e que as esclareca sobre o que aconteceu, 0 que esta acontecendo, o que pode vir
a acontecer e, ainda, por que motivo aconteceu. E da responsabilidade dos
enfermeiros providenciar, tanto quanto possivel, esta informacao, de modo que Ihes
facilite a compreensdo do presente e que as ajude a prepararem-se para 0 que
pode surgir no amanha.

Quando as explicacbes ndo partem dos profissionais, as pessoas tém
tendéncia a procurarem-nas em outros sitios. Atualmente, através da Internet, os
recursos multiplicam-se, mas nem sempre a informacdo € a mais fidedigna e
acessivel a compreensao das pessoas, 0 que pode ter um efeito pernicioso,
contribuindo para agravar os medos e a ansiedade.

Implementar melhorias ao nivel do plano da alta poderia passar por
disponibilizar um contacto telefénico de uma enfermeira de saude materna e
obstétrica que funcionasse como consultora do luto e que pudesse responder as
necessidades sentidas pela mulher em algum momento; ou disponibilizar alguma
informacdo escrita que a mulher/casal pudesse em qualquer momento rever;
poderia, igualmente, passar por um contacto telefénico no final da primeira semana
pbs-alta, para avaliar o luto e o bem-estar e orientar atempadamente; como,
também, orientar para websites fidedignos que possam ajudar a complementar a

informacao.
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As utentes vém reivindicando, cada vez mais, mudancas ao nivel das
atitudes e dos cuidados. E certo que elas deverdo ser realistas quanto as suas
expectativas, mas os enfermeiros necessitam de fazer sobressair as habilidades e
competéncias que possuem para cuidarem com exceléncia - informar €,

indubitavelmente, uma delas.

Pelos familiares

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria:

Presenga/Acompanhamento durante o internamento

Perante uma hospitalizacdo por perda de gravidez, a mulher encontrar-se-a
numa situagdo duplamente stressante que mobiliza nela um elevado grau de
ansiedade, visto tratar-se de um evento que lhe afeta a integridade, tanto fisica
guanto psicoldgica e emocional. A presenca e os cuidados de um familiar podem
amenizar esse impacto, atuando de modo a manter o equilibrio.

Ndo encontramos estudos que falassem, propriamente, sobre a
necessidade de apoio e cuidados familiares durante o periodo de internamento,
possivelmente, como ja referimos, porque em outros paises a abordagem destes
casos seja sobretudo cirargica, implicando um internamento de poucas horas, para
recuperar da sedacao, retornando rapidamente ao domicilio. De acordo com esses
protocolos, as mulheres séo admitidas para dilatacéo e curetagem, em ambulatorio,

ficam em vigilancia 2/3 horas e tém alta.

PRESENCA/ACOMPANHAMENTO DURANTE O INTERNAMENTO

A hospitalizacdo pode acompanhar-se de sentimentos de medo, impoténcia,
fragilidade. Ter alguém de confianca por perto, nesse momento, proporciona um
maior sentimento de acolhimento e seguranca. Alguém que partilhe as informacées
sobre o desenvolvimento do processo, sobre os procedimentos e, eventualmente,
gue possa atuar como intermediario junto da equipa de saude.

A presenga de alguém significativo, acompanhando durante as horas de
espera, ao longo do processo de abortamento, foi considerada como benéfica pelas
nossas participantes e também pelos companheiros/maridos, dado que foi o familiar
de eleicdo para a maioria das participantes. A ideia de que 0s casais estdo juntos

nos bons e nos menos bons momentos estd bem expressa neste relato:
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- (...) porque ele participa comigo em tudo [risos]. O tempo que eu estive no hospital
ele s saia de la porque eu mandava-o de |4 quase a forca, embora, porque se ele
pudesse ficar 14, ele ficava [fala a rir]; porque é o que ele dizia: - Eu ndo posso
passar pelo que estds a passar, mas de qualquer maneira, também sou o
responsével por isso... (EP14).

A presenca dos companheiros/maridos € a mais desejada e apreciada pela

maioria das nossas participantes:

- Fiquei satisfeita com o facto de poder ter sempre o meu companheiro... poder

estar sempre acompanhada foi muito importante mesmo (ET45)

- (...) 0 Jodo foi ter comigo porque ele pode estar 14, e isso foi claramente muito

bom (...) é o acompanhamento... nem que seja s6 a presenca (EP7);
- (...) o meu marido esteve |4 quase sempre (EP15);

- (...) ele esteve sempre la, importante... (EP11).

Nas situacdes em que a presenca deles ndo era possivel, observou-se que

a figura familiar mais apreciada foi a mée ou irméa:

- Tive, a minha mée. Foi bom, acho que ajuda bastante porque € sempre uma

novidade [no sentido de ser desconhecido] (EP12);

- Tive pena de ndo ter comigo o0 meu companheiro [ausente], mas tive a minha irma
durante algum tempo (ET73).

Uma das participantes que ndo teve a possibilidade de ter familiares a
acompanha-la, acabou por estabelecer contacto com uma outra senhora com quem

partilhava o quarto:

- (...) estive sozinha... custou-me! (...) entrei em conversa com a colega que estava

ao lado, que estava com a mesma situagao que eu, entao fomos falando... (EP16).

Os nossos hospitais publicos estabelecem que o horario de permanéncia
para os acompanhantes das mulheres, nestas situagdes clinicas, se assemelhe ao
estipulado no regime de visitas normal. Assim, de uma forma geral, os
acompanhantes devem abandonar o local por volta das 19 ou 20 horas, conforme
as instituicbes, independentemente das necessidades e do estado clinico da

senhora, ou seja, pode ou néo ter concluido o processo de abortamento:
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- (...) ficar sozinha depois, no parto... 0 meu namorado j& ndo podia estar I& & noite,
ndo deixam... (EP16).

Mesmo quando isso aconteceu, e ultrapassadas essas horas de maior
sofrimento fisico, para elas, ficarem sés representou, talvez, o primeiro momento
em que se confrontaram, verdadeiramente, com a realidade da perda e a incerteza

do futuro. Um momento de vazio, mas simultaneamente de introspegao:

- (...) tinha la a minha mae ou o meu marido...mas a noite quando fiquei sozinha...

ai é que me senti sO...esse espaco foi o mais dificil de passar... (EP5);

- TIVE [pronuncia veementemente], tive uma enfermeira amiga que me
acompanhou e o meu marido sempre & minha beira, s6 na noite é que néo (...)
[durante a noite] foi mais quase o falar comigo propria, aproveitei aquele momento
como quase [para] me consolar a mim mesma, eu queria conseguir naquele
momento dizer a mim proépria: - Olha! Pronto é assim, agora ndo vais desistir e vais
continuar! - Nao consegui, o0 meu subconsciente dizia sempre: - Nao! Vai acabar

aqui! Vai acabar aqui! (EP18).

3.3.3 - Ultrapassar a Perda

Este tema traduz a forma como a mulher sentiu que ultrapassou este
acontecimento da sua vida e que fatores contribuiram positiva e negativamente
nesse percurso. O tema emerge das seguintes categorias: Rede de suporte;
Estratégias facilitadoras/Coping; Comunicacao; Partilhar experiéncia; Luto e Bem-
estar; Retomar atividades; Integrar a perda e Perspetivas futuras.

Apesar da dor sentida e de todas as incertezas com que se possa revestir o
futuro, surge, mais cedo ou mais tarde, para estas mulheres/casais uma hora em
que se compenetram de que as suas vidas tém de continuar. E um ponto de
viragem em que o pensamento deixa de se focar tanto no passado e passa a
atender mais ao futuro. Esse momento, tdo pessoal, depende do impacto causado
pela perda da gravidez, das caracteristicas individuais, dos recursos e do apoio de
que dispdem e, ainda, dos esfor¢os que conseguem dirigir nesse sentido.

As pessoas d&o-se conta desse acontecimento ndo porque tenham
esquecido 0 evento por que passaram, mas porque, conseguindo integré-lo nas
suas vidas, voltam a recuperar autoestima, a sentirem-se capazes de retomar as

suas atividades, a sentirem que a sua vida faz sentido, a manterem esperanga no
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futuro e, talvez, prontas para planearem uma nova gravidez, ou para assumirem
gque dela desistem.

Grande parte das pessoas que passam por processos como este sera
capaz de recuperar num breve periodo e funcionar, normalmente, no seu mundo.
De acordo com Nagraj e Barclay (2009), estima-se que para 85% das pessoas
enlutadas o ajustamento seja conseguido através do suporte da familia e amigos,
enquanto 10% necessitam de algum tipo de aconselhamento/acompanhamento
sobre luto, e 5% das pessoas necessitam de ajuda psicologica especializada.

Rede de Suporte

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Suporte Conjugal;
Suporte Familiar; Suporte dos Amigos/Outros

Segundo Kavanaugh e colaboradoras (2004), define-se como rede de
suporte o conjunto social que rodeia a pessoa e para o qual ela habitualmente se
vira, ou apela a sua assisténcia, para lidar com as mudancas ou alteragbes da sua
vida. No entanto, relacbes que normalmente sdo apoiantes podem nédo funcionar
numa situacao particular.

Esse suporte € uma avaliagdo subjetiva dos recursos e da assisténcia
proporcionada por essa rede. Kavanaugh e colaboradoras (ibidem) designam-na
como os indicadores primarios de qudo positivamente esse suporte foi percebido
pela pessoa. Essas percec¢des podem incluir satisfacdo, sentirem-se cuidadas e
respeitadas, envolvidas, sentindo conexao e pertenca.

A relacdo entre os eventos stressantes, 0 suporte social e o bem-estar
psicolégico tem sido amplamente estudada nas ultimas décadas. Nesse sentido, e
porque as perdas reprodutivas sdo consideradas eventos stressantes na vida das
pessoas, muitos estudos tém-se dedicado a investigar o papel do suporte familiar e
social face ao distresse psicolégico que acompanha estas perdas. Os resultados
tém evidenciado que a percecdo das mulheres quanto ao suporte social que
recebem dos companheiros, familiares e amigos se relaciona com a adaptacéo
emocional, no sentido em que quanto mais apoiadas menos stressadas se sentem.
A este proposito, Clauss (2009), na sua tese, cita varios estudos (Cuisinier et al.,
1993; Conway, 1995; Engler & Lasker, 2000; Hart, 2004; Lasker & Toedter, 1991;
Rajan & Oakley, 1993; Zeanah et al., 1995).
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Quando falamos em rede de suporte podemos incluir o suporte dado por
profissionais e especifico para determinada situacao e que, segundo Hutti (2005),
pode englobar intervengcdes como ensinar, encorajar, aconselhar, ajudar na
resolucdo de problemas, ou role modeling e, ainda, o suporte familiar e o suporte
social, proporcionado pelos amigos ou organiza¢des sociais e particulares.

No nosso estudo, como importante para ultrapassar a perda da gravidez, é
unicamente salientado pelas nossas participantes o suporte que receberam da
familia e de outros conviventes significativos.

Um bom suporte € uma das primeiras e mais importantes coisas de que as
mulheres necessitam numa situacdo como esta, tornando-se fundamental para a
recuperacdo (Kavanaugh et al., 2004; Séjourné et al., 2010a). Simultaneamente,
esse suporte contribui para prevenir a necessidade e os custos de uma intervencao
tardia, na medida em que potencia a percecao de bem-estar, ajuda na resolugéo do
luto e, consequentemente, na recuperacdo das funcdes familiares, sociais e
profissionais.

Apesar de alguns paises como o Reino Unido, a Australia ou os Estados
Unidos terem ja desenvolvidos e implementados variados programas de
acompanhamento para casais enlutados por perda da gravidez, grande parte da
investigacdo nessa area reporta-se a perdas tardias e, tal como referem Roose e
Blanford (2011), pouca investigacdo tem avaliado os beneficios desses programas
nas perdas com menos de catorze semanas de gestagdo. O trabalho destas
investigadoras, face a perdas precoces, envolveu os profissionais, pais, avos e 0s
filhos, revelando-se a intervencdo um beneficio para toda a familia.

Preparar o envolvimento da familia, ou de outros elementos significativos,

apresenta-se como uma intervencao importante, sempre que possivel ou desejavel.

SUPORTE CONJUGAL

Regressar a casa depois de uma experiéncia tdo marcante quanto uma
desta natureza, implica estar preparada para encarar uma realidade diferente
daquela que se estava a construir e para enfrentar uma série de rotinas como se a
vida continuasse igual. Muitas mulheres precisam de tempo e de alguns cuidados
adicionais para que possam mais facilmente fazer esta transicdo. Uma boa relacéo
conjugal e uma boa rede de suporte familiar sdo considerados fatores decisivos
para o restabelecimento fisico e psicolégico, como referem muitas participantes,

embora algumas encontrassem nos companheiros a pessoa preferivel para
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partiiharem a experiéncia da perda da gravidez, facto corroborado por Moulder

(2002), na sua investigacao:

- O meu marido foi 0 meu grande apoio (ET55; ET58; ET60; ET61; ET72);

Por se tratar do projeto de vida do casal, talvez sentissem que as outras

pessoas néo iriam entender da mesma forma o significado daquela perda:

- Eu tinha a plena nog&o que com quem eu queria estar naquele momento era
mesmo com o meu marido, naquele momento eu sentia que ninguém...
(EP18);

- O apoio do meu companheiro, sobretudo nos primeiros dias, foi fundamental
(ET54).

Para além dos maridos/companheiros, as pessoas referenciadas como mais
significativas no apoio prestado, de acordo com as nossas participantes, sdo a méae

ou pais, o que também se verifica em outros estudos (Gerber-Epstein et al., 2009):

- Conversei mais com 0 meu marido e com os meus pais (ET66);

- E assim, eu precisei de colo no inicio, muito! Dele [marido], da minha mae...
(EP10).

Por vezes, estas mulheres nem precisam que lhes digam nada. Ouvi-las e
dar-lhes atencdo e carinho € da maior importancia, revela sensibilidade e
reconhecimento das suas necessidades, sendo fundamental para a recuperagéo

fisica e psicoldgica:

- (...) senti que nesta fase ele ficou muito mais carinhoso, mais companheiro, mais

atento... senti-me acarinhada com gestos, com atitudes, com atos (EP8);
- Esteve, bastante carinhoso e estd sempre presente [marido] (EP17);

- (...) porque o meu marido é mais... eu sei que no fundo no é facil, é sempre algo
que a gente perdeu (...) nas primeiras semanas se ele me visse chorar ndo me dizia
nada, mas eu sentia que ele me acariciava e me dizia que ia passar (EP2).

Por vezes, este é o primeiro revés na vida do casal, com implicacdes na
saude e bem-estar, e ultrapassa-lo juntos evita que a mulher se sinta abandonada,
revela consideracéo e respeito do companheiro pelo seu sofrimento, interesse e
reconhecimento das suas necessidades e promove na mulher sentimentos de

seguranca e coesao relacional:
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- (...) 0 meu marido esteve comigo nesses dias, também foi muito importante (...) o
meu marido que gosta imenso de trabalhar (...) tem sempre muitas coisas para
além do trabalho, de repente o mundo dele também parou, isso foi muito importante

para mim e, esteve comigo, pronto, muito préoximo... (EP1).

Esta experiéncia pode, igualmente, ser bastante perturbadora para os
maridos/companheiros que se confrontam com uma situacdo repentina, envolvendo
dor e sofrimento para as suas mulheres e reacfes emocionais inesperadas, sem
saberem muito bem o0 que se espera deles e sem saberem como lidar com a
situacao.

As reacgbes masculinas a estes eventos tém despertado o interesse dos
investigadores, embora ndo se observem tantos estudos como no caso das
mulheres (Lok & Neugebauer, 2007). Puddifoot e Johnson (1997), com base na
investigagcdo que conheciam, reconheceram que a tendéncia era considerar os
homens, principalmente, como os promotores do suporte emocional das mulheres.
No entanto, de acordo com Beutel (1995, cit in McCreight, 2004), o facto era que 0s
homens eram mais relutantes em manifestar o seu sofrimento abertamente,
podendo escondé-lo, para ndo sobrecarregarem as companheiras. Os varios
estudos conduzidos nos anos seguintes por Puddifoot e Johnson (1997; 1999),
sobre o impacto psicologico que a perda da gravidez causava nos homens vieram
confirmar a “existéncia de um complexo conjunto de pensamentos, sentimentos e
ainda uma consideravel confusdo sobre o comportamento considerado apropriado,
na medida em que eles sentiam como necessario negar 0S seus proprios
sentimentos de luto” (1997, p.837). Num deles (1999), os autores utilizaram a
Perinatal Grief Scale para compararem o luto entre mulheres e homens (N=323)
ap6s um abortamento, e observaram que os scores do luto ativo eram superiores
no grupo feminino, a dificuldade no coping era semelhante nos dois grupos,
enquanto o desanimo era superior no grupo masculino. Estes resultados tiveram a
sua justificacdo no facto de ser esperado que as mulheres evidenciem as suas
reacdes e o0 seu sofrimento de uma forma mais ativa, mais forte, no momento
imediato & perda, enquanto os homens tém poucas oportunidades para a
expressao catartica das suas emocoes, tornando-se esses efeitos retardados no
tempo, traduzindo-se, assim, em sentimentos de desanimo mais prolongados do
que nas mulheres.

Murphy (1998) efetuou um estudo sobre a experiéncia da perda precoce da

gravidez na perspetiva masculina, cujos resultados indicam que na fase inicial pés
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perda, os participantes manifestavam choque, incredulidade, preocupacao,
impoténcia, abandono, mas também esperanca. Simultaneamente, observou como
eles sentiam a necessidade de suprimir esses sentimentos de tristeza, raiva e
perda, de modo a poderem apoiar as companheiras, enquanto expressavam a
incerteza quanto a forma de gerir a situacao.

O estudo de McCreight (2004) demonstrou que 0os homens relatam culpa e
perda de identidade e que a pressao que sentem para se mostrarem fortes esconde
sentimentos de luto e raiva.

Um outro estudo, de Krakovsky (2006, cit in Douglas & Fox, 2009) constatou
nos futuros pais, quando mais préximos e envolvidos na gravidez, grandes
sentimentos de perda.

McCoyd (2007), no seu trabalho, refere que o papel masculino, na maior
parte das situacdes, ndo incorpora a ligacao pré-natal, a verbalizacdo de emocdes
e a tolerancia para com expressdes emotivas que envolvam o choro. Todavia,
quando experienciadas, sdo reprimidas, de forma a parecerem fortes as
companheiras. Por outro lado, as mulheres participantes nesse estudo referiram
que isso constituia uma fonte de stresse, pois tendiam a interpretar essa falta de
expressdao emocional dos companheiros como indicadora de uma auséncia de
apego, a elas e a gravidez que partilhavam.

Estes factos corroboram aquilo que, em nosso entender, transparece do
discurso das nossas participantes sobre os maridos. Eles podem sentir que naquele
momento tém de aparentar calma, exercendo de algum modo o controlo da
situacdo. Socialmente sentem que sdo vistos como o elo forte. O estoicismo que
por vezes sentem que devem aparentar contribui para que reprimam 0s seus
proprios sentimentos e emoc¢des. Manterem-se presentes, pacientes e carinhosos
sdo muitas vezes as formas encontradas para manifestarem a sua preocupacéo e

apoio as companheiras e lhes incutirem sentimentos de seguranca:

- O meu companheiro, embora com muita dificuldade em expressar as suas
emocgdes, ouviu-me incondicionalmente... tirou férias para me acompanhar e

saimos muitas vezes (ET63);

- (...) esteve sempre comigo [marido], nunca me deixou, esteve sempre comigo com
aquela postura de - vai correr tudo bem, nés vamos passar isto — mas, nunca me

disse ndo chores, néo... isso ele tem muita paciéncia (EP5).

Na opinido de Moulder (2002), € mais frequente os homens sentirem-se

desapontados com a perda da gravidez do que propriamente em luto. Os homens
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nao experienciam o sentimento de conexdao com o bebé ndo nascido como as
mulheres parecem desenvolver e, por isso, 0s sentimentos de tristeza podem ser
menos intensos. A autora acrescenta que, embora os homens se sintam
responsaveis pelas companheiras e pelos futuros bebés, porque constituem a sua
familia, a preocupacdo com elas torna-se precedente, sobretudo quando a ligacéo a
esse bebé ndo nascido é menos forte. De acordo com Callister (2006), a
expectativa de que o homem se mantenha calmo e apoiante entra muitas vezes em
conflito com o seu préprio sentimento de perda.

Perante condi¢cdes de vida mais adversas em que 0 suporte conjugal e
familiar € menor, as participantes referiram maior dificuldade em viverem a situacéo

e em se adaptarem:

- (...) a primeira semana foi muito ma, depois tive a companhia do meu namorado, o

que ajudou (ET1);

- O que me ajuda é conversar a noite, pelo telefone, com o meu marido [estd
ausente]. Estive em Inglaterra a passar uma semana com ele, fez-me bem e vou
voltar... (ET39).

Estes casos poderiam beneficiar do acompanhamento mais proximo dos
profissionais, nomeadamente dos enfermeiros especialistas, evitando-se o0
isolamento a que por vezes estas mulheres se resignam, se antes da alta hospitalar
fossem avaliadas as necessidades em cuidados e assegurada a continuidade dos
mesmos. Esta falta de articulacdo na disponibilizacdo e prestacdo dos cuidados
entre hospital e comunidade é, igualmente, apresentada em outros estudos como
merecedora de grande melhoria (Rowlands & Lee, 2010).

Swanson, Karmali, Powell e Pulvermakher (2003), no estudo que efetuaram
para avaliarem os efeitos que a perda de uma gravidez tinha nos casais ao longo
do primeiro ano, verificaram que no que respeitava a sua relacao interpessoal,
avaliada no final da primeira (N=99) e da sexta semanas (N=95), respetivamente
59% e 34% dos pais participantes sentiam-se mais proximos, enquanto 5% (12
semana) e 28% (62 semana) sentiam que a sua ligacdo era igual a que tinham
anteriormente, e para 36% (12 semana) e 38% (62 semana) a relacdo estava mais
distante. As autoras citam um estudo de DeFrain e colaboradores (1996) em que a
maioria das mulheres (64%) experienciava grande proximidade na sua relacéo
interpessoal pés abortamento.

No nosso estudo, a maioria das participantes refere que ndo sentiu

diferencas na ligacdo interpessoal, mas muitas salientam que a relagdo saiu
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reforcada, facto referenciado por outros autores (Avelin, Radestad, Saflund,
Wredling & Erlandsson, 2012; Callister, 2006; Woods & Esposito, 1987 cit in Brier,

1999):

- (...) falava muito com o meu marido que sempre me ouviu... e gostei muito de o

ouvir falar no plural; - este filho que perdemos, isto que nos aconteceu... (ET48);

- (...) conversamos e partilhdmos esta experiéncia e esta dor, e acho que até nos
uniu mais... foi bom estarmos s6s um fim de semana... acho que ele também esta a

aprender a partilhar afetos... (ET17);

- (...) a relagdo com o meu marido fortaleceu porque... sei la, ele viu-me tao
fragilizada que eu senti que ele esteve mesmo ali... (EP5);

- (...) acho que nos juntou mais (EP16);

- (...) sinto que a minha relagéo saiu refor¢ada (EP1);

- (...) a nossa relacdo esta mais reforcada ainda, muito mesmo... tenho um marido

5 estrelas (EP3);

- (...) acho que a relacédo se refor¢ou e sinto que posso contar ainda mais com ele
(ET60);

- (...) cada vez mais, sinto que nos bons e maus momentos ele [marido] esta
comigo (EP18).

Estes discursos estdo de acordo com a argumentacdo de Bonanno e

Kaltman (2001), quando dizem que uma experiéncia traumatica como um

abortamento pode ter um efeito positivo. As mulheres tém um bom suporte dos

cOnjuges e este evento proporciona-lhes uma maior aproximacao no futuro.

Observamos que uma Unica participante referiu um certo distanciamento na

sua relacédo interpessoal, apés a sua segunda perda de gravidez, numa fase inicial,

considerando a sua resposta ho momento do nosso contacto:

- Na primeira perda que tive, a relagdo com o meu marido saiu refor¢ada, desta vez
acho o contrario... ele afastou-se um pouco e nédo queria falar do assunto... deixou
de me tocar na barriga quando soube que o bebé ndo estava a crescer (...) Agora,

com o meu marido, ja sentimos que vamos entrar numa nova etapa (ET52).

De acordo com Murphy (1998), sob o ponto de vista masculino, terem filhos

é visto como uma dimensao importante de ser “normal” na sociedade, por isso o

processo de se tornarem pais e construirem uma familia € “roubado” pelo
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abortamento. Quando se repete a experiéncia da perda, acentua-se o
desapontamento, aumenta a incerteza quanto a capacidade de procriacéo,
aumenta a preocupacao quanto as possiveis causas, dificulta-se a aceitacdo. Por
outro lado, deve reconhecer-se que as reac¢des dos potenciais pais sdo Unicas em
termos de resposta a perda, tal como se verifica nas mulheres.

A comunicacdo entre o casal é fundamental e, na gestdo deste evento,
conversarem e exporem 0S seus sentimentos e emogfes pode ser, seguramente,
uma boa forma de se ajudarem um ao outro. O dialogo permite-lhes perceber qual o
significado que aquela perda teve para cada um e, assim, melhor compreenderem

as diferentes reacdes e necessidades que podem apresentar:
- (...) falei muito abertamente com o meu marido (ET38).

Muitas das nossas participantes referiram nao ter tido dificuldade em
manterem o0s canais de comunicacdo ativos e que esse facto ajudou na
recuperacdo emocional. No entanto, algumas revelaram o desconforto que a falta

de comunicag&@o com os companheiros lhes provocou:

- O meu marido entende-me, mas ndo consegue falar sobre o assunto... tem sido

muito dificil, tenho chorado muito... (ET32).

Porque a comunicagdo € criativa e envolve a resolugdo do problema, o
didlogo favorece o processamento mental do evento e torna a experiéncia mais
compreensivel para quem a descreve. Pelo facto de se abordar uma experiéncia
negativa por palavras, constréi-se uma explicagdo mais coerente da mesma e das
emocOes que a rodeiam (Surkan, Radestad, Cnattingius, Steineck & Dickman,
2009).

Kamm e Vandenberg (2001, cit in Avelin et al., 2012), a propésito de um
estudo que efetuaram, salientam que os casais acreditavam na importancia que a
comunicacdo apresentava para a relacdo conjugal, mas, a0 mesmo tempo,
indicavam que, por vezes, sentiam necessidade de fazerem o0 seu luto
separadamente, cada um por si, dado que a sua experiéncia era diferente da do
outro. Assim, esta ideia é concordante com o que Toller e Braithwaite (2009, cit in
Avelin, Radestad, S&flund, Wredling & Erlandsson, 2012) argumentam sobre a
necessidade que o casal tem de fazer o luto em conjunto e separadamente.

Se a conversa € unilateral, para a mulher torna-se dificil compreender o que
0 outro esta a sentir, acentuando-se a ideia de que o problema reside nela e, por

vezes, chega a pensar que se trata de insensibilidade nos companheiros:
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- (...) eu achava que sé eu estava a sentir o que se estava a passar...eu via-0 mais
ou menos normal... eu sentia necessidade de falar... ele ouvia, mas as vezes

desviava a conversa... (EP15).

Num estudo longitudinal, Beutel e colaboradores (1996) observaram que
seis meses apOs a perda de uma gravidez as mulheres mais deprimidas eram
aguelas cujos parceiros estavam menos dispostos a conversarem sobre o evento.
Num outro estudo, levado a cabo por Surkan e colaboradores (2009), embora as
participantes tivessem tido perdas em idade gestacional superior a 28 semanas, 0s
autores verificaram que a recusa “paterna” em falar sobre o evento se relacionava
com o aumento do risco para o desenvolvimento de depressdao nas mulheres, por
um periodo de trés anos. Contrariamente, a oportunidade de didlogo com os “pais”
estava associada a uma diminuicdo de 50% do risco tardio de sintomas
depressivos.

Os resultados do trabalho de Beutel e colaboradores (1996) também
evidenciam que os homens sentem menos necessidade de falar sobre o acontecido
e uma maior necessidade de que a vida continue em frente, facto corroborado por
outros autores (Adolfsson et al., 2004; Avelin et al, 2012; Kavanaugh &
Hershberger, 2005; Moore et al., 2011).

De uma forma geral, as pessoas desconhecem gue homens e mulheres tém
diferentes formas de percecionarem e de reagirem a um fendbmeno como este.
Pouca ou nenhuma informacdo nesse sentido é dada ao casal quando deixa a
instituicdo de saude. A parcela das nossas participantes que teve a oportunidade de
conversar com 0s companheiros, mesmo que sO nos primeiros tempos, contentou-
se com esse facto, entendeu isso como positivo, da mesma forma que entendeu
gue, a partir de um certo momento, o resto do processo seria com elas, tornando-se
assim uma coisa pessoal, vivida isoladamente e que teria de ser resolvida por elas.
Este sentimento de conformismo pode perceber-se em certos discursos:

- (...) conversei com 0 meu companheiro durante os primeiros tempos (ET56);

- Nos primeiros dias conversei com o meu marido... depois fui reservando para mim

0s pensamentos e emocgdes, acho que isso acaba por ser um ato isolado (ET58);

- O apoio do meu companheiro, sobretudo nos primeiros dias, foi fundamental (...)

Agora, ele ja acha melhor néo falar tanto sobre a perda e eu evito (ET54);

- O meu companheiro numa fase inicial ouviu-me e apoiou-me, embora depois ja

achasse que eu estava sempre a falar no mesmo (ET62);
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- (...) as vezes fico triste por ele [marido] achar que eu ja ndo devia pensar nisso
(...) ele pensa... se eu vier falar nisso, diz assim: assim nunca mais esqueces!
Esquece um bocadinho, anda 14! Mas eu, muitas vezes, ndo queria esquecer,

queria falar... (...) e diz ele [marido] — entdo, e agora? Tens é de esquecer (EP2).

Revisitar a perda, as referéncias frequentes ao objeto perdido, as memarias
frequentes e dolorosas, a labilidade emocional e a introspecdo sdo manifestacdes
comuns no processo de luto e tipicas, ainda, numa fase de alguma desorganizacao,
como se verifica entre estas participantes.

Sob a perspetiva do luto, e dado que esse processo nao € linear,
poderemos dizer que estas mulheres transitam entre uma desorganizagdo e uma
reorganizacdo, enquanto os maridos/companheiros, muito possivelmente, j4 se
encontrardo numa fase de reorganizagdo. Os homens voltam mais rapidamente ao
trabalho e a “normalidade” da vida diaria, tendendo a ser menos expressivos nos
seus sentimentos e declinando a participacdo em grupos de apoio, enquanto as
mulheres sdo mais expressivas, choram, tém mais necessidade de falar sobre os
seus sentimentos e apresentam-se mais propensas a participacdo em grupos de
apoio (Capitulo, 2005).

De acordo com Martin e Doka (2000), que assumem que a experiéncia do
luto é diferente entre homens e mulheres, podemos dizer que 0os homens sdo mais
instrumentais na forma de lidar com a experiéncia, tendendo a moderar o afeto
perante a perda, descrevendo-a mais em termos fisicos e cognitivos. Nesta forma
de luto instrumental, os individuos, num processo igualmente cognitivo, tendem a
responder comportamentalmente a perda, imergindo-se em atividades. A cognicao
e a atividade apresentam-se como duas estratégias adaptativas frequentemente
utilizadas como coping instrumental face a uma perda. As mulheres parece que se
apresentam mais intuitivas na sua forma de coping, experienciando o seu luto em
ondas de afeto, necessitando de exprimir 0s seus sentimentos e emocfes e
procurando o apoio dos outros.

Embora muitos investigadores apoiem essa visdo intelectualizada do
processo de luto nos homens, os resultados do estudo de McCreight (2004)
evidenciam que, contrariamente, os homens lidam com a perda a um nivel
emocional. Mais do que racionalizar ou intelectualizar a sua experiéncia, 0s
participantes no estudo evidenciaram que ndo s6 faziam o seu luto como refletiam
sobre ele. O principal tema que emergiu no estudo foi “emoc¢ao”, demonstrando

uma atencdo primaria nos sentimentos. O tratamento conferido ao homem, em
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termos de um menor reconhecimento institucional e social dos seus direitos e
expressao de emocdes, acaba por colocar-lhes problemas de identidade. Se, por
vezes, a identidade da mulher como “mae” pode ser ambigua, o estatuto do homem
como “pai” ainda é mais, dado que a visibilidade do homem é minimizada. A autora
argumenta que as poucas situacdes que se oferecem aos homens para que
possam falar sobre os seus sentimentos e a dificuldade que eles tém para relatar
estes eventos aos familiares e amigos contribuem para a marginalizacdo do seu
papel na perda da gravidez.

Um outro ponto de vista interessante é apresentado por Bonnette e Broom
(2011) ao colocarem alguma reserva quanto a possibilidade de os instrumentos
utilizados para medirem o sofrimento e o luto dos homens serem, ou ndo, sensiveis
as formas masculinas de expressao de emoc¢fes. Argumentam que, apesar de essa
“medigdo” sugerir uma forma objetiva de analise, de facto, as diferencas podem
resultar da sua proOpria interagdo com os itens e as escalas e, dessa forma, as
respostas e 0s scores serem influenciados pelos constrangimentos culturais e
expectativas sobre a expressdo das emocgoes.

Em sintese, apesar das diferentes formas de coping face a perda, ambos
precisam de informacdo adequada que lhes permita compreenderem-se a
ajudarem-se, no sentido de se consciencializarem e para que se empenhem no
processo. Saberem que ambos vao fazer o luto de forma diferente talvez os ajude a
aceitarem o facto e a manifestarem um maior grau de tolerancia pelo estilo do
outro, contribuindo para manterem a proximidade entre eles (Avelin et al., 2012) e o
bem-estar.

Pode constituir uma ajuda lembrarem-se que a gravidez resultou do amor
existente naquela relagéo e que, por isso, devem permitir que aquele infortlnio os
una, em vez de os separar.

Swanson, Chen, Graham, Wojnar e Petras (2009) realizaram um estudo
sobre a depressdao e o0 luto em casais durante um ano pds abortamento e
concluiram que “os casais desejam a validacdo do significado e da importancia da
sua experiéncia, orientacdo sobre as estratégias para lidarem com a perda e
informacéao sobre as formas de se cuidarem um ao outro” (p. 1255). Por outro lado,
a investigacao sobre como cuidar a mulher que experiencia uma perda de gravidez
tem salientado a importancia do papel dos enfermeiros (Chan, Lou & Arthur, 2008).
Assim, estes dois aspetos associados constituem cada vez mais um desafio a
desenvolver na pratica clinica dos enfermeiros. De acordo com a teoria de Swanson

(Swanson, 1999a; Swanson et al., 2009), configuram-se num dos cinco caring
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factors: Possibilitar/Capacitar — facilitando ao outro a passagem por um evento, ou
transicao, fornecendo informacéao, suporte, auxiliando na resolucao e validando.

A investigacao tem apontado para as vantagens que resultam para a mulher
face a companheiros que dialogam sobre a experiéncia, mas temos poucos dados
sobre 0 quanto isso possa ser benéfico para eles. Quando as diferencas na forma
de coping entre o casal sdo inconciliatérias, podendo causar mais dor e sofrimento,
a mulher pode sentir mais conforto através do apoio proporcionado por outra
pessoa das suas relagcbes, ou um profissional, ou mesmo, recorrendo a um grupo

de apoio presencial ou online (Capitulo, 2005).

SUPORTE FAMILIAR

A familia € um conjunto de pessoas ligadas por lagos afetivos, com objetivos
comuns e um funcionamento especifico.

Apesar de as familias serem cada vez mais reduzidas e estarem cada vez
mais afastadas pelas contingéncias de carater profissional, socialmente somos
ainda considerados como possuindo forte vinculo familiar e relacional. Torna-se,
por isso, comum que face a uma adversidade na vida as pessoas se aproximem e
apreciem o apoio dos familiares, pelo menos dos mais préximos.

Em muitas familias, o conhecimento de uma nova gravidez em algum dos
seus membros, sobretudo numa fase inicial, estd muitas vezes restrito aos
ascendentes e irmdos, para além do outro elemento do casal. Por isso, na
eventualidade de um insucesso acontecer, sdo também essas as pessoas que no
momento do impacto, ou imediatamente a seguir, sdo tidas como as maiores fontes
de apoio e suporte. Mesmo nos casos em que o conhecimento da gravidez se
confina a familia nuclear, numa situacdo de perda a noticia estende-se aos
familiares significativos e, consequentemente, o apoio e conforto sdo benvindos.

De acordo com o Joanna Briggs Institute (2006), a familia e os amigos séo
considerados uma fonte de natural e social suporte numa primeira linha de

intervencao. Este facto é salientado por estas participantes:

- (...) porque a familia... eu acho que em primeiro lugar é o que a pessoa procura ...

0 apoio da familia foi fundamental para mim (EP3);

- Tive 0 apoio que necessitei na familia (...) prefiro viver esta situacdo na intimidade
familiar (...) no inicio precisei que me dessem colo, que compreendessem, que

partilhassem a minha dor [emociona-se e chora] (EP10);
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- Tive o0 apoio que necessitei, mas a familia foi essencial (ET7);
- Apoio da familia essencial e suficiente (ET17);
- Pais, sogros, marido, o apoio deles foi essencial (ET28);

- (...) em casa senti-me apoiada pela familia (ET53) (ET68).

No nosso estudo, tal como em outros (Abboud & Liamputtong, 2005; Van &
Meleis, 2003), salienta-se que uma boa relagéo familiar funciona como um impulso
fundamental para a manutencdo ou recuperagdo da estrutura emocional destas
mulheres. Na perspetiva de Logsdon (2003, cit in Hutti, 2005), o apoio
providenciado deve ir ao encontro das necessidades do recetor e,
preferencialmente, deve provir de alguém com o qual ele possua uma relacdo de
confianga e intimidade. Nesse sentido, a familia, em primeira instancia, pode reunir
essas condicoes.

E igualmente importante que a familia sinta que pode ser (til e que pode

contribuir para o restabelecimento da sua familiar:

- (...) acabei por ter o apoio familiar, 0 meu pai depois ia la todos os dias levar-me o
pao, de facto era uma coisa deliciosa, € muito simpético, achei uma coisa amorosa
da parte dele, e depois a minha mae... isto foi... o apoio afetivo... claramente o

mimo! Senti mesmo aquele mimo que sabe bem, muito bem mesmao... (EP7).

Os familiares, por vezes, ndo sabem de que forma podem ajudar sem
incomodar, e isso pode inibi-los numa aproximacdo. Os enfermeiros podem alertar
0s casais para esse facto, lembrando que eles proprios podem solicitar ou orientar
para a ajuda necessaria.

Viver proximamente com a realidade da perda permite a familia
compreender melhor a dor e o sofrimento que Ihe advém.

Para quem tem essa possibilidade, passar alguns dias em casa dos pais
permite mudar de ambiente, ter companhia e carinho, assim como alivio de tarefas
domeésticas, o que lhe facilita o repouso e distracao, para além da possibilidade de
ter com quem conversar sobre o que entender, e de ser compreendida,
incondicionalmente. Daqui resultard& uma estratégia muito compensadora em
termos de recuperacgdo e permitindo algum espaco para que a mulher encontre em
si propria a energia necessaria para autonomamente desenvolver e finalizar a sua

adaptacdo a uma nova condicédo de vida:
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- (...) depois fui passar uma semana a casa dos meus pais (...) fui com eles, porque

apetecia-me o mimo deles, aquele aconchego... (EP5);
- (...) fiquei a primeira semana com os meus pais (EP11);

- (...) o meu marido teve que trabalhar (...) fez questdo que eu estivesse com 0s
meus pais. Até acabei por estar aquela semana... no mimo... tinha sempre o apoio,
ndo estava sozinha, por isso na segunda semana em que me deparei sozinha, ai foi
complicado (EP11).

Quando as mulheres optam por gozar a licenca a que tém direito (Decreto-
Lei n°® 194/96, de 16 de Outubro) por interrupcdo da gravidez, embora algumas
possam usufruir da companhia dos maridos nos primeiros dias, a verdade € que a
maioria acaba por ficar sozinha, dado que os companheiros depressa retomam as
suas rotinas profissionais. Elas sentem que o isolamento |lhes é prejudicial,
tornando dificil pensar em outra coisa que ndo a experiéncia vivida e, naturalmente,
procuram ou aceitam a companhia e o apoio dos familiares mais significativos.

Tal como outros investigadores (Kavanaugh et al., 2004; Moulder, 2002),
também encontrdmos mulheres que expressam nao quererem estar s6s. Podem

até ndo querer falar, mas sentirem que tém alguém préximo é reconfortante:

- (...) eu ndo queria ficar sozinha (EP8);

- (...) @a minha mée, sim! ... Telefonei-lhe logo a seguir, alids ela deu-me um grande
apoio (EP4).

Em outras situacoes, verifica-se que é a mée que as vem apoiar no
domicilio. Para além do marido/companheiro, a figura materna € primordial. A
perspetiva e o planeamento do nascimento de uma criangca tornam-se um grande
evento na relacdo maeffilha. E um periodo de mudanca e, por vezes, uma fase de
aproximacgao entre ambas. Se durante a gravidez a relagdo mée/filha se intensifica,
neste momento de vulnerabilidade a mé&e recupera o seu papel de cuidadora por

exceléncia, enquanto a filha recupera o de protegida:

- (...) a minha mée foi muito... ligava-me diariamente, foi Ia a casa algumas vezes
(...) sim, sim, mesmo que fosse pelo telefone, era como se estivesse a minha beira,
néo é facil, € sempre algo que a gente perdeu... a minha mée... foi uma ajuda, foi

uma ajuda grande... pronto... (EP2);
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- (...) nos primeiros tempos fiquei mais com a minha mée, conversavamos, ela

estava sempre a ocupar-me (EP17);
- Quando fiquei em casa, fiquei mais com a minha mae (ET52);

- (...) a minha mae também arranjava sempre pretextos para nao ir trabalhar porque
vinha para a minha beira (EP17);

- (...) a minha mée foi muito... mesmo que fosse pelo telefone, era como se

estivesse a minha beira (EP2);
- (...) quando me sinto mais em baixo, basta ir jantar a casa da minha méae (EP3);

- (...) a minha mae, o meu marido, sdo aquelas pessoas a quem nao consigo
esconder e, entdo, falava muito com eles, e a minha mée sempre me dizia — isso é

uma coisa que vai passar (EP6);

- (...) a minha mae e a minha irma estavam permanentemente 14 (EP10).

Algumas senhoras reconhecem ter tido algum apoio, no entanto, ddo a
entender que ndo foi 0 que desejavam, ou 0 que necessitavam, tentando encontrar

justificagdes:

- Apoiada ao nivel de afeto, senti-me apoiada, mas também percebo que ele ndo
tem tempo porque, coitado, a vida dele também esta a ser uma coisa... ele esta
com montes de problemas com os empregados, ele anda numa freima mesmo; ele
chegou a minha beira e... — entdo estas bem? - Da-me um beijo e, ligava-me, mas
era sempre a correr, a nossa vida esta a ser este stresse, sempre a correr, sempre
a correr... (EP13);

- S0 tive o0 apoio do meu marido e de uma amiga... as pessoas atualmente vivem
muito para si proprias... estavam muito ocupadas com as suas vidas (...) se
houvesse um servico de apoio telefénico talvez o tivesse usado nas primeiras 2
semanas (ET42).

Algumas participantes integraram os filhos no grupo de pessoas
significativas. As reacdes das criancas séo influenciadas pela sua capacidade em
conceptualizarem a morte, pela idade, pelas respostas dos pais face a perda e
pelas experiéncias culturais e sociais que tiveram em lidar com as perdas ou a
morte. As criancas apercebem-se das mudancas nas rotinas familiares e dos

sentimentos e emocdes expressos pelos pais (Moulder, 2002). Adotam muitas
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vezes atitudes protetoras da mae e manifestam o seu carinho e conforto de forma

espontanea, tornando-se elementos muito importantes no apoio prestado:

- O apoio do meu marido e filho foram fundamentais (ET43).

Estas circunstancias de interdependéncia e ajuda familiar podem constituir
momentos de oportunidade para que se reavivem vinculos, se reforcem lacos

afetivos e se aumente a coesao familiar:

- (...) acho que o facto de ter uma familia grande foi benéfico (ET22);

- (...) como tenho uma familia muito numerosa tive grande apoio (ET40).

Apesar de, na generalidade dos casos, o apoio familiar oferecido ser bem
recebido, depende da forma que ele adota. Entende-se, geralmente, que estas
pessoas precisam e querem falar sobre a perda, no entanto, para outras isso pode
nao constituir uma prioridade no momento imediato ao abortamento, podem nao
querer falar no assunto num momento em que é grande, ainda, a vulnerabilidade,

como esta participante:

- Gosto de mimo, de toque, mas ndo gosto de demonstrar as minhas emocoes,

quando estou em baixo prefiro que me deixem sozinha (ET50).

Evans (2012), citando Schott e colaboradores (2007), alerta exatamente
para o facto de existirem “pais” que podem nao querer partilhar os seus
sentimentos e alerta também que os enfermeiros devem estar despertos para isso.
Na opinido de Corbett-Owen e Kruger (2001), a necessidade de seguranca e
controlo das mulheres e suas familias é por vezes superior a necessidade, ou
obrigacdo, de partilharem a sua experiéncia com 0s outros, mesmo com 0S
enfermeiros.

Deve-se, no entanto, distinguir esta situacdo de uma outra que podera ter a
ver com a dificuldade, ou incapacidade, em expressar emoc¢des ou sentimentos.
Essa, de acordo com Rando (1993, cit in Herkes, 2002), pode complicar o processo

de adaptacgéo a perda.

SUPORTE DOS AMIGOS/OUTROS

O suporte proveniente dos amigos ou de outras pessoas conhecidas, como

0s vizinhos ou os colegas de trabalho, pode funcionar como uma alternativa ou
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complemento ao apoio familiar e foi, frequentemente, percebido pelas participantes

Nno nosso estudo:

- Tenho tido grande apoio de pessoas amigas (ET52);

- (...) colegas e amigas, significativas, e com quem sentia que podia conversar
(ET48).

Perante a inexisténcia de rituais fanebres, quando, apesar disso, existe um
apoio social, isso representa para a mulher/casal a legitimagdo da perda e do
sofrimento. E o reconhecimento de que algo importante lhes aconteceu. A este
propédsito, Moulder (2002) salienta que, embora de uma forma geral as pessoas
possam nao se importar muito com aquilo que os outros possam pensar sobre uma
coisa tdo pessoal, a verdade é que a auséncia de compreensdo, sobretudo
daqueles mais proximos de si, pode tornar o abortamento numa experiéncia
alienadora, aumentando a sensac¢ao de isolamento sentida.

Estas nossas participantes evidenciaram o seu contentamento pelo apoio

gue receberam e que nem era esperado:

- Senti-me apoiada por pessoas que nem esperava, com palavras carinhosas
(ET69);

- Senti apoio de pessoas que nem esperava e que nao via ha meses (ET17).

A literatura tem evidenciado um maior reconhecimento social pelo
sofrimento que resulta das perdas de gravidez mais tardias (Easterwood, 2004;
Lamb, 2002; Frost, 2007; Séjourné, et al., 2010a; Plagge & Antick, 2009; Van &
Meleis, 2003). De acordo com essa ideia, esta senhora ndo estava a espera do
reconhecimento e apoio recebidos e justifica-os pelo facto de a sua perda ser numa
fase mais avancada da gravidez:

- Senti-me muito apoiada pelas pessoas, acho que por ja ter esta idade gestacional

€ pior [21semanas], mas compreenderam mais (ET74).

Para os amigos, nem sempre € facil expressarem a sua solidariedade e o
seu apoio numa situacao destas. Muitas vezes se confrontam com a duvida quer
sobre a oportunidade do momento, quer pela possivel repeticdo da sua abordagem.
Tém receio de que, falando sobre ele, estejam a impedir a pessoa de esquecer. A
dificuldade em encontrar as palavras certas € enorme e esta nossa participante

sentiu iISSo mesmo:
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- (...) notava que muitos amigos telefonavam, mas ndo sabiam o que dizer...
(ET66).

Tal como descrito por outros autores (Kavanaugh & Hershberger, 2005), os
contextos familiares em que as perdas da gravidez acontecem séo variados e, por
vezes, as mulheres referem sentimentos de abandono por ndo terem o apoio

familiar:

- (...) uma amiga, nao tive apoio familiar nem do pai do bebé (ET7).

Como quaisquer outras pessoas, 0S amigos podem ser muito, ou pouco,
Uteis no apoio prestado. Também em outros estudos (Gerber-Epstein et al., 2009;
Kavanaugh et al., 2004; Kohn & Moffitt, 2000; Rowlands & Lee, 2010) as
participantes relatam que o suporte social dura pouco tempo e que sentem que,
para os outros, a vida delas recuperou o ritmo normal, como se tudo estivesse ja

ultrapassado, ou como se nem tivesse ocorrido:

- (...) senti até muito positivo... até dar forga, mas depois, entretanto morreu por ai,

sei la naquela semana... (EP1).

De acordo com Rowlands e Lee (2010), a investigacdo qualitativa tem
permitido enriquecer com mais detalhes as experiéncias vividas por estas mulheres
e, frequentemente tém descrito como “ambiente silencioso” aquele em que se
desenrola este evento, dado o inadequado suporte social e familiar; mulheres
sentindo que ele é insuficiente e que as pessoas significativas nao lhes reconhecem
o sofrimento e o0s seus sentimentos, tornando-se assim dificil, ou mesmo
impossivel, discuti-los abertamente. Em outras situacfes, as mulheres apresentam
uma enorme necessidade de falar sobre o0 que aconteceu e, consequentemente
sentem que podem estar a exigir demasiado daqueles que a rodeiam, optando por
fazé-lo com alguém fora da rede de apoio esperada. De acordo com Moulder
(2002), nem sempre aqueles que estdo mais proximos da mulher sdo os melhores

para a ajudarem. Muitas tém de encontrar em outras pessoas esse recurso:

- (...) acabei por encontrar numa colega de trabalho a abertura para falar... era uma
pessoa com experiéncia de vida... que passou por momentos complicados... falar

com as pessoas mais proximas era estar outra vez a aborrecé-las... (EP15).

O facto de a pessoa que apoia ter, ela propria, experiéncia em lidar com

eventos criticos é salientado por esta participante. O reconhecimento da dor e do
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sofrimento é mais facil, resultando numa maior compreensao das necessidades e
numa partilha de estratégias de coping.

E o que acontece quando a experiéncia é partilhada entre mulheres que
viveram a perda de uma gravidez. Evidentemente que nem todas as mulheres que
abortam serdo sensiveis as necessidades das outras, mas, de uma forma geral,

parece haver qualquer coisa que as torna importantes no apoio que prestam:

- Tive duas amigas e colegas que tinham passado pelo mesmo e foram uma ajuda
importante (ET37);

- (...) isto aconteceu a outras trés colegas quase ao mesmo tempo, ajudamo-nos

umas as outras (ET64).

Esta partilha de experiéncias parece proporcionar uma oportunidade de se
exporem abertamente, sem serem alvo de juizos, ou de qualquer tipo de presséo
para um determinado comportamento. Por outro lado, mostra a cada uma que nao
esta s e que este evento acontece também a variadissimas pessoas. Isso ajuda a
que nao se culpabilizem tanto e a que se consciencializem de que € um
acontecimento que ndo se controla.

Segundo Adolfsson (2006), mulheres que viveram, ou vivem no momento
uma perda compreendem melhor os sentimentos das outras, tal como os seus. A
conversa sobre o abortamento permite-lhes encontrar os aspetos similares que a
experiéncia apresenta para todas elas. Cria-se uma dindmica idéntica a de um

grupo de ajuda.

Estratégias Adaptativas

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Evitamento;
Distracéo

As estratégias consideradas de coping, refletem a¢bes, comportamentos ou
pensamentos usados para lidar com um stressor (Antoniazzi et al.,, 1998), como
seja a perda da gravidez. De acordo com Van e Meleis (2003), o coping tem sido
definido como um conjunto de comportamentos conscientes, diretamente
orientados para a gestao dos eventos stressantes da vida.

Num estudo efetuado por McGreal e colaboradores (1997), que comparava
as estratégias utilizadas por homens e mulheres face a uma perda de gravidez, os

autores observaram nas mulheres uma maior diversidade na utilizacdo das
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estratégias de coping. Aquelas mais frequentemente referidas incluiram o trabalho
intenso, a resolucdo do problema, o uso das relagbes amigaveis, 0 pensamento
positivo e a focalizagcdo em aspetos positivos e ainda no desenvolvimento de um
sentimento de pertenca. As respostas femininas indicavam uma grande frequéncia
no uso do suporte social como uma estratégia de coping. De acordo com o0s
autores, a imagem estereotipada que emerge do estudo é a de que a mulher que
passa por um abortamento, nesse momento culpabiliza-se, depois tenta ignorar o
problema, procura suporte social, vira-se para os familiares e amigos, trabalha
intensamente para se distrair, preocupa-se e tenta focar-se nos resultados positivos
que o futuro lhe pode trazer. Salientam, ainda, que as mulheres que abortam
dispendem um grande esfor¢co para desviarem o0 seu pensamento daquilo que
aconteceu.

De acordo com Martin e Doka (2000), o luto, no seu sentido lato, pode ser
percebido como uma emocao, numa tentativa para fazer os ajustamentos internos e
externos a indesejavel mudanca que a perda trouxe ao mundo pessoal. O luto
precipita reagcfes adaptativas ao nivel dos varios sistemas — afetivo, fisico, espiritual
e cognitivo —, originando assim aquilo que os autores denominam de tendéncias
individuais de resposta, ou seja, as predisposicdes que, operando
subconscientemente, permitem uma reagdo rapida e eficiente as mudancas do
meio, agressdes e oportunidades. Essas predisposi¢cdes sdo formadas por forcas
designadas de influéncias culturais e estilos de personalidade.

As tendéncias individuais de resposta no luto oscilam entre uma resposta
emocional ou intuitiva e uma resposta cognitiva, comportamental, isto é, uma
resposta instrumental. De uma forma geral, os individuos ndo manifestam,
exclusivamente, uma destas respostas, antes revelam, sim, uma variedade de
estratégias que se podem enquadrar nos dois tipos de resposta, eventualmente
com o predominio de um deles.

No nosso estudo, quando questionadas as participantes sobre as
estratégias que utilizaram, no sentido de ultrapassarem a perda de forma mais
eficaz, as respostas orientaram-se em dois grupos de estratégias: de evitamento e
de adaptacéo, embora com predominio das adaptativas, que envolveram atividades

multivariadas.
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EVITAMENTO

Embora a literatura aponte para o facto de o isolamento ser frequente e
prejudicial nestas situacdes de luto, a realidade é que nem sempre este evitamento
pode ser considerado como uma fuga a realidade, sobretudo se utilizado como
estratégia cognitiva para se proteger a si propria.

Algumas participantes elegeram como estratégia manterem algum
afastamento em relacdo aos outros. Embora considerada também como adaptativa,

ela foi referida de uma forma muito explicita, pelo que optamos por destaca-la:

- (...) fechei-me e preferi ndo falar com ninguém (ET50);

- (...) refugiei-me, e ndo queria ver nem falar com ninguém... evitava qualquer

contacto social (ET72).

Este afastamento, embora possa também trazer algum afastamento das
fontes de suporte, pode, por outro lado, propiciar a estas mulheres espaco para,
efectivamente, fazerem o seu luto (Martim & Doka, 2000). A energia dispendida no
luto, gerada pela tensdo entre o desejo de reter o passado e a realidade do
presente, € manifestada a varios niveis e expressa por comportamentos diversos. A
expressao de emocgdes, como o choro, pode ser mais facil em privado. Por vezes, é
necessario que a pessoa se organize primeiro, sob o ponto de vista emocional, para
depois se poder confrontar com o0s outros, exercendo um maior controlo da

situacao.

DISTRACAO

O termo “estratégias adaptativas” deriva do trabalho de Silverman (1986, cit
in Martin & Doka, 2000) e é similar ao termo “coping”, utilizado por outros autores
(Lazarus & Folkman, 1984). As estratégias adaptativas sdo a resposta aprendida
que a pessoa utiliza para gerir os eventos desequilibrantes. Segundo Stroebe,
Hansson, Stroebe e Schut (2007), as estratégias adaptativas sdo aquelas que
levam a uma reducdo das consequéncias psicoldgicas e fisicas, negativas, no
individuo em luto, ou a diminuicdo desse mesmo luto.

Ao longo da crise, os individuos podem aprender e empregar novas
estratégias. Esta particularidade é notéria, por exemplo, em programas de apoio,
proporcionando aos participantes a oportunidade para novas aprendizagens. Este

facto reforga a ideia de que as estratégias adaptativas sdo dinamicas.
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Outro aspeto a considerar nesta definicdo é o facto de que estas estratégias
sdo utilizadas em desequilibrantes ou transicionais eventos que alteram a
capacidade de gestdo do individuo (Martin & Doka, 2000) e possibilitam que a
pessoa lide com a transicdo e se adapte a nova realidade resultante da perda. No
sentido em que elas resultam de tentativas de gerir 0 evento, podem ser mais ou
menos eficazes para uma determinada situacao.

Observamos que, de uma forma mais intuitiva, ou mais cognitiva, a maioria
das participantes encontrou as suas estratégias para se adaptar a situacdo. No
entanto, duas senhoras referem que as suas vidas retomaram o curso normal sem

terem efetuado qualquer adaptacédo a realidade pos perda:
- N&o fiz nada de especial para viver com esta situagédo (ET60).

Como referimos anteriormente, a forma como se ultrapassa um abortamento
depende muito da relagdo com a propria gravidez e do investimento nela feito. E
importante reconhecermos que esta experiéncia ndo € igual para todas as
intervenientes. Corbett-Owen e Kruger (2001) referem uma lacuna na literatura
sobre a razao por que algumas mulheres ndo parecem negativamente afetadas. De
acordo com Evans (2012), isso pode ser atribuido as expectativas sociais de que a
gravidez é uma experiéncia feliz o que, consequentemente, transforma o
abortamento num evento visto negativamente.

Se pensarmos gue 0s contextos de vida sao diferentes e que, por vezes, se
alteram rapidamente, entenderemos melhor que, para algumas, uma perda da
gravidez nem sempre seja um evento gerador de sofrimento ou luto. Pode, por
vezes, ser uma forma oportuna de resolver uma situacdo problematica ou menos
desejada, ndo havendo, portanto, a necessidade de encontrarem estratégias
adaptativas se néo existe um sentimento de perda e um luto. No entanto, no caso
da participante seguinte, apesar de tentar que a vida continue de uma forma

normal, apresenta um pensamento recorrente sobre a perda:

- Acho dificil ndo pensar no assunto e tenho tentado levar a vida normal sem fazer
nada de diferente (ET55).

Mesmo em situacdo de luto, na opinido de Nagraj e Barclay (2009), muitas
pessoas passam por esse processo e sdo capazes de funcionar, normalmente,
nesse seu mundo. O facto de frequentemente pensarem no que aconteceu, nao

significa que isso as afete no seu modo de viver a vida, ou no seu bem-estar. De
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acordo com Stroebe e colaboradores (2007) “podemos providenciar suporte as
pessoas na medida em que querem, mais do que precisam”. (p.762)

Um outro aspeto considerado importante, e que sobressai em muitos
estudos (Abboud & Liamputtong, 2005; Clauss, 2009; Kralik, Visentin & van Loon,
2006; McLean & Flynn, 2012; Moulder, 2002; Wong et al., 2003), relaciona-se com
a importancia dada ao conhecimento sobre o evento, bem como as suas causas e
consequéncias, 0 que permite as pessoas um maior controlo sobre a sua situacgéo,
facilitando-lhes muito a adaptagdo. Esse argumento € bem explicito no discurso
desta senhora:

- (...) eu acho cada vez mais, quando uma pessoa tem mais formacéo dentro da
area e sabe como as coisas funcionam, eu acho que é “8 ou 80", ou realmente
percebe que as coisas... e lida bem a situagdo, ou entdo, acaba por (...) estando na
area da saude uma pessoa sabe, e sabe muito bem, tudo, como & que funciona, e
isso, pensando que ndo, isso ajuda bastante a compreender tudo (...) por isso esta

preparada [para o que se segue] (EP11).

As perdas e os lutos afetam o sistema espiritual das pessoas de uma forma
gue as leva a procurarem, e a colocarem muitas vezes em causa, 0 sentido e o
propédsito das suas vidas. Este sistema transcendental pode basear-se na religido
professada ou numa corrente filoséfica. No caso desta participante, a religido
constituiu uma forma de suporte, facilitadora da aceitacéo e, consequentemente, do

processo de luto:

- Refugio-me e apoio-me em Deus (ET9).

A expressdo do luto tem como referencial a cultura (Callister, 2006) e as
crencas do individuo (Capitulo, 2005). A vida e a morte sdo consideradas e
compreendidas como designios de Deus. A crenca religiosa pode propiciar um
significado mais positivo a experiéncia, no sentido em que a pessoa pode aprender
mais sobre si propria e sobre o sofrimento, de si e dos outros (Frost et al, 2007) e a
aceita-lo de uma forma mais abnegada.

De acordo com Bacidore e colaboradores (2009), as mulheres que tém uma
proximidade com a religido e a pratica religiosa tém evidenciado processos de luto
menos prolongados.

Varias participantes evidenciaram um esforco cognitivo no sentido de

ultrapassarem esta etapa das suas vidas:

- (...) faco um esforco para sair mais (ET14);
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- Obriguei-me a ocupar a mente com coisas... sair, ir ver coisas novas... hunca

estar sozinha, foi o que fiz (ET45);
- (...) faco um esforco para me ocupar, trabalhando, e superar a situacao (ET6);

- (...) eu gosto de pintar e, entao, todos os bocadinhos que eu tinha... mesmo que

nao tivesse vontade, eu fazia um esforco (EP8).

De acordo com Stroebe e Schut (2007) “a reavaliacdo positiva ajuda o
esforco do coping” (p.395) e a estratégia usada por esta senhora € reavaliar

positivamente a vida:
- Tento pensar positivo (ET71).

O estudo de Ockhuijsen e colaboradores (2013) salienta que as estratégias
mais utilizadas pelas participantes eram focadas nas emocdes em que se
destacavam o evitamento, 0 suporte social, a reavaliacdo positiva e a distracdo. As
estratégias de coping tém sido vinculadas a fatores situacionais e o coping focado
na emocao € visto como o esfor¢o para regular o estado emocional que se associa
ao stresse, ou é resultado de um evento stressante como este da perda da
gravidez.

Na nossa investigacao, também observamos que algumas mulheres, talvez
de uma forma mais ou menos intuitiva, optaram por estratégias de distracdo ou

ocupacéo fisica e mental, como referem:

- (...) tento agarrar- me ao que tenho, coisas que me d&o prazer... ler,

computador... (EP3);

- Sair de casa, apanhar sol, ocupar a mente com outras coisas, ir tomar café, ver

montras... obrigava-me a estar ocupada a mexer-me (EP5);

- Fiquei em casa um més e aproveitei para tratar de papéis, fazer consultas de
vigilancia, exames de rotina e organizei-me... as colegas organizaram encontros e

lanches e matei saudades de muitas pessoas... (ET17);

- Ocupei-me com coisas que me davam prazer... tentei pensar no que de positivo ja

possuia... ocupei-me com o meu filho, com o marido, a descansar e a ler (ET43);

- (...) ocupei-me muito com trabalhos manuais, € o meu hobby... sai muito mais,
com o meu marido... com a minha mée... e fui trabalhar para me obrigar a pensar

em outras coisas, foi bom (ET35);
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- (...) saidas com o marido ao shoping, ao cinema, almogos e jantares fora... tinha

que me distrair completamente, querer sair de casa para ndo estar a pensar (EP18);
- (...) sai muito mais, preferia ver gente (ET52);

- Evitei enfiar-me em casa, sai mais e ocupou-me. Acho que isso me manteve mais
distraida (ET69).

Num estudo de Neugebauer e colaboradores (1992), os autores
observaram que, para as participantes, a presenca de filhos vivos constituiu um
recurso indireto de apoio psicologico, na medida em que isso representava a
evidéncia de um sucesso reprodutivo, embora passado. Também Day e Hooks,
num estudo anterior (1987), argumentavam que os filhos existentes poderiam
constituir um tipo de recurso pessoal, ndo porque eles propiciassem apoio direto,
mas porgue a sua existéncia constituia uma forma de consolo pessoal.
Posteriormente, num estudo de Van e Meleis (2003), é referido que, para as
participantes, conversar com os filhos foi sentido como uma forma de apoio
gratificante, dado que as respostas das criancas tendiam a ser honestas, claras,
inocentes e de esperanca. As palavras de encorajamento proferidas eram
reconfortantes para as mulheres, contribuindo para uma outra perspetiva da perda.

Para algumas das nossas participantes, os filhos constituiram uma fonte de
ocupacao extraordinaria, no sentido em que é importante manter as rotinas das
criancas e que as solicitacbes de atencdo séo constantes. Centrar 0 pensamento
nessas atividades tdo variadas impede que se foquem na sua tristeza. Roose e
Blanford (2011) salientam que os pais, algum tempo apl6s a perda, estao,
frequentemente, mais disponiveis para pensarem nas necessidades dos seus
filhos. Por outro lado, a manutencdo da rotina diaria confere uma sensacédo de

controlo e conexdo com a vida:

- (...) ler muito, foi um refagio, trabalhar foi benéfico, eu sempre penso nos meus

dois filhos, realmente é a melhor terapia (EP6);
- (...) ocupei-me com os filhos e sai mais (ET21);

- (...) ajudou-me muito ocupar-me com as minhas filhas, como elas ficam tristes tive

de me esforgar por ndo demonstrar a minha... (ET22);

- (...) os meus filhos ajudaram-me, ocuparam-me (ET73).

220



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

Dentro das estratégias adaptativas utilizadas retomar o trabalho foi
mencionada como uma das mais benéficas. O facto de as pessoas se focarem nas
obrigacdes e responsabilidades laborais, desvia-lhes a atencdo da experiéncia
negativa pela qual passaram, como nos referem estas participantes, permite-lhes

ocuparem a mente com outras coisas:

- Ir trabalhar ao fim de duas semanas foi a melhor estratégia que encontrei (ET12);
- Sair de casa e retomar a vida normal, trabalhar, foi a melhor estratégia (ET64);

- Tento ocupar-me com o trabalho (ET32);

- Trabalhar tem ajudado a ocupar a mente (ET40);

- Fiz um fim de semana prolongado e voltei ao trabalho rapidamente... [estratégia
utilizada em outras situa¢gBes anteriores] para me manter ocupada e evitar pensar

repetidamente no assunto (ET37);

- (...) resolvi ir trabalhar para “ocupar a cabeg¢a” com outras coisas. Ir trabalhar

ajudou, estar em casa é pior (ET74);
- Achei melhor ir trabalhar porque assim ocupo a mente com outras coisas (ET54);

- (...) foi afastar-me daqui, fui para fora com o meu namorado... [depois] fui
trabalhar para me obrigar a pensar em outras coisas, pelo menos durante oito horas
(ET42);

- (...) ao fim de 15 dias fui trabalhar, para me ocupar e ndo estar sozinha (EP17).

A adocao desta estratégia é também referida em outros estudos (Gerber-
Epstein et al., 2009). De uma forma geral, a canalizacdo da energia e da atencéo
para o trabalho evita que estas mulheres se centrem exclusivamente nas suas
emocdes e funciona como se durante aquele periodo de tempo houvesse um
descanso no sofrimento e no luto, permitindo a reducéo do stresse e a melhoria do
bem-estar psicoldgico.

De acordo com Antoniazzi e colaboradoras (1998, p.284), “os esforgos de
coping séo dirigidos a um nivel somético e/ou a um nivel de sentimentos, tendo por
objetivo alterar o estado emocional do individuo”. Fumar um cigarro é um exemplo
de uma estratégia dirigida a um nivel somético de tensdo emocional, como no caso

desta senhora:
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- Tinha parado de fumar na gravidez, agora recomecei (...) Tenho uma filha [2 anos]
que estava a dormir mal e voltei a colocar o berco dela no meu quarto, isso sabe-
me bem (ET50).

A funcdo destas estratégias é reduzir a sensacdo fisica desagradavel
decorrente de um estado de stresse.

- Dei por mim em compras compulsivas para a minha “outra”filha (ET15).

Segundo Stroebe e colaboradores (2007), pode parecer estranho que
pensamentos ou comportamentos pouco racionais sejam entendidos como
estratégias de coping, no entanto, deve ser tido em conta que eles ajudam a regular
emocdes ou a reduzir os efeitos negativos da perda, o que, no fundo, sdo os
grandes objetivos dos esforgos de coping.

No caso desta senhora, as compras surgem como um mecanismo de
compensacao para a sua frustacgao.

Outro aspeto interessante neste discurso é observar como esta mulher que

s6 tem uma filha, considera, igualmente, como filha o “bebé” que perdeu.

Comunicacéo

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Falar com os outros
sobre a perda; Aceitar que Ihe falem sobre a perda

O encontro entre a realidade interna da mulher que perdeu a sua gravidez e
0s seus sonhos sobre um bebé antecipado, e a realidade externa formada pelo
imediato que a rodeia — a sociedade que continua o seu percurso, apesar do seu
infortiinio — dificultam-lhe a interagdo e a adaptagdo. O processo comunicacional
entre a mulher e os outros sobre o evento da perda da gravidez torna-se, por vezes,
uma situacao constrangedora quer para 0 emissor quer para o recetor.

Alguns autores (Adolfsson et al., 2004; Easterwood, 2004; Kavanaugh et al.,
2004; Letherby, 1993; Van & Meleis, 2003) referem que as mulheres que passam
por esta situacdo apresentam uma grande necessidade de falar sobre o que Ihes
aconteceu, embora tal ndo aconteca da mesma forma com todas, dependendo,
ainda, das pessoas que preferem, das que evidenciam disponibilidade para tal e
daquelas com as quais se sentem confortaveis para o fazer. Nesse sentido, a
comunicacdo pode constituir, ou ndo, um fator facilitador no percurso que leva a

ultrapassar a perda.
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FALAR COM OS OUTROS SOBRE A PERDA

Para as nossas participantes, falar sobre a perda da gravidez com outras
pessoas apresentou-se como uma experiéncia sentida de forma variada por
diferentes motivos.

Enquanto algumas senhoras afirmaram que ndo gostavam de falar sobre o

gue lhes acontecera, ou que era dificil:

- (...) ndo gosto de falar do assunto com ninguém (ET8);
- (...) néo era tao facil falar do assunto com outras pessoas (ET73);
- Tive dificuldade em falar com as outras pessoas sobre o0 assunto (ET35),

outras revelaram que essa dificuldade se relacionava com a labilidade e
descontrolo emocional que apresentavam. Quando isso acontece perante pessoas
menos intimas, o grau de exposicdo e a sensac¢ao de vulnerabilidade sdo maiores e

leva a que se evite a situacdo para se protegerem:

- Evitava falar no assunto com outras pessoas porque me descontrolava e chorava
(ET43);

- (...) ainda me custa responder as perguntas das pessoas, choro (ET24),

outras optaram, ainda, por viver esse evento nao falando muito sobre isso com os
outros, quer por considerarem a experiéncia muito intima, quer como estratégia de

evitamento face ao sofrimento:

- (...) preferi guardar para mim... se alguém me falava no assunto, preferia desviar

a conversa (ET56);

- (...) preferi ndo falar muito sobre o assunto, achei que era uma coisa que tinha de

ultrapassar sozinha (ET53);

- Preferi ndo falar muito no assunto, acho que isso é reviver uma dor (ET54).

Estas mulheres referem a dificuldade que sentiram em falar com os outros
sobre aspetos da sua experiéncia, sobretudo com aqueles menos préximos e com
0s guais se tornava mais dificil partilhar sentimentos e emocdes, pelo que a familia
direta é, frequentemente, citada como a fonte de suporte mais utilizado (Van &
Meleis, 2003):
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- (...) néo foi facil falar, com ninguém... custou-me encarar as pessoas... quando
senti necessidade de falar, eu procurei as pessoas certas, para mim foi bom assim
(EP8);

- Conversei mais com o meu marido e com os meus pais (ET66;
- (...) ndo me apetecia falar com as pessoas de fora (EP18;

- N&o gosto nem sou capaz de falar sobre o assunto, a ndo ser com a minha irmé e
0 meu marido (ET70);

- (...) tenho dificuldade em falar sobre o assunto com outros... acho que esta dor é

para ser vivida entre o casal... 0s outros ndo me podem fazer nada (ET27).

Neste Ultimo discurso est4 bem presente a ideia de que este acontecimento
€ pessoal e, portanto, se 0s outros hdo o podem resolver, torna-se desnecessario
partilha-lo.

Eventualmente, as mulheres nesta situacédo de perda podem sentir que esta
em risco o seu papel de mées, esperado socialmente. Percebendo isso como uma
falha pessoal, podem sentir-se diferentes e pensar que séo olhadas pelos outros

dessa forma, tornando-se ainda mais dificil a abordagem com os conviventes:

- Senti dificuldade em conversar com pessoas menos intimas (...) Nao queria que

as pessoas tivessem pena de mim, dado que era uma situacdo de repeticdo (ET11).

Elas querem ser compreendidas, querem que a sua dor seja reconhecida e
respeitada, mas ndo querem ser vitimizadas, nem tdo pouco que tenham pena
delas porque ndo conseguiram ter um filho. A possibilidade disso acontecer leva a
que muitas vezes se isolem e facam um esfor¢co suplementar por aparentar uma
postura que esta longe de ser a real, 0 que consome muita energia e interfere no
seu bem-estar, dificultando o coping e a resolucdo do luto. O discurso desta

senhora é um bom exemplo:

- (...) vivi esta perda muito isolada (...)Tento sempre mostrar-me forte com as
pessoas, acho que ndo me iam reconhecer a minha dor e ndo me dariam a devida
atencado (ET50).

A este propésito, é interessante observar a opinido desta participante:

- (...) sofrer isso em siléncio deve ser terrivel porque nem recebem ajuda, nem

permitem que outros os ajudem (ET45).
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E certo que, se por vezes é dificil falar sobre esta experiéncia com os outros,
guando isso acontece também se criam momentos de conforto muito gratificantes e
que podem ajudar a ultrapassar a sua prépria situacado porque permite uma visao
diferente da dimensdo do evento. Afinal, também aconteceu a outras e elas
ultrapassaram-no. Aceita-se mais facilmente o acontecido e readquire-se esperanca

e capacidade para perspetivar a vida:

- (...) de repente descobri umas tantas pessoas que tinham passado pelo mesmo e

que eu desconhecia...acho que isso me ajudou a aceitar melhor... (ET48);

- Foi bom falar com alguém que teve uma experiéncia parecida, d4 for¢ca para

continuar (EP5).

Frost e colaboradores (2007) referem que, de acordo com as participantes
do seu estudo, o fendbmeno do abortamento deveria ter uma maior visibilidade,
embora elas, individualmente, sentissem dificuldade na sua abordagem devido a
sentimentos de culpa e vergonha, ou pelo estigma associado. Em nossa opinido, sé
através desse descapsular do evento é que muitas vezes as pessoas tomam
conhecimento da extensao que ele tem, da diversidade de familias que atinge, por
vezes tao préximas e tdo insuspeitas e que, frequentemente, acabam por ser uma

ajuda extraordinaria:

- (...) senti necessidade de falar no que me aconteceu e acabei por partilhar isso
com pessoas conhecidas, que acabei por descobrir que tinham passado pelo
mesmo (...) era mais facil falar com quem j& tinha passado por isso. As outras
pessoas tinham tendéncia para desvalorizar o que eu estava a sentir, ou minimiza-
lo pelo facto de eu ja ter uma filha, e de ndo ser a primeira perda, dizendo-me que

eu rapidamente iria esquecer e engravidar outra vez (ET58).

Por vezes, a presenca da familia e o apoio que esta presta apresentam-se
insuficientes para algumas mulheres, e a necessidade de compreenderem melhor e
saberem mais sobre o fendmeno leva-as a procurar outras pessoas com a mesma

vivéncia, como referem estas senhoras:

- (...) eu preferi falar sempre, no assunto... tive necessidade de falar no assunto,
senti necessidade de procurar outras pessoas que tivessem passado por isto, de

conversar... (EP11);

- (...) encontrei um site, entrei num férum na internet (...) sei l4, somos tantas,
tantos desabafos... (EP3);
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- (...) a participagdo num férum, na net, foi muito benéfico... partilhar a experiéncia
com outras mulheres, de mde para méae. Prefiro este tipo de relacionamento néo

presencial (ET12);

- (...) ha coisas que a gente sente-se bem a falar com mulheres... (EP4).

Estes discursos revelam a forma particular como a experiéncia é percebida
pelas mulheres e entre elas. Muitas vezes nos referem que sé entende bem o
significado desta perda quem por ela passou. Este facto é corroborado por outros
investigadores (Gerber-Epstein et al., 2009; Plagge & Antick, 2009; St John et al.,
2006), que referem que as mulheres com experiéncias similares eram consideradas
as maiores apoiantes e as que melhor entendiam.

Dado o isolamento social em que este evento se desenrola, ndo € de
estranhar que, atualmente e cada vez mais, elas procurem outras formas de
suporte e a internet acaba por ser um recurso importante que pode ser utilizado no
espaco privado, sem necessidade de identificacdo ou exposicao fisica. Em paises
como o Reino Unido e os Estados Unidos, para além de pessoal especializado no
apoio ao luto, a trabalhar nas instituicbes de salde, existem linhas de apoio
amplamente implementadas e desenvolvidas através da Internet, com grupos de
apoio e/ou consultores individuais recomendados pelos hospitais e cujos enderecos
eletrénicos sdo disponibilizados as clientes no momento da alta para posterior
contacto no caso de o pretenderem. Séjourné e colaboradores (2010a) salientam
no seu estudo que das 305 respondentes, 289 sentiram necessidade de um
qualquer tipo de suporte e que 277 manifestaram querer um suporte pessoal apés o
abortamento. Referem, ainda, que a maioria das participantes procurou informacgéo
sobre coping na internet e, por isso, argumentam que esta pode vir a tornar-se uma
forma importante na resposta a dar as necessidades que as mulheres apresentam.

Face ao mesmo evento, ndo h& duivida de que as reacdes e as

necessidades das pessoas diferem, pelo que necessitardo de diferentes respostas:

- Nos primeiros dias tive mais dificuldade em falar do assunto, depois até preferia
falar (ET52);

- (...) na primeira semana senti necessidade de falar sobre o assunto (EP10);

- No inicio sentia necessidade de falar sobre o assunto, agora ja ndo quero que me

falem sobre isso (ET48).
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De acordo com alguns autores (Plagge & Antick, 2009; Van e Meleis, 2003),
falar com outras pessoas ajuda-as a compreender melhor a sua situacdo, a
sentirem-se aliviadas, mesmo que por um breve periodo, propiciando uma
sensacéao de restabelecimento.

E interessante observar como algumas mulheres, a partir de um
determinado momento, ndo querem mais revisitar o0 assunto da perda, embora ela
ndo esteja resolvida - alids essa foi a justificagdo que muitas das possiveis
participantes no nosso estudo nos deram para desistir. Este facto é corroborado por
Séjourné e colaboradores (2010b) que, a propédsito de um estudo que efetuaram
com dois grupos de participantes, em que um deles recebia uma intervencao
imediata e o outro uma intervencdo mais tardia, verificaram isso mesmo. Enquanto
as participantes que receberam intervencao imediata sentiram isso como uma ajuda
muito importante, e queriam até que ela se prolongasse, muitas das outras
participantes, mais tardiamente, recusaram a intervengdo porque n&o queriam
revisitar a experiéncia, embora muitas apresentassem sentimentos de luto néo
resolvido. As mulheres tentam, desse modo, proteger-se do sofrimento fisico e
emocional que a recordacgéo lhes provoca.

Na nossa opinido, uma intervencao precoce permitira a mulher expressar 0os
seus sentimentos e emog0des, ser compreendida e apoiada e ser ajudada a resolver

potenciais problemas, mediante uma preparacgéo antecipada.

ACEITAR QUE LHE FALEM SOBRE A PERDA

Muitas mulheres sentem-se desconfortaveis ao tomar a iniciativa de falar
aos outros sobre a sua experiéncia de perda da gravidez porque receiam as
reagOes de incompreensédo ou insensibilidade. No entanto, ndo sentem dificuldade
em responder as questdes que lhes coloquem como esta participante, podendo

beneficiar dessa oportunidade, se resultar em alguma forma de apoio:

- Acho que as pessoas evitam falar-me no assunto e preferia que o fizessem...
desta vez ninguém me falou em nova gravidez [era uma segunda perda], mas sinto

que andam pensamentos no ar... (ET14).

Esta senhora referia-se as solu¢fes rapidas que, frequentemente, os outros
apresentam para minimizarem o problema, constituindo uma forma pouco
adequada de ajudar a mulher a ultrapassar a sua perda. Neste caso, dado que era

uma situacao que se repetia, essa sugestao de que uma nova e rapida gravidez iria
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resolver tudo ja ndo se colocava. No entanto, parecia instalada a tal “conspiracao
do siléncio” de que Lewis (1979) falou, como se nao falando do acontecimento ele
se dissipasse mais depressa.

Na verdade, as pessoas com as quais estas mulheres se cruzam tém, elas
préprias, dificuldade em lidar com estas situacdes, ndo sabendo o que dizer, como

agir, ou como confortar, e isso € reconhecido por elas:

- Senti que as pessoas tinham dificuldade em falar-me, limitavam-se a dar-me um

beijo, reconhecendo a minha dor... mas eu ndo tinha dificuldade em falar (ET37);

- (...) foi um bocadinho dificil para as pessoas, porque ficam naguela situacdo que

nao sabem o que hao de dizer... (EP1).

E necessario algum conhecimento, experiéncia e sensibilidade para
proporcionar uma atencdo e apoio positivos a mulher em luto. As pessoas, por
vezes, quando ndo sabem o que dizer podem ser tentadas a ignorar o luto e as
necessidades de quem o vive, outras vezes, podem ter a melhor das intencdes,
mas exprimem pensamentos e fazem comentarios que podem ser interpretados de
forma diferente e provocar efeitos desastrosos:

- (...) um comentdrio de uma pessoa, natural, que ao mesmo tempo nos

interpretamos de outra forma, é normal, que é perguntar se estava tudo bem e ao

mesmo tempo perguntar se poderia engravidar (...) essa parte custa um bocadinho

porque as pessoas abordam logo é o pior (EP11);

- (...) telefonaram-me a dizer - olha fulana também ja passou por isso - e aquilo
irritava-me profundamente, e eu ok, pronto, eu ndo quero saber porque eu ja sei
gue ha pessoas que passam e, se calhar, por situacdes piores e, se calhar, ainda
bem que foi porque poderia ser uma situagdo muito ma, mas irritava-me que agora
estivessem a dizer - olha a ndo sei qué também passou por isso e agora ja tem um
bebé, ou agora ja tem dois filhos... eu sei que as pessoas dizem isso por bem, para
me incentivar, mas mesmo assim fiquei irritada, ndo queria que me dissessem

isso... ndo queria saber... (EP5).

No momento imediato a perda, as mulheres necessitam que a sua dor seja
validada e respeitada. Precisam de alguém que as compreenda e que esteja com
elas e com quem sintam que podem exprimir 0 que sentem e, nunca, alguém que
pretenda que tudo esta normal. O conforto que se Ihes pode dar passa mais por

ouvir do que por falar.
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Certas pessoas, que habitualmente conseguem lidar com o0s seus
problemas sem recorrerem ao apoio dos outros, podem, neste momento, preferir

gerir a situacao por si préprias:
- (...) preferia que as amigas néo falassem no assunto (ET4);
- Preferia que as pessoas fora da familia ndo me falassem no assunto (EP6; EP10);

- (...) custava-me que me fizessem perguntas (EP9).

De acordo com Kohn e Moffitt (2000), estas mulheres deveriam ser
ajudadas a preparar-se para 0s outros, tendo presente que a intencdo deles néo
sera magoa-las. Quando se sentem incomodadas com determinados comentarios,
também é licito aproveitarem a oportunidade para educarem 0s outros sobre a
perda da gravidez, ensinando-lhes formas de abordagem mais adequadas.

Planearem o que querem partilhar com os outros e, a forma como querem
responder, pode evitar situagcdes embaracosas ou desconfortaveis para ambas as
partes. Em nossa opinido, este tema deveria ser abordado pelos enfermeiros, tendo

em vista o regresso a casa e a retoma das atividades pessoais e profissionais.

Partilhar a experiéncia

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria: Recetividade a grupos
de apoio/Outros

O valor da partilha da experiéncia com pessoas que a tenham igualmente
vivido, como no caso da perda de uma gravidez, tem sido amplamente difundido na
literatura (Capitulo, 2004; DiMarco, et al.,, 2001; Joanna Briggs Institute, 2006;
Kavanaugh & Wheeler, 2007; Van & Meleis, 2003). Normalmente, esta interacdo
pode ocorrer quer através de encontros presenciais ou workshops, com grupos de
apoio constituidos por mulheres ou casais que viveram uma situacao similar, quer
através da participagdo em féruns via internet ou, ainda, através de linhas de apoio
telefénicas. De acordo com o seu nivel de organizacdo e desenvolvimento, estas
redes podem disponibilizar suporte, aconselhamento e/ou terapia.

No nosso pais, estas redes de apoio, tanto quanto sabemos, estdo ainda
pouco desenvolvidas e pouco difundidas. Na regido Norte, conhecemos uma
associacdo que presta aconselhamento e terapia especializada, presencial, e via

internet permite o acesso a uma rede de partilha e suporte entre as mulheres. E
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possivel que se encontrem blogs, ou outras formas mais ou menos informais e
restritas, que abordem esta probleméatica, tecendo algumas consideracdes ou
conselhos. Para além disto, na literatura encontramos referéncia a muitos websites
internacionais, quase todos em lingua inglesa, o que pode constituir um entrave

para grande parte da nossa populacao.

RECETIVIDADE A GRUPOS DE APOIO/OUTROS

O ponto fulcral de qualquer consideracdo acerca de alguém que esta a viver
um processo de luto € a expressao de sentimentos e emogdes. Neste caso, adquire
uma especial importancia que as pessoas possam contar “a sua historia”,
descrevendo e dando sentido ao que lhes aconteceu, repetidamente, sobretudo
numa fase inicial. A Unica forma de isso acontecer sem que as mulheres sintam que
estdo a ser abusivas e a aborrecer 0s outros €, talvez, quando o fazem com alguém
que ja sentiu 0 que elas estao a sentir. Claro que ndo podemos afirmar que todas
as mulheres que ja abortaram sdo sensiveis as necessidades das outras, mas ha
algo na consciencializacdo sobre o evento que parece ser similar entre elas
(Moulder, 2002).

Recorrerem a um grupo de apoio ndo é necessariamente o que todas as
mulheres preferem, pois € natural que procurem resposta para as suas
necessidades junto daqueles mais proximos, ou até em si proprias como nos refere

esta senhora:

- caso, entdo, o meu [estado] psicolégico ndo recuperasse talvez procurasse (...)
mas tinha que dar um tempo a mim proépria, ou seja, eu tinha que dar tempo de me
tentar curar a mim propria sem procurar ajuda (...) eu penso assim, temos que dar
tempo a nds préprios para 0 NOSSO COrpo reagir, porque eu notei que quando
fisicamente comecei a ficar melhor, psicologicamente também comecei a ficar
melhor (...) a partr do momento em que ndés nos curamos fisicamente,

psicologicamente ajuda, comigo aconteceu isso (EP15).

E interessante observar esta referéncia ao tempo préprio que cada pessoa
tem e necessita para se restabelecer, bem como o apelo aos seus préprios
recursos, como se isso Ihes conferisse um certo grau de empoderamento (Frost et
al., 2007). Este nivel de consciencializacdo é, ja por si, um mecanismo facilitador do

luto.
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Houve outras participantes que evidenciaram o seu interesse numa forma de

apoio externo, sobretudo no periodo imediato a perda:

- (...) se houvesse um servico de apoio telefénico, talvez o tivesse usado nas

primeiras 2 semanas (ET42).

Para algumas mulheres, e de acordo com o que referimos anteriormente
gquando falamos sobre as entrevistas, o apoio disponibilizado por telefone
apresenta-se como um recurso facil de utilizar, dado que ndo implica uma
deslocacao propositada a um qualquer lugar, nem a exposicéo fisica aos olhares de
um outro, mas que permite, igualmente, a verbalizacdo de sentimentos, emocdes e
necessidades de uma forma menos constrangedora. Ao longo das entrevistas
telefénicas que realizdmos, constatdmos isso mesmo: muitas senhoras referiram
sentir-se muito mais a vontade dessa forma, revelando-se mais intima e
profundamente.

Outras mencionaram simplesmente a necessidade de uma qualquer forma

de apoio:

- Na fase inicial, talvez tivesse recorrido a outro tipo de apoio... se fosse

disponibilizado, mas depois acho que nao (ET35);

- Se me tivessem oferecido um acompanhamento tinha aceitado (ET39).

Varias participantes manifestaram interesse, mais concretamente nos
grupos de apoio. Partiiharem os sentimentos, emog¢fes e necessidades com
pessoas que passaram pela mesma experiéncia significava serem entendidas, e
outros exemplos poderiam sugerir-lhes diferentes estratégias para lidarem com o
desgosto. De acordo com St John e colaboradores (2006), o valor dessa ajuda é
inestimavel e esta necessidade de partilha é igualmente referida em outros estudos
(DeFrain, Millspaugh, & Xie, 1996; Corbet-Owen e Kruger, 2001; Hutti, 2005).
Encontrarem pessoas que ultrapassaram a perda é quase como uma garantia de

gue 0 mesmo se vai passar com elas proprias:
- (...) talvez tivesse aderido a um grupo de apoio (EP16);
- (...) talvez aderisse a um grupo de apoio, acho que seria benéfico (EP17);
- (...) se me tivessem disponibilizado um grupo de apoio eu ia (EP18);

- (...) participar num grupo de apoio poderia ter sido Gtil (ET71; ET72);

231



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

- [eu estava] Receptiva a grupo de apoio (ET22).

Embora a maioria das mulheres pretendesse um apoio de grupo na fase
proxima da perda, para outras essa necessidade foi sentida mais tarde, talvez
depois de tentarem 0s seus recursos proprios e familiares, os quais nem sempre
dao uma resposta de acordo com as necessidades sentidas, ou porque lhes fosse

mais facil, nesse momento, abordarem o tema de uma forma menos emotiva:

- (...) talvez aderisse a um grupo de apoio, mas s6 mais tarde (EP15).

No caso desta participante, € manifesta a necessidade de um apoio mais

especializado:

- (...) sinto necessidade de outro apoio, talvez va falar com a médica... (ET25).

Sintomas depressivos podem sobrevir a perda da gravidez (Bernazzani &
Bifulco, 2003; Neugebauer, 2003), podendo indiciar um processo de luto patolégico.
De acordo com Lagarelhos (2011), ndo é a perda que leva ao luto patoldgico, mas o
desamparo que dela decorre, acrescendo a isso que a propria perda traz outras
associadas, gerando-se uma espiral de fenémenos negativos que conduz a
depressao. Segundo Galhordas e Lima (2004), na depressao ha uma intolerancia a
perda do objeto querido, 0 sujeito sente ao perdé-lo que se destaca e afasta uma
parte essencial de si mesmo. A perda de capacidades fisicas associada pode ser
sentida como algo que descarateriza a pessoa, surgindo assim a depressao, a que
esta ligada uma baixa de autoestima, isto €, a pessoa desvaloriza-se e sente-se
incapaz de realizar o que se propde, agarrando-se ao idealizado, ou ao passado,
incapaz de imaginar o futuro.

De acordo com o estudo de Klier e colaboradores (2000), a maioria dos
episédios depressivos ocorre nos seis meses pos-perda, tendo o seu inicio por
volta do final do primeiro més.

Esse estado depressivo pode comprometer uma procura precoce de ajuda
ou de cuidados, contribuindo simultaneamente para o agravamento da situacao,
pelo que propiciar uma forma de acompanhamento pés-perda deveria ser uma
rotina para todos os casos, devendo incluir-se a organizacdo de grupos de apoio

nas possiveis estratégias a utilizar.
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Luto e Bem-estar

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria: Resolucéo do luto

Ultrapassar a perda da gravidez implica resolver o luto que dai resultou,
mantendo ou melhorando a percecdo de bem-estar que cada mulher tem.

Tal como referido anteriormente, o processo de luto € individual e, nesse
sentido, ndo podemos considerar um periodo fixo para que ele ocorra nem, tdo
pouco, um curso claramente definido.

Lok e Neugebauer (2007), apbs analisarem 22 estudos sobre este tipo de
perdas, concluiram que o tempo de resolucdo é variado e enquanto algumas
investigacdes falam em trés/quatro meses, outras documentam que a resolucao
ocorra entre um a dois anos. De referir ainda que, na maioria dos estudos
analisados por estes autores e corroborado por outros (Hori et al.,, 2002;
Maconochie et al., 2006; Warsop, Ismail & lliffe, 2004), ndo foi encontrada
associacdo entre a idade materna, status conjugal, status ocupacional ou classe
social e adaptacdo emocional. Quanto a relagéo do luto com a idade gestacional
parece, também, ndo existir relacédo (Klier et al., 2000). Rowlands e Lee (2010) ndo
encontraram relacdo com a paridade, embora a inexisténcia de filhos tenha sido
referida em muitos estudos como associada a um aumento do nivel de ansiedade e
depressdo (Tunaley, Slade & Duncan, 1993, cit in Lok & Neugebauer, 2007;
Neugebauer, 2003; Neugebauer et al.,, 1992; Thappar & Thappar, 1992). Klier e
colaboradores (2002), tendo por base uma revisédo da literatura sobre as reagcbes
emocionais apés um abortamento, concluiram que néo ha efeitos significativos nas
consequéncias psicolégicas ap6s um abortamento pelo facto de existir uma uma
perda de gravidez prévia.

Alguns estudos tém evidenciado a presenca de sintomas depressivos entre
as participantes, quando avaliadas por volta das quatro a seis semanas apos a
perda da gravidez, o que interfere no processo de luto (Adolfsson et al., 2004;
Neugebauer, 2003).

Num estudo efetuado por Swanson, Connor, Jolley, Pettinato e Wang (2007,
analisando as respostas das mulheres (n=83) durante um ano apoés a perda de uma
gravidez, as autoras observaram que 14,5% das participantes, no final da primeira
semana, apresentavam uma resposta compativel com um luto resolvido, enquanto
47% delas ainda se encontravam em processo de resolucdo ao fim de seis
semanas. As autoras argumentam que a resposta apresentada as seis semanas se

revelou um bom preditor da forma como se sentiram ao fim desse ano, uma vez
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que nao se verificaram alteracdes significativas entre estas avaliacdes. Desta
forma, as autoras sugerem que o periodo de maior crise para a maioria destas
mulheres se possa prolongar até esse momento.

Os resultados da avaliacdo do Iluto e da percecdo de bem-estar que
efetuamos, utilizando a PBGS e 0 W-BQ12, permitiram inferir que as participantes
no nosso estudo, entre as quatro e as oito semanas apés a perda, apresentavam
reacOes de luto pela gravidez e futuro bebé consideradas normais, podendo até
dizer-se, e de acordo com varios autores, que evidenciavam uma boa recuperagao
nesse momento (Beutel et al., 1995; Deckhardt et al., 1994, Nickcevic et al., 1999,
Hutti et al., 1989, cit in Brier, 2008; Prigerson & Jacobs, 2001). Quanto a percecdo
de bem-estar podemos, igualmente, considerar os niveis de bem-estar geral e a
energia satisfatorios e compativeis com um processo de luto em resolucgéo,
observando-se satisfagdo com a vida pessoal e entusiasmo e confianga para
continuarem o seu percurso.

Apesar destes resultados, quando questionadas diretamente sobre os seus
sentimentos e emog¢des no momento, muitas respostas sao ainda compativeis com

um luto ativo:

- (...) ainda sinto vontade de chorar se falar com alguém sobre o assunto (ET35);
- (...) eu muitas vezes néo queria esquecer, queria falar... (EP2);

- (...) tenho dias em que penso muito na perda, hdo consigo dormir, penso muito no
bebé (ET3);

- (...) ainda sinto este processo como muito doloroso... e pouco valorizado pelos
outros (ET55).

Os eventos de vida stressantes levam a uma desorganizacdo no padrao de
sono e na prevaléncia e conteudo dos sonhos (Van, Cage & Shannon, 2004).

De acordo com Adolfsson e colaboradores (2004), muitas mulheres
reprimem 0s seus pensamentos durante o dia, enquanto se podem ocupar com

outros, mas a noite torna-se mais dificil quando estdo s6s com o0s seus

pensamentos e emogﬁes:
- (...) a noite, deitada, é quando penso mais (ET4).

O apoio psicoldgico tem significados variados para as diferentes pessoas. E

importante que esse tipo de ajuda ndo contribua para aumentar a tensdo num
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processo ja por si complicado, dado que a relacédo de confianca € essencial para
uma intervencdo eficaz. Tentarem encontrar em si mesmas a capacidade de

recuperarem € sinénimo de que conseguem exercer algum controlo:

- (...) ndo me sinto bem psicologicamente, a médica de familia queria enviar-me a

um psicélogo, mas prefiro ultrapassar tudo sem nada (ET8).

As alteracgdes fisiologicas e psicolégicas que ocorrem na fase pos perda sédo
marcadamente resultantes das alteracdes hormonais que ditam o retorno ao estado
ndo gravidico, tal como ocorre no final de qualquer gravidez. Tal como em outros
estudos (Kavanaugh & Hershberger, 2005, Swanson et al., 2007), também
observamos respostas que podem estar condicionadas ndo s6 pelas mudancas

cognitivas e emocionais, mas em grande parte pelas alteragdes hormonais:

- Agora, tdo depressa estou bem como estou mal, irrito-me com facilidade (ET39);

- Sinto, ainda, uma grande labilidade emocional, sinto-me irritada (ET52).

As expectativas criadas podem influenciar as respostas de adaptacao,
aumentando o sentimento de perda pelo que poderiam ter tido:

- Sinto uma grande tristeza, acho que devia ser um rapaz, por isso é que nao
consigo... (ET22)

As preocupagdes com 0 que pode vir a seguir, ou seja, a imprevisibilidade
de uma gravidez futura com sucesso aumenta 0s niveis de ansiedade numa

situacdo em que ela ja esta naturalmente presente:

- (...) ndo sei explicar... era uma coisa que eu queria muito, e... ndo sei se vou

conseguir ou ndo... [chora] (EP8);

A proximidade ou o contacto com mulheres gravidas, ou com bebés, referida
pelas nossas participantes, € amplamente referido na literatura e em varios estudos
(Danielsson, 2008; Frost et al., 2007; Gerber-Epstein et al., 2009; Kavanaugh &
Hershberger, 2005; Kohn & Moffitt, 2000; Letherby, 1993) como sendo um fator

perturbador para as mulheres que se encontram no processo de luto.

- Sinto tristeza quando olho para bebés e gravidas. Sinto-me restabelecida

fisicamente, mas psicologicamente ainda € uma confusao de sentimentos (ET58);
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- (...) ainda me custa olhar para maes com bebés, todos os dias penso na perda e
no bebé (ET16);

- (...) ainda me lembro muito (...) custou-me muito olhar para gravidas, ou maes
com bebés (ET22; ET63);

- Choca-me olhar para bebés (EP9);

- (...) tenho momentos em que o desgosto volta, sobretudo quando olho para uma
colega gravida (ET6);

- (...) ainda me sinto muito fragilizada psicologicamente e vivo de perto com uma

familiar gravida... (ET13);

- Sinto-me muito triste e piora quando vejo gravidas ou maes com bebés. Sinto que
tenho de continuar, mas é dificil (ET25);

- Sinto-me mal e triste quando vejo outras mulheres gravidas ou com bebés (ET44);

- (...) agora tem-me custado, vejo a gravidez da minha cunhada... (EP17).

A visdo e o contacto com esta realidade lembra-lhes constantemente o que
perderam, ou o que poderiam ter, se tudo tivesse corrido bem. A tendéncia para
pensarem no que poderia ser a vida se tivessem aquele bebé impede muitas vezes
gue se foquem no que de positivo ela tem, prolongando uma atitude caracteristica
deste processo, designada de “ruminagao”.

Por vezes, a situacdo € agravada quando a recuperacao fisiolégica € mais
demorada, sobretudo decorrente de perdas com idade gestacional superior, como
no caso destas senhoras que diariamente se confrontam com o0s vestigios da

gravidez:

- O facto de ter ainda um certo volume abdominal, ndo ajuda a esquecer o bebé e a
gravidez (ET50);

- Confronto-me diariamente com o facto porque perco leite espontaneamente
(ET54).

Sobretudo nas situacdes em que estas manifestacdes sao mais previsiveis,
de acordo com a idade gestacional ou pelo facto de existirem experiéncias prévias
de aleitamento materno (Schott et al., 2007), a preparacdo do regresso a casa
devia contemplar a sua abordagem. Nestes casos, a lactagdo € uma das

manifestacdes fisicas mais perturbadoras, dado que se relaciona estritamente com
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a maternidade e € uma lembranca dolorosa e constante do bebé que perderam. A
informacédo sobre estratégias que se podem adotar para inibir a producéo lactea, ou
sobre a necessidade de consulta médica para prescricdo de medicamentos
supressores da lactacdo, seria um exemplo da boa pratica de enfermagem. Da
mesma forma, seria recomendavel informar sobre um estilo de vida favoravel a
involucdo uterina e recuperacédo do peso habitual.

Partilhamos a opinido de Moulder (2002) de que estas mulheres recebem
pouca ou nenhuma informacdo profissional sobre estes aspetos quando
comparadas com as que tiveram um bebé vivo.

Embora algumas participantes evidenciem uma resposta adaptativa
compativel com a aceitacdo e integracdo da perda, salientam que € frequente a
lembranca e a associacdo com outros acontecimentos que vao surgindo nas suas

vidas:

- Ainda hoje ndo posso dizer que esta ultrapassado, pensamos sempre — Ah! Se

fosse agora tinha tanto tempo... (EP3);

- (...) qualquer coisa que surja eu vou associando logo... isto era um pedago meu...
(EP18).

Ao recordarem este periodo de luto, de uma forma geral, as participantes
referiram como muito dolorosas as primeiras semanas. Estas senhoras
mencionaram, particularmente as primeiras duas, como sendo as mais dificeis no

processo de recuperacao:

- Nas primeiras semanas senti que foi muito complicado ndo pensar na perda
(ET11);

- As duas primeiras semanas foram horriveis... ndo pensei que custassem tanto...

s6 chorava e nao fazia nada (ET43);

- (...) hoje em dia, se calhar, preciso é que me deem um chuto no traseiro e que me
digam assim: vamos indo! (...) Senti que precisava de deitar ca para fora, nem que
fosse a mesma coisa, mas precisava de falar, a medida que o tempo vai passando,
vou preferindo néo falar... porque falar é reviver é relembrar... e custa-me, foi s6 ha

um més, parece mais tempo, mas foi s6 ha um més... (EP10).

Talvez estas participantes tivessem mobilizado recursos pessoais, ou
possuissem um repertério de estratégias de coping aprendidas em eventos

anteriores da sua vida (Van & Meleis, 2003) que Ihes permitiu uma resolugdo mais
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rapida. Claro que a disponibilidade de outros recursos familiares e sociais também
podem ter contribuido para a recuperacéo.
Constatamos que para algumas senhoras o facto de existirem outros filhos

constituiu uma ajuda para a resolucédo do luto e para ultrapassarem a perda:

- Ter outro filho com 10 meses também me ajudou, embora continue a sentir muita
tristeza (ET34);

- Acho que o facto e ja ter um filho ajudou-me a superar a perda, até ele ajudou...
(ET69);

- Acho que tem sido fundamental o facto de ja ter um filho e agradeco muito por isso
(ET71).

Ter outros filhos foi referido por Neugebauer e colaboradores (1992, 1997)
como um fator redutor dos sintomas de depressao e para Thapar e Thapar (1992)
foi considerado como diminuindo os sintomas de ansiedade.

Os filhos podem atuar como se fossem um recurso pessoal. A sua
existéncia pode ser sentida como uma forma de consolo, ou como o reafirmar do
papel parental. Esta forma de ajuda que os outros filhos podem representar no
processo de luto é igualmente referida por outros investigadores (Danielsson, 2008;
Kohn & Moffitt, 2000).

Brier (2008) argumenta que, de acordo com alguns autores, a nao
existéncia de filhos pode levar a um maior investimento na gravidez, pelo grande
desejo de os ter. No entanto, o autor lembra que este facto é reportado de forma
inconsistente em varios outros estudos. Um estudo que avaliou 227 mulheres,
utilizando a Perinatal Grief Scale (PGS), encontrou uma significativa relacéo entre a
intensidade do luto e a auséncia de filhos (Janssen et a., 1997, cit in Brier, 2008).
De igual modo, o estudo de follow-up com mulheres que abortaram antes das 18
semanas de gestacédo, efetuado por Adolfsson, Berterd e Larsson (2006), utilizando
a PGS, evidenciou esse resultado. No entanto, de acordo com os resultados do
estudo de Swanson e colaboradoras (2007) este luto n&do € influenciado pela
existéncia de outros filhos, facto que também se verificou no nosso estudo.

Um dos indicadores de que o luto esta resolvido é a capacidade de discutir
as experiéncias da perda com controlo das rea¢cdes emocionais (Bonanno, 2001,
Worden, 1999, Zeitlin, 2001, cit in Adolfsson, 2006). Segundo Bonanno (2007b),

“atualmente, entende-se que a recuperagdo ocorre quando as emogdes negativas,

238



RESULTADOS E DISCUSSAO - VIVER A PERDA, SER CUIDADA E ULTRAPASSA-LA

relativas ao luto, estdo reguladas ou minimizadas e quando as emoc@es positivas
aumentam e sobressaem” (p.493).
A medida que se recupera o autocontrolo, torna-se mais facil a interacéo

com os outros, tdo importante na manutencdo do processo de recuperacao:

- Agora sinto-me mais estabilizada e preparada para enfrentar os outros e falar do

assunto sem chorar (ET45);

- Neste momento encaro a situacdo com mais optimismo (ET11).

Nao ha uma forma tipica ou correta de reagir a perda de uma gravidez. A
recuperacdo depende do impacto que a perda teve na pessoa, e depende dos
recursos de que dispde, ou que Ihe séo facultados, no sentido de a facilitar.

Apesar de uma conjuntura favoravel, cada pessoa tem o seu tempo, sendo,
por isso, importante que ndo se sinta pressionada pelos outros para acelerar esse
processo, que nem sempre se apresenta linear. Quando parece ter havido um
avanco, repentinamente, sem perceberem as vezes porqué, voltam as emocdes
negativas, a tristeza. O luto tem de seguir o seu curso, e ele é feito de altos e
baixos, as emoc¢des surgem em ondas a invadir a pessoa. Acreditar em si proépria,
alimentar a esperanca de que o dia seguinte sera melhor do que o atual, e esforcar-
se por manter um sentimento positivo sdo contributos essenciais para o coping e

um bem-estar efetivos.

Retomar a vida

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria: Atividades familiares e

profissionais

Para a maioria das mulheres, a perda da gravidez afeta a vida pessoal e
profissional. Muitas vezes, o projeto da maternidade foi adiado por interposicdo da
estabilidade familiar, mas sobretudo profissional. Quando se torna possivel
engravidar e, depois disso, surge a interrupcdo, € com enorme frustracdo que se
vive esse momento e sdo, por vezes, postas em causa as razdes que levaram ao
adiamento daquela deciséo.

Ajudar a mulher numa particular situagcdo como a que acompanha o retomar
das suas atividades, no sentido de voltar & sua vida habitual, torna-se vital. De

acordo com Williams e colaboradores (2008), € da responsabilidade dos

profissionais de saude facilitar a transicdo destas mulheres para a comunidade,
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durante o luto. Ajuda-las a prepararem-se para situacdes com as quais pode ser
dificil lidar, como por exemplo 0 encontro com pessoas que, ndo sabendo da perda,
as questionam sobre a gravidez, ou ainda, com outros que, sabendo, lhes colocam
questdes de forma perturbadora ou insensivel.

E natural que no decurso do processo de luto e recuperacdo a mulher
experiencie uma diminuicdo na sua disponibilidade e capacidade para o trabalho,
tal como uma maior ou menor perda do controlo na sua vida. Retomar as suas
rotinas pode constituir um enorme esforco, como referiram varias das nossas

participantes oito semanas apoés a perda:
- (...) figuei muito em baixo, mesmo fisicamente (ET55);

- Comeco agora a encontrar as minhas rotinas, a voltar as minhas atividades como

a ginastica, ja consigo encarar as pessoas e falar do assunto sem chorar (ET34).

A falta de interesse no trabalho e a dificuldade de concentracdo s&o
frequentes enquanto alguns sintomas depressivos e a falta de energia dominam o
modo de estar da pessoa (Gerber-Epstein et al., 2009; Kohn & Moffitt, 2000). A ndo
concretizacdo de um desejo tdo ansiado e planeado pode transformar a visdo do
trabalho mais interessante e gratificante, subitamente, numa ocupacéo
desinteressante.

Regressar ao trabalho pode ser stressante. Encarar as pessoas com as
guais nem sempre existe uma relagdo de proximidade, mas que conhecem o motivo
da auséncia e as quais pode ser necessario dar algum tipo de explicacéo, revelou-

se desconfortavel para algumas mulheres:

- Estou com dificuldade em voltar ao emprego e em enfrentar as pessoas (ET70);

- Ao fim da primeira semana tive de ir trabalhar dois dias e foi terrivel, encarar as
pessoas (ET45);

- O primeiro dia de trabalho foi terrivel... encarar as pessoas... Ao fim de um més, ir
trabalhar tem sido fisicamente violento, embora me obrigue a pensar além da
perda... (ET14);

- (...) foi um pouco complicado encarar as pessoas depois... (EP12).

De igual modo, o confronto com pessoas indiferentes ou despreocupadas

pode aumentar na mulher a tristeza e a sensacdo de incompreenséao e isolamento:
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- (...) a principio fez-me assim um bocadinho de confusdo, porque olhava assim
para as outras pessoas, pronto, felizes da vida... sobretudo para as mulheres mais
jovens, assim da minha idade, e pensava assim - eh pa! Acabei de passar por uma
perda tao dificil e estas pessoas estdo tdo contentes, mas elas ndo veem... [sorri]

percebe, foi assim um bocadinho... (EP1).

A reacdo que advém do regresso as atividades profissionais depende muito
do tipo de trabalho, de quao gratificante é e das relacdes com os colegas. Trata-se
do momento de confronto entre a realidade interna da mulher que sofre e o
ambiente social externo a essa dor. Sob varios aspetos, é natural a mulher sentir-se
uma pessoa diferente, vulneravel e fragil. Por outro lado, as outras pessoas
também tém de se ajustar a diferentes expectativas. No entanto, voltar ao trabalho

nem sempre € visto de forma negativa:

- (...) voltar ao trabalho, senti algum receio por ir encarar as pessoas, mas achei
que foi mais facil do que contava e até foi benéfico estar ocupada com outras coisas
(ET66).

De acordo com Moulder (2002), as pesquisas tém evidenciado que quanto
maior for a idade gestacional, mais tempo as mulheres precisam até regressarem
ao trabalho. A autora acrescenta que grande parte delas sente que regressaram
precocemente. A justificagdo pode residir no facto de estas perdas serem pouco
valorizadas, tal como, consequentemente, o processo de recuperacdo, pelo que a
pressao para que voltem ao “normal” possa ser forte.

Podem associar-se outros fatores que ditem um regresso rapido, como a
garantia do emprego, ou da posi¢cdo no local de trabalho, ou mesmo as perdas
financeiras.

No nosso estudo, verificamos que muitas participantes, apds algum tempo
para se restabelecerem, sentiram como benéfico o regresso as rotinas e muito
concretamente o regresso as atividades profissionais:

- Passear com a minha filha e ocupar-me com a casa ajudaram-me (ET23);

- (...) passadas duas semanas ja nao queria estar em casa, fui as aulas e retomei o
trabalho, foi muito bom (EP10);

- Fui trabalhar ao fim de 15 dias, na tentativa de que a vida continuasse (ET15)
- (...) ir trabalhar ao fim de trés semanas foi melhor (ET22);

- (...) ter retomado o trabalho, o contacto com os meus miudos, foi bom (EP3);
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- (...) melhorei com o regresso ao trabalho (ET4);
- Retomar o trabalho foi muito benéfico (ET13) (ET21);
- Trabalhar ocupa-me mais e penso menos no assunto (ET18);

- (...) o trabalho ajudou-me a melhorar, a distrair-me mais e ndo pensar tanto (ET6).

Por vezes, ficarem em casa, sozinhas, quando nao estdo “doentes”, no

convencional sentido da palavra, pode tornar-se dificil, sobretudo se a pessoa tem a

vida organizada em torno da atividade profissional. Regressar quanto antes as

atividades de vida habituais pode significar para estas mulheres uma via para se

abstrairem de si préprias e, de certa forma, se sentirem mais competentes

(Moulder, 2002). Varias participantes referiram ter voltado imediatamente ao

trabalho:

- Fui imediatamente trabalhar, achei que era a melhor forma de continuar a vida
normal (ET57) (ET61);

- Fui trabalhar no dia seguinte a alta... achei que era importante retomar a rotina e

queria esquecer aquele sofrimento (ET20);
- (...) quando vim para casa, no dia seguinte fui trabalhar (EP14);

- Fui trabalhar quatro ou cinco dias depois e achei que foi o melhor (ET18);
- Fui trabalhar mais cedo, sair de casa e ocupar-me fez-me bem... ndo pensava

tanto no assunto (ET52);

- Voltar imediatamente ao trabalho foi o que fiz de melhor para me ocupar, pelo

menos uma parte do dia (ET58).

Segundo a opiniao de Kohn e Moffitt (2000), pode ser tentador

embrenharem-se no trabalho, iludindo o luto, mas a tética pode simplesmente adiar

esse processo. E importante que o trabalho funcione, verdadeiramente, como um

recurso gratificante, em vez de uma evaséao ao luto.
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Integrar a perda

Esta categoria emerge das seguintes subcategorias: Aceitacdo/Dar

significado; Criar memoérias

Segundo o relatério do Center for the Advancement of Health (2001),
americano, a teoria do Iluto tem-se afastado da teoria multiestadios original,
associada a Kubler-Ross, salientando que cada vez menos se entende o luto como
dividido em estadios distintos, tendo em conta que as respostas as perdas séo
variadas e que ndo existe um curso linear no processo de recuperagdo. De acordo
com Bonanno (2007b), os estadios permitem compreender como a generalidade
das pessoas processa 0 luto. Esses modelos sao informativos, mas dizem-nos
pouco sobre a forma como os individuos se adaptam a perda, ou porque é que
podem experienciar varios graus e tipos de stresse em diferentes momentos, e
como ao longo do tempo se vao ajustando.

Apesar da evolugdo deste conceito, os estudos continuam a evidenciar que
a maioria das pessoas progride numa mesma sequéncia pelas mesmas fases, com
0 objetivo de integrar e aceitar a perda, no final. Assim, este construto permanece
importante para a compreensao do luto.

Integrar a perda é uma etapa importante do processo de a ultrapassar, ndo
no sentido de deixar para tras, ou ignorar o “objeto” querido, mas sim de o recolocar
nos pensamentos, memoria, de acordo com o significado que se lhe atribui. Trata-
se de integrar o passado no presente, de uma forma que seja emocional e
cognitivamente satisfatéria para a pessoa. “Essencialmente, ndo € um retorno a
vida como ela era anteriormente, pois as mudangas resultantes de uma perda séo
irreversiveis, mas € uma vida cujo sentido € negociado sem o desejado” (Machin,
2009, p.50).

ACEITACAO/DAR SIGNIFICADO

A dificuldade em definir uma causa especifica para a perda da gravidez
pode obstar a sua aceitagcdo e integracdo. O facto de, na maioria dos casos, nao
ser possivel dar uma explicagdo coerente para a ocorréncia de determinada perda,
leva a que isso seja visto como o que Frost e colaboradoras (2007) designam de

“imperfectly scientised form of death” (p.1006). Acrescentam, ainda, que isso pode

% Trata-se de uma expressao especifica na lingua inglesa, cuja tradugéo literal sera “uma forma de
morte imperfeitamente cientificada, ou certificada”.
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interferir no sentido de vivéncia da mulher num mundo racional, em que a ligacao
cientifica causa/efeito é tdo presente.

Segundo Mellor e Shilling (1993, cit in Frost et al., 2007), “num mundo em
gque a ciéncia e a razao, e a juventude e a saude, sdo tdo valorizadas, a morte e a
perda sdo problematicas porque mudam a realidade que tem trazido o homem e a
ciéncia tdo ocupados” (p. 1006).

Para as mulheres, conhecer um motivo reduz a probabilidade de procurar
causas em si proprias, ou de se culpabilizar, como nos revelam alguns estudos
(Hale, 2007; Moulder, 2002; St John et al., 2006; Warsop et al., 2004). A
importancia que elas atribuem a essa informagao é referida em vérios trabalhos
(Adolfsson et al., 2004; Danielsson, 2008; Frost et al., 2007; McLaughlin, 2005) e
surge, igualmente, entre as participantes do nosso:

- (...) sentia-me mais reconfortada se soubesse a razao (EP11);

- (...) como estou ligada a saude, percebo um pouco melhor... (EP12).

Quando as pessoas compreendem determinado acontecimento, nem que
seja sobre a frequéncia da sua ocorréncia num conjunto tdo variado de pessoas,

aceitam melhor o que dai possa resultar, pelo menos néo se veem tao diferentes:

- (...) tenho pesquisado na net sobre as possiveis causas e tem ajudado perceber

gque acontece a muita gente, comeco a estar mais otimista (ET22);

- (...) entendo melhor agora... de repente descobri umas tantas pessoas que tinham
passado pelo mesmo e que eu desconhecia... acho que isso me ajudou a aceitar
melhor (ET48);

- (...) comecei a pensar ao contrario, quantas pessoas € que eu conhe¢o que nao
passaram por isto? (...) portanto, a partir do momento em que eu comecei a pensar
gue poderia, eventualmente, ser até uma coisa normal, que ndo era uma coisa, de
facto, do outro mundo... que nédo foi s6 a mim que aconteceu, percebe... ajudou-me
também a entrar... espera la, ndo sou a Unica, ndo sou tdo diferente quanto isso...

ndo sou um ser estranho, é uma situagdo normal... (EP1).

Essa necessidade de perceberem porque € que aquela gravidez néo foi
avante pode resultar do desejo de trazer algum controlo sobre o evento e, a
esperanga, no sentido em que, conhecendo a causa, se possa evitar a recorréncia
da perda. Nessa impossibilidade, cada mulher procura atribuir-lhe o seu significado,

para que possa compreender e aceitar, mais facilmente, esse evento critico da sua
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vida. Para algumas senhoras, a crenca religiosa permitiu-lhes encontrar um sentido
positivo na experiéncia. De certa forma, era como se tivesse sido um designio de

Deus:
- Acho que Deus me deu tudo o que eu pedi, mas ja ndo tinha de ser... (ET74)

Encontrdmos resultados semelhantes no estudo de Frost e colaboradoras
(2007), que argumentam que muitas mulheres encontram conforto na propria fé e o

sentido religioso pode sobrepor-se a explicagéo cientifica:

- Refugio-me em Deus... Sinto que preparei a despedida. Sinto-me calma e em paz
(ET9).

Um outro aspeto interessante a considerar no discurso desta participante é
a referéncia a paz e calma que sente apos ter feito a despedida daquele “bebé”.
Apbs um diagndstico de um ovo desvitalizado, ou de uma gravidez anembrionaria,
ou mesmo de um abortamento retido, a tendéncia médica é para intervir
imediatamente, ndo discutindo sequer outra alternativa com a senhora/casal. No
entanto, caso isso ndo acarrete riscos para a mulher, e se for do seu interesse,
essa intervengdo pode esperar algum tempo, um dia ou dois podem ser suficientes
para uma preparacdo, um luto antecipatorio, o que acaba por trazer beneficios no
processo de recuperagéo.

Por vezes, as senhoras acabam por explicar o evento para elas proprias,

integrando-o num universo ordenado, racional e predestinado:

- Penso que as coisas se acontecem assim, deve ser pelo melhor (ET18).

De acordo com um estudo de Engelkemeyer e Marwit (2008, cit in Sebold &
Koil, 2009), lidar com uma perda pode eventualmente resultar num certo
crescimento pessoal, dando assim a ideia de que o luto pode ter ramificacbes
variadas.

Uma outra senhora tenta relativizar a experiéncia, salientando os aspetos

negativos que a ela se associavam e dos quais se libertou:

- Passaram as nauseas... foi bom... a gravidez ndo é uma coisa que considere com
prazer... s6 0 é na medida em que é necessaria para alcancar o filho que tanto
desejo (ET18).
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O discurso da participante seguinte parece imbuido de uma certa
religiosidade, no sentido em que a experiéncia pode ser vista como uma forma de
aprender sobre si propria através do sofrimento. Face a idénticas respostas no
trabalho de Frost e colaboradoras (2007), as autoras argumentam que “isso pode

ser conetado com a visdo estdica da vida, inevitavelmente dura” (p.1016):

- Apesar do sofrimento olho para esta experiéncia como uma necessidade e néo,

propriamente, como traumatica (ET40).

Para esta participante, saber que ndo podia ter feito nada para evitar aquele
acontecimento, ajuda-a a aceitar a realidade:

- Tenho a no¢éo que esta situacao fugia ao meu controlo (ET60).

Apesar do enorme desejo de serem maes, quando as perdas se sucedem,
as mulheres encaram cada nova gravidez com maior desconfianga, evitando
grandes expectativas com medo de uma nova decec¢do, na tentativa de controlarem
o sofrimento que isso acarreta, tal como evidencia o discurso de uma participante
ao referir que, embora essa situacdo seja mais valorizada pelos outros, a
ultrapassou melhor do que anteriormente, uma vez que esta mais preparada para a

realidade:

- Agora, acho que séo as pessoas que valorizam mais do que eu o facto de ser a
quarta vez que acontece. Pessoalmente, agora encaro este facto de uma forma

mais racional (ET64).

Na opinido de Serrano e Lima (2006), as mulheres podem distanciar-se
internamente da nova gravidez como um mecanismo de prote¢do, iniciando um
processo de separacdo e antecipando outro insucesso, ainda antes de ele ocorrer,
lembrando que este estado de ambivaléncia, quando recorrente, pode trazer ao
longo do tempo problemas emocionais.

Ainda a propésito do anterior discurso, Zilberman (2003, p.5), citando
Worden (1998), salienta que “doses graduais de enfrentamento das dificuldades
podem ter uma acdo similar a uma imunizacdo. Quanto mais, maior o grau de
protecao e eficacia para o enfrentamento de eventos criticos”.

Outra participante evidencia a utilizacdo do pensamento reflexivo e racional

como forma importante para ultrapassar este evento critico:

- Acho que esta ultrapassado, com muita racionalidade e reflexao (ET34).
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No caso destas senhoras, a vivéncia de outras experiéncias que colocam
em risco a vida e o futuro interp6em-se e ajudam a relativizar este evento,

colocando-o num plano inferior das suas prioridades:

- Vivi ha uns anos atras uma situacao de doenca oncoldgica, por isso ja olho para a
vida de forma diferente, esta experiéncia vem reforcar a ideia de nao fazer planos
futuros (ET45);

- Neste momento tenho de dar forca ao meu marido, tem uma recidiva oncoldgica,
isto acaba por se sobrepor & minha perda (ET43).

A recuperacdo do ciclo menstrual pode ser entendida de forma diferente
pelas mulheres. Enquanto para algumas pode significar que estdo bem e que o seu
corpo esta pronto para uma nova tentativa, para outras isso pode parecer estranho
depois de alguns meses sem menstruacdo, podendo mesmo lembrar-lhes a
hemorragia associada ao abortamento, momento que tentam esquecer. Para
outras, ainda, como no caso destas participantes, € mais como a reconfirmacao do

insucesso daquela gravidez:

- N&o gosto nem de tocar na barriga. Ja fui menstruada e achei tdo estranho,
esquisito (ET70);

- (...) neste momento o facto de estar menstruada € o constatar de que ja ndo
existe gravidez (ET12).

No caso desta senhora, com outros problemas associados, que implicaram
uma cirurgia e a impossibilidade de voltar a engravidar, e dado que o seu papel de
mulher ndo se esgota na maternidade, ela ultrapassou a sua perda focando a sua

expectativa na expresséo da sua feminilidade sob o ponto de vista sexual:

- Sinto-me ansiosa em retomar a minha vida normal, sexualmente, dado que tive de
fazer histerectomia, acho que esse momento serd importante para ver como me

sinto... como mulher... (ET43).

A conjuntura atual da nossa sociedade traz mudancas bruscas e
inesperadas a vida de muitos casais que, embora planeando uma gravidez, no
momento em que ela se concretiza sdo simultaneamente confrontados com uma
situacdo de desemprego. A perda da gravidez acaba por, de algum modo,
constituir-se um alivio para uma situagdo que sob o ponto de vista financeiro

poderia tornar-se ainda mais complicada, facilitando naturalmente a sua aceitacéo:
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- Ainda ndo tinhamos muito bem aceite esta gravidez, embora planeada... a vida
modifica-se de repente... pelo que isto, de certa forma, veio resolver-nos o
problema (ET57).

A perda da gravidez ndo significa esquecer. Alids, ¢ um fendmeno
recordado a vida inteira, tornando-se um marco perante o qual 0s outros eventos da
vida sdo por vezes associados como “antes de”, ou “depois de”. Volvidos muitos
anos, as mulheres sédo capazes de reproduzir pormenorizadamente a situacao que

viveram. Tal como nos referem estas senhoras, esta experiéncia integra-se na vida:

- (...) ndo sou como algumas pessoas que dizem que o tempo vai curar tudo, ndo
cura! Acho que é uma frase péssima para quem realmente sofre um aborto (...)

Nunca esquece! (EP6);

- (...) vive-se com a perda, nado se esquece (ET16).

Integrar a perda significa que se alcangou o estadio em que se entende que
os factos ndo podem ser alterados e que importa aceitar a situagdo e prosseguir
com a vida. Significa que se esta apta a continuar a funcionar como mulher, mae,
ou trabalhadora, sem se deixar abater pela sua dor.

Podemos dizer que se ultrapassa este evento quando as sequelas da
tempestade por ele causada permitem que a vida continue com um efeito cada vez
mais ténue e uma lembranga menos dolorosa. As experiéncias trauméticas

transpostas com éxito ampliam a resiliéncia individual.

CRIAR MEMORIAS

Os rituais ocorrem diariamente na vida de qualquer pessoa, assinalando
transicdes, propiciando sentido, e estabelecendo uma ordem para as interacdes e
para as experiéncias. De acordo com Kobler e colaboradoras (2007, p.290), “os
rituais de transicédo, oscilam dinamicamente entre dualidades como divino/humano,
passado/futuro, afastamento/aproximacéo, nascimento/morte, dor/conforto,
compreensao/incompreensao”. Podem integrar-se num complexo religioso, ou num
sistema social, ou podem, simplesmente, ser pessoais. Os rituais surgem da
profunda necessidade humana de simbolizar, dar sentido, criar lacos e de se
confrontar com os mistérios da vida. Ordem, conforto e significado surgem

associados aos simbolos e as a¢des usadas nesses comportamentos repetidos.
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Como referido anteriormente, o isolamento social e a falta de
reconhecimento que acompanham as perdas da gravidez e perinatais, bem como a
auséncia de rituais, ttm um impacto negativo na resposta parental de luto. Alguns
estudos demonstraram que “pais” que participaram em algum ritual encontraram
apoio, significado e um luto facilitado (Capitulo, 2005; Davies, 2004, Macdonald et
al., 2005, Meert et al., 2005 cit in Kobler et al., 2007; Van & Meleis, 2003).

Na auséncia de quaisquer rituais que assinalem esta transicdo, por vezes,
estas “mé&es” encontram outras formas de memorar a existéncia da gravidez e
daquele “bebé”. Estes discursos revelam os varios objetos que as participantes
escolheram como simbolos significativos da existéncia daquela gravidez e daquele

ser nas suas vidas:

- (...) Ja tinha revistas, ja tinha comprado revistas... guardei-as, meti-as dentro de
um armario, e os sapatinhos fiz 0 mesmo, meti-os numa gaveta onde tenho coisas

minhas (...) para de vez em quando olhar e lembrar-me, pronto! (EP5);

- Tenho tudo guardado (...) porque aquelas roupinhas eram dele, claro que ndo vao
ser de mais ninguém, vao ser daquele filho que nunca tive, é aquela... as vezes é
uma saudade dele para mim e vou ver as coisinhas dele, mas por outro lado magoa

[emociona-se] (EP16);

- (...) n@o consigo me libertar das “ecos”, ndo consigo me libertar das duas pegas
de roupa que me ofereceram, ndo consigo me libertar do teste de gravidez e acho
que aquilo vai ter que fazer parte da minha vida (...) ndo tenho mais nenhuma
fotografia a ndo ser esta [ecografia], por isso vai para o 4lbum das fotografias , faz
parte de mim (EP18);

- (...) guardei, [ecografias] estdo la guardadas na gaveta, ndo as deitei fora, porque

h& de ser sempre o primeiro (EP12);

- (...) guarddmos os testes de gravidez como uma mem@ria positiva (ET26).

De acordo com Stroebe, Stroebe e Hansson (1993, cit in St John et al.,
2006), estas “maes” mantém um vinculo com a representagéo interna daquele filho
por muitos e muitos anos. Os simbolos tém sido vistos como proporcionadores de
uma memoria positiva com os filhos que néo tiveram.

Tal como refere Capitulo (2005), para esta senhora a fotografia do seu bebé

permanecera como uma forma para o recordar:
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- ApOs o parto ndo tive coragem de ver o bebé, hoje arrependo-me e acho que fui

cobarde, mas tenho uma foto que pedi para tirarem (ET9).

A este propdsito, a autora defende que seria importante que os profissionais
estivessem sensibilizados para vestirem e prepararem esses bebés da melhor
forma possivel, de forma a poderem oferecer uma recordacao positiva.

Para outras pessoas, € preferivel ndo guardarem recordacbes de um
evento que consideram negativo. Estas participantes, embora n&o queiram

confrontar-se com 0s objetos no momento, tomam opcdes diferentes:

- (...) dei tudo o que j4 tinha (...) mesmo as poucas coisas que eu ja tinha em casa
eu dei-as a uma amiga e disse ndo leves a mal, ndo é dar o que ndo quero, é

mesmo néo querer lembrar...(EP10).

Esta senhora, embora nesta fase ndo se queira confrontar com tais

memodarias, ndo parece ainda decidida a separar-se permanentemente delas.

- Escondi tudo o que tinha para o bebé (ET15).

Vérios autores (Avelin et al.,, 2012; Capitulo, 2005; Easterwood, 2004;
Fenwick, Jennings, Downie, Butt & Okanaga, 2007; Kavanaugh & Wheeler, 2007;
Kobler et al., 2007; Kohn & Moffitt, 2000; Schott et al., 2007; Williams et al., 2008)
fazem referéncia aos varios exemplos de artefactos que podem ser usados como
memodarias e sao frequentemente referidos varios hospitais, sobretudo nos Estados
Unidos e no Reino Unido que, muito sensibilizados para a importancia que elas
podem ter para os pais em luto, tém desenvolvido esforcos no sentido de as
proporcionarem, conforme as situacbes e de acordo com a idade gestacional.
Perante a inexisténcia de rituais, a entrega de um objeto simbdlico marca a
existéncia daquela vida e é o reconhecimento do sofrimento dos pais. Para além
das fotografias, referem as impressdes plantares, um certificado de nascimento, um
cartdo de condoléncias, um poema, uma fita com um pendente (exemplos: um anjo,
uma borboleta, uma libélula, uma estrela, um coracao), ou até uma vela.

No espirito que domina esta era pds-moderna, em que o significado
individual parece sobrepor-se ao que é coletivamente demonstrado, os ritos podem
variar dos tradicionais e publicos para a construcdo de cerimoniais pessoais que
marguem a morte ou quaisquer outras perdas que transformem a vida (Machin,
2009).
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De acordo com Avelin e colaboradores (2012), as memoarias sdo uma forma

de concretizar o abstrato.

Perspetivas futuras

Esta categoria emerge da seguinte subcategoria: Engravidar, ou nao,

outra vez.

O processo de luto reveste-se de grande especificidade, englobando a
tentativa de integracdo psiquica da realidade da perda, bem como a elaboragéo da
dor por ela provocada, ndo esquecendo que, tal como todas as situacdes, também
todas as mulheres séo diferentes com todo o seu historial face a gravidez, morte,
filhos e familia, influenciando, por sua vez, esse processo (Lagarelhos, 2011). Nao
se trata s6 de ultrapassar a perda de uma gravidez, mas também de lidar com as
implicagdes que isso traz a sua identidade enquanto mulher.

Todos estes factos contribuem para que os sentimentos e as respostas face
a uma nova gravidez possam divergir entre as mulheres. Se este evento foi
traumatico e se outros problemas se associam a vida da pessoa, isso podera
dificultar a decisdo de tentar outra vez.

A forma como cada mulher encara uma nova tentativa depende, em larga
medida, de quanto a sua confianca foi abalada. Sentir-se preparada para tentar
uma nova gravidez implica que se olhe para a frente, mais do que para trads e pode
até, em certos casos, significar um ponto de viragem no processo de recuperacao,
mesmo que isso parega um novo obstaculo a resolver. No entanto, embora o seu
desejo por um filho pare¢ca dominar o seu quotidiano, a perspetiva de engravidar
outra vez constitui um outro problema.

A proposito da investigagdo existente sobre o tempo de espera
recomendado até uma outra gravidez, Moulder (2002) refere que as conclusdes
observadas vao no sentido de que a probabilidade de virem a ter uma gravidez bem
sucedida é exatamente igual em mulheres que engravidaram no periodo de trés
meses subsequentes a uma perda precoce, e as outras que esperaram mais
tempo.

De acordo com White e Bouvier (2005), uma mulher jovem e saudavel que
tenha passado pela experiéncia de um abortamento completo tem um bom
progndstico de ter uma gravidez com sucesso a seguir. As autoras referem que os

estudos evidenciam que mesmo um casal com uma inexplicada e recorrente perda
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tera entre 35 e 85% de probabilidade de vir a ter mais tarde uma gravidez com
sucesso.

Na pratica, diferentes intervalos podem ser adequados para diferentes
mulheres. A melhor recomendacéo deve ir no sentido de que cada pessoa decida
por si, sem pressa, dando tempo a que a tomada de decisdo seja confiante, mas
consciente dos riscos.

Esse tempo de espera pode ser ocupado a preparar-se para uma nova
gravidez, adotando um estilo de vida saudavel, ou incrementando-o. I1sso pode ser
melhorando o padrdo alimentar, deixando de fumar, praticando exercicio fisico ou
reduzindo os niveis de stresse. Ndo queremos com isto dizer que se encontre aqui
uma relacdo direta com a perda da gravidez, mas que a proxima devera ocorrer nas

melhores condi¢des de saude fisica e psicolégica da mulher.

ENGRAVIDAR, OU NAO, OUTRA VEZ

Pode ser complicado tomar uma decisdo destas, quer seja num sentido ou
noutro. Para algumas mulheres, esse momento chega quando conseguem
enfrentar os riscos que uma nova gravidez envolve e quando encaram a
possibilidade de que podera correr bem, mas também nado. Van den Akker (2011)
salienta que na Suécia a percentagem de mulheres que tiveram um filho
subsequente a um abortamento é de 21%. E impossivel que a proxima gravidez
seja percebida como seria sem a experiéncia anterior de perda.

Por vezes, a decisdo de voltarem a tentar toma uma propor¢éo diferente. A
perda da gravidez coloca algumas mulheres perante uma séria decisao, em que, tal
como Moulder (2002, p.200) lembra, “a perda da gravidez pode n&o ser o unico
obstaculo no percurso de vida planeado para a familia”.

Algumas das participantes do nosso estudo referiram que ndo pensavam

voltar a engravidar:
- Nao pretendo voltar a engravidar (ET21);
- N&o estou preparada para pensar em outra gravidez (ET17);

- Depois desta segunda perda, acho que ndo estou preparada para passar por isto
outra vez (ET50).

Outras mulheres sentiram que o desejo em engravidar se exacerbou. De

acordo com o estudo de Danielsson (2008), para muitas mulheres/casais tentar
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ativamente a concecdo pode ser terapéutico e pode ajudar positivamente no
processo de coping. Em vez de o calendario lembrar sobre o tempo que a gestacao

perdida teria, passa a determinar a ovulacao e o periodo fértil:

- (...) se eu pudesse engravidava ja outra vez [foi uma mola hidatiforme]. Tenho
confianca que correra melhor da préxima (ET60);

- (...) a ideia que me surgiu logo foi tentar nova gravidez, mas vou esperar trés
meses... (ET72).

Muitos médicos recomendam um periodo de trés meses até uma nova
gravidez, tendo em conta o0 tempo necessario para a diminuicdo dos niveis de
Hormona Corionica Humana (HCG), recuperagdo dos ciclos hormonais normais e
recuperacao fisica e psicoldgica, embora a este nivel o tempo de recuperacdo seja
imprevisivel, como ja referimos. Por isso, de acordo com Moulder (2002, p.196), o
periodo de um, trés ou seis meses que muitos aconselham é referido mais como
uma resposta a questdo que as mulheres colocam do que por existir genuinamente
uma recomendacao a dar.

Outras senhoras sentem-se bem perspetivando uma nova gravidez, mas

sem tanta imperiosidade:

- Penso engravidar novamente, em breve (ET73);
- (...) estou otimista para tentar novamente (ET28);
- (...) sinto que quero voltar a engravidar (ET9).

Muitas participantes evidenciaram uma boa recuperacdo, perspetivando

positivamente o futuro:

- Sinto-me recuperada e cheia de esperanca, Sou uma pessoa muito positiva e acho

que outras oportunidades h&o-de surgir (ET38);

- (...) penso positivamente no futuro (ET16);

- (...) encaramos o futuro com esperanca (ET26).

Esta participante exprimiu a alegria que sentiu por verificar a ciclicidade
menstrual, como um sinal do bom funcionamento do seu sistema hormonal e
reprodutor, apesar da sua idade, tornando-se um novo estimulo para uma nova

tentativa de engravidar:
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- (...) 28 dias, que sorte tenho! Se calhar vou ser mama outra vez (...) mal me veio
o periodo eu disse ao meu marido: — estas a ver como eu ainda sou uma jovem!
Tenho 40 anos, mas ainda sou uma jovem! E as palavras dele foram: — ainda estas
pronta para ser mama? Eu comecei-me a rir, porque no fundo é isso que nés
queremos (EP18).

Para outras, embora permaneca o desejo de terem um filho e tentarem
novamente, ainda estdo numa fase de grande ambivaléncia, conscientes do que
passaram, mas sobretudo do futuro, tendo em conta que a experiéncia se pode

repetir:
- Vou pensar em tentar outra vez (ET18; ET23);
- (...) quero muito ser mae, mas tenho tanto medo (EP1);
- (...) sinto medo relativamente a outra gravidez (ET24);
- (...) era uma coisa que eu queria muito e... que nao sei se vou conseguir (EP8);
- Quero muito tentar outra vez, mas ao mesmo tempo tenho muito medo (ET74);

- (...) estou num dilema, ndo sei se quero tentar outra vez, se desistir, com medo

que se repita (ET70);

- Receio quanto ao futuro... de a situacdo se repetir... mas o desejo € muito grande,

sonho com criangas até... (ET46);

- (...) acho que agora queria engravidar mais rapidamente, mas eu vou estar
sempre a pensar qualquer coisa... (EP14).

Outras participantes sentem o seu medo aumentado, nhum dos casos por
uma questdo biologica devida a reducdo de uma trompa e, no outro, pelo
desconhecimento da causa, o que diminui a sensacgéo de controlo e prevencdo do

fendbmeno:

- Ndo penso tanto no que me aconteceu, mas sim em relagédo ao futuro... por soé ter

uma trompa e ... 0 medo de poder repetir-se (ET29);

- (...) receosa por desconhecer a causa (ET2).

Os discursos destas senhoras revelam uma abordagem racional do evento e

da forma como perspetivam o futuro. Estdo conscientes do que pode voltar a
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acontecer e, ndo querendo pdr de parte a ideia de uma nova gravidez, precisam
que o tempo decorra com calma até que essa volicdo e decisdo se manifestem de

forma diferente e as ajude a avancar, na incerteza do sucesso:

- (...) eu queria, mas sO de pensar que eu posso estar gravida e na eventualidade
de... eu ndo quero pensar que vou passar pelo mesmo, mas eu tenho de estar
preparada para tudo, certo? E assim, as coisas acontecem, ndo acontecem sé aos
outros... mas... neste momento dizer que vou ja tentar... neste momento eu quero

arrumar as coisas na minha cabeca... e partir para outra... (EP10);

- (...) viver o dia a dia, mas também pensar um bocadinho no futuro e, se é uma
coisa que noés queremos... ndo vou dizer que ndo tenho medo, e o tempo nesta
situacdo ndo cura nada, isto é uma coisa que nds aprendemos a viver com ela e,
portanto, ndo vou dizer que ndo tenho medo porque senédo estaria a mentir... tudo
depende de mim e do meu marido, se eu achar que esta na altura de avancgar...
(EPS6).

Algumas mulheres estdo conscientes de que uma nova gravidez tem o
mesmo risco que a anterior, mas sentem-se confiantes e preparadas para a nova

tentativa e as suas possiveis consequéncias:

- (...) nés vamos comecar a contar ter um filho, provavelmente correr4 bem ou néo,
temos expectativas sempre positivas que ele venha, mas também acho que estou
preparada para lidar com um nédo, acho que estamos os dois preparados para isso
(EPT);

- (...) vou tentar novamente... ja pensei nisso, pode acontecer novamente... mas,
ndo vai ser isto que me vai deitar abaixo, ndo vai fazer com que eu desista da ideia,
de maneira nenhuma, agora ainda fiqguei com mais certezas de que, realmente,

quero ter filhos (EP5).

Mudar de médico, ser acompanhada por uma pessoa diferente significava,
pode significar ndo ter nenhuma ligacdo a situagdo critica da perda, iniciando um
novo processo, como se ignorando o evento anterior reduzisse a carga negativa

gue, eventualmente, se poderia propagar a gravidez seguinte:

- (...) vou mudar de médica, quero comecar tudo de novo (EP10).

Encontramos outros estudos que fazem referéncia a este mesmo aspeto

(Abboud & Liamputtong, 2005; Wright, 2005), embora as participantes difiram na
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justificacdo, alegando sobretudo terem recebido pouca compreensao e suporte dos
seus clinicos.

Partindo do principio de que ndo h& razBes de natureza médica que
impecam engravidar novamente, o fator decisivo para que isso aconteca residira
nas circunstancias individuais de cada mulher/casal. Muitos investigadores
concordam com a importancia que tem um luto resolvido antes de uma nhova
gravidez, evitando-se a substituicdo. A criagdo de uma nova vida devera
proporcionar um recomeco.

A deciséo final, quer se oriente no sentido de uma nova gravidez, quer no
sentido de a evitar, devera envolver o casal tendo em conta a sua relacdo e as suas
perspetivas para o futuro como familia. Pode ser um processo doloroso que envolve
tempo e trabalho.

Recuperar, tracar novas perspetivas e encontrar esperanca podem
apresentar-se com significados diversos para as diferentes pessoas. E um processo
de vida e é preciso deixa-lo acontecer.
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Atualmente, no espaco europeu e com relevancia no nosso pais, verifica-se
para além do adiamento da maternidade, com todas as implicacdes que isso pode
ter, um decréscimo da natalidade. De acordo com os dados atuais do Instituto
Nacional de Estatistica (2014), no nosso pais, os cerca de 79 mil nascimentos de
2013 representam um decréscimo de 12% face aos do ano anterior, facto que tem
sido constatado ao longo da dltima década (2001:112.774; 2010:101.381;
2011:96.856; 2012:89.841). As gravidezes acontecem em menor ndmero, mais
tardiamente e, talvez por isso, suportadas com grande investimento. De acordo com
a mesma fonte, em 2012 a idade média da mulher ao nascimento do primeiro filho
era de 29,5 anos, enquanto em 2001 era de 26,8 anos.

Sabemos que a gravidez se reveste de significados variados para as
diferentes mulheres, de acordo com as suas circunstancias. Algumas sao
planeadas, outras ndo; algumas sdo desejadas, outras ndo. As mulheres podem
apresentar alguma dificuldade na concecdo. De igual modo, as perdas gravidicas
surgem em contextos variados e em diferentes fases do desenvolvimento fetal. Sdo
perdas subitas, inesperadas e chocantes que alteram os planos e a esperanca de
ter o filho desejado, podendo até ensombrar o futuro com duavidas e ansiedade.
Passa-se abruptamente de um momento em que se vive a alegria e 0 anseio por se
conhecer um filho, para um outro de incredulidade perante a esperanca desfeita por
uma razao desconhecida e inexplicavel.

Viver esta experiéncia pode despoletar variados tipos de reacbes e em
graus diferentes. Percebemos que o insucesso de uma gravidez pode revelar-se
para uma mulher como uma experiéncia muito isolada, confusa e triste.
Parafraseando Santos, Rosemburg e Buralli (2004, p. 275) salienta-se que
“experiéncia ndo € o que ocorre e € registado fora do sujeito, mas sim o que ocorre
no/com o sujeito, por isso, modifica-o, transforma-o, altera a sua identidade”. Para
essa mulher ou casal, de repente, o mundo mudou. N&o € somente um
abortamento, € a morte dos seus sonhos, por vezes de longa data, da sua
esperanca e do seu bebé.

Embora “abortamento” seja o termo considerado medicamente correto para

qgualquer perda de gravidez que ocorra antes de atingir a viabilidade, a verdade é
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que se verifica alguma relutancia no seu uso, quer entre profissionais de saude,
investigadores e, sobretudo, entre as pessoas que experienciam esse evento,
talvez pelo simbolismo negativo ao associar-se a qualquer coisa imperfeita, talvez
porgue o termo nao evidencia a compreensao do significado que tal perda acarreta.

Por vezes ha davidas quanto ao uso do termo feto ou bebé, tal como em
referir-se @ mulher como mae. Moulder (2002) diz-nos que conferir-lhes esse
estatuto - bebé, mée - pode sobrevalorizar a experiéncia, mas nao usar podera ser
entendido como redutor do significado que ela tem para a pessoa. Lembra que esse
significado, aparentemente, pode ndo ser imediato, construindo-se depois no
trabalho individual e emocional que cada mulher fard no amanha.

Existem diferentes critérios para distinguir um feto de um bebé, usados de
forma pouco uniforme, embora possam influenciar o modo como cada um define a
sua experiéncia. Pode-se dizer que de acordo com a definicdo biologica o feto
torna-se bebé quando é capaz de manter a vida. H4, ainda, as definicbes baseadas
na idade gestacional ou no peso. O estatuto legal, no nosso pais, a partir das 28
semanas de gestacéo, é conferido pela obrigatoriedade do registo de nascimento e
do oObito. Sob o ponto de vista de algumas religides, como a catdlica, a vida comeca
na concecgdo e surge a ideia de bebé desde o inicio. Verifica-se, no entanto, que
estes diferentes conceitos - cientificos, culturais ou legais — influenciam muito pouco
os sentimentos da mulher face a experiéncia da perda.

Pode-se pensar que um abortamento serd a forma normal, ou natural, de
terminar uma gravidez ndo saudavel, mas ele também pode indicar uma anomalia
que precisa de ser corrigida e com a qual os casais tém de se confrontar, de forma
a reduzirem os riscos em préximas gravidezes. Trata-se da mais frequente
complicacdo da gravidez, sobretudo no primeiro trimestre. Uma grande parte destas
perdas ocorre por volta da oitava semana, verificando-se, por vezes, uma certa
inabilidade do Utero para a sua expulsdo que pode dever-se a um desequilibrio
hormonal quando, invulgarmente, a placenta continua a produzir progesterona,
designando-se de abortamento retido. O diagndstico pode ser feito,
ocasionalmente, mais tarde, num exame ultrassonografico de rotina. As perdas
ocorridas depois das 12 ou 14 semanas atingem cerca de 3% das gravidezes
(Bensouilah, 2001).

Partimos para o nosso estudo convictas de que ultrapassar um evento
stressante como a perda de uma gravidez depende, em grande parte, das
capacidades de cada mulher e do seu companheiro e, ainda, das estratégias de

coping que a seu modo utilizam, individualmente e como casal, assim como do
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suporte familiar e social de que dispdem. Consideramos, igualmente, como
fundamental nesse processo a rede de suporte em cuidados de salde,
nomeadamente cuidados de enfermagem, pelo importante impacto na vivéncia e
recuperacao da perda e, no sentido de que podem contribuir para uma transicéo
saudavel. Pretendiamos desocultar as necessidades manifestadas pelas mulheres
confrontadas com um evento desta natureza e que, simultaneamente, fossem
impulsionadoras de uma melhoria continua da qualidade, pela oportunidade de
identificacdo e optimizacé@o das praticas de cuidados.

Percebe-se que nem sempre a iminéncia da perda gravidica se apresenta
de forma clara e inconfundivel. Alguns sintomas podem ser associados a outros
problemas da gestacdo. E frequente que s6 em retrospetiva esses indicios
adquiram esse inequivoco significado. Para algumas mulheres, em determinado
momento pode até ter surgido a ideia de que tal poderia acontecer, mas sem
grande conviccdo dessa realidade, ou tentando ignorar os sintomas na esperanca
de que tudo passasse; poderia até ter surgido alguma preocupacao e ansiedade
perante a possivel confirmagdo dos seus receios, até que, contrariamente a sua
esperanga, eventualmente, surgisse a consciencializacdo de que a gravidez
chegava ao fim.

Atingir essa realidade pode demorar algumas horas, ou alguns dias. Essa
fase de incerteza é frequente para muitas mulheres e contribui para o stresse e
ansiedade que sentem.

As possiveis causas de um abortamento sdo mdltiplas e permanecem
inconclusivas na maioria dos casos, embora possam ser vistas de forma diferente,
conforme os abortamentos sejam precoces ou tardios (Bensouilah, 2001). E proprio
da natureza humana, sobretudo nesta sociedade moderna tdo caracterizada por
aquilo que McLaughlin (2005) denomina de “gratificacao instantanea”, saber e
compreender porque se perde a gravidez. Esta impossibilidade em lhe atribuir um
fator causal, contribui muito para tornar ainda mais dificil a tarefa de perceber e
ultrapassar este evento as mulheres que o experienciam.

Uma outra dificuldade na compreensao deste fenomeno reside no facto de
raramente se falar abertamente sobre ele, havendo portanto pouco conhecimento
do que é esperado e de como lidar com essa realidade. E um fragmento da vida
gque permanece intimo e discreto, e revelado, por quem o viveu sob determinadas
condi¢gbes. As pessoas s6 compreendem a magnitude da perda de uma gravidez

quando com ela s&o confrontadas.
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Tipicamente assume-se que a dor e o luto que surgem depois da perda de
uma gravidez sdo proporcionais ao tempo de gestacdo, desvalorizando
frequentemente as perdas precoces. No entanto, como refere Sherokee (1990), o
apego e 0 amor que se sente por alguém nado € de modo algum determinado pelo
tamanho dessa pessoa. O amor ndo pode ser tdo facilmente medido ou
quantificado. De acordo com a autora, amor € amor, mesmo que seja 0 amor por
um sonho, ou pelo que aquele filho poderia ter sido. Quando alguém de quem se
gosta desaparece do mundo que o rodeia, € natural sentir-se saudade dele, sofrer e
chorar por ele e procurar formas de o manter vivo e presente na memoéria. Quem
realmente decide o que € um bebé? Talvez essa decisdo pertenga a mulher.

Os sintomas do luto e da depressédo sao similares, mas a depresséo é vista
como patologia e o luto como uma rea¢do normal. Face a perda da gravidez, se a
medida utilizada para avaliar o seu impacto for a depressao, diremos que a mulher
esta doente, mas se a medida utilizada for em termos de luto, entdo as reacdes da
mulher podem ser vistas como normais, dadas as circunstancias. Considera-se
normal e saudavel uma reacdo de luto que a mulher consiga gerir, resolver e
ultrapassar por si prépria. De acordo com alguns autores (Adolfsson et al., 2004),
estima-se que cerca de 10% das mulheres que passam por esta experiéncia
necessitem de algum tipo de ajuda especializada.

A utilizacdo de uma medida do luto permite identificar mulheres que o
experienciam para além dos limites considerados normais, podendo ser
referenciadas para o sistema de salde precocemente e, ainda, quando o suporte
familiar seja inadequado. Num estudo de Adolfsson (2011b), utilizando a Perinatal
Grief Scale (PGS), nas mulheres avaliadas através desse instrumento e tratadas
adequadamente, observou-se uma melhoria na sua percecédo de bem-estar.

No nosso estudo a utilizacdo da PBGS permitiu-nos essa avaliacdo nas
mulheres que estudamos. Considerando o momento da avaliacdo, entre as quatro e
as oito semanas pos-perda, os resultados que obtivemos permitem-nos dizer que
apresentavam uma boa recuperacdo emocional. N&o detetamos situactes
compativeis com um luto patolégico, no sentido em que ndo se observaram
consequéncias na saude mental e fisica para além do esperado no momento em
consideracdo (Pennebaker et al., 2007). Apesar do processo de luto ndo estar
ainda resolvido para todas as mulheres, estava em fase de resolucdo para a
maioria.

A perda da gravidez com todas as suas implicacbes, enquanto evento

stressor, poderd interferir negativamente na percecédo que cada mulher faz do seu
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bem-estar. A avaliacdo do bem-estar através da aplicacdo do W-BQ12 permitiu-nos
observar que as participantes neste estudo apresentavam niveis de bem-estar
positivo, bem-estar geral e energia, que embora acima dos valores considerados
médios, se aceitavam como compativeis com a fase de recuperagcdo e 0 processo
de resolucéo do luto, revelando satisfagdo com a sua vida pessoal, e entusiasmo e
confianca para continuarem o seu percurso.

Embora este evento nunca se esquega e permaneca um sentimento de
tristeza, percebemos que as mulheres tentavam integra-lo nas suas vidas,
readquirindo confianca em si prOprias e nos outros, e que apresentavam
capacidade para reinvestir noutras atividades e, algumas, numa futura gravidez,
mostrando sentir que a vida tem sentido, factos estes que, de acordo com Varios
autores (Bonnano & Kaltman, 2001; Prigerson e Jacobs, 2001), sé@o indicadores de
uma integracéo da perda e uma adaptacédo normal.

Face a perda, “o processo de coping € agora considerado Unico para cada
pessoa e a constelacdo de fatores que a rodeiam, o significado que lhe é atribuido
e 0s recursos de que a pessoa dispbe irdo variar largamente entre os individuos”
(Holman, Perisho, Edwards & Mlakar, 2010, p.487). De acordo com estas autoras a
investigacdo em enfermagem tem igualmente sugerido que o processo de luto ndo
é linear nem, tdo pouco, com uma progressao fixa por estadios, documentando por
vezes grande variabilidade nas respostas de coping, relacionadas em parte com as
diferencas culturais e as circunstancias da perda. Salientam ainda a inexisténcia de
guidelines sobre coping apds a perda, nas principais bases de dados americanas
como o Department of Health and Human Services Agency for Health-care
Research and Quality, The American Psychiatric Association, ou The Cochrane
Collaboration.

Ensinar os enfermeiros sobre a variabilidade da resposta as perdas pode,
em ultima analise, melhorar os cuidados prestados aos individuos e suas familias
através de profissionais atentos as necessidades Unicas dos seus clientes (Holman
et al., 2010). Nao o fazer, pode limitar a capacidade de proporcionar compaixao e
suporte num momento que pode afigurar-se como uma experiéncia de mudanca, na
vida de alguém, com sérias consequéncias.

Alguns autores argumentam que as intervencdes psicologicas cujo objetivo
€ ajudar as mulheres p6s abortamento tém demonstrado poucos efeitos positivos
(Adolfsson et al., 2006; Lok & Neugebauer, 2007; Swanson, 1999a), tornando-se
necessario perceber melhor a causa dessa falha. Por outro lado, sdo muitos os

estudos que referem a insatisfacdo que as mulheres manifestam com as
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intervencBes que Ihes sdo proporcionadas (Callister, 2006; Frost et al., 2007; Klier
et al., 2002; Krause & Grave, 1999; Lok & Neugebauer, 2007), mas sdo poucos 0S
gque salientam as preferéncias quanto ao suporte que necessitam (Séjourné et al.,
2010a). Partilhamos a opinido de St John e colaboradoras (2006) quando dizem
que a perda de uma gravidez ndo pode mais continuar a ser uma questdo
insignificante e trivializada no trabalho dos enfermeiros.

A avaliagdo do luto e do bem-estar através de instrumentos fidedignos
permite rastrear mulheres em risco de luto complicado ou que apresentem
alteragcbes na percecdo do seu bem-estar, que justifiquem um suporte adicional e
especializado.

E reconhecido que este acontecimento, experienciado como adverso,
constitui um componente de risco no padrdo psicolégico e pode assumir-se que,
guando conjugado com outros factores negativos, resulte num aumento da
vulnerabilidade psicolégica e consequentemente em outros eventos nefastos
Bernazzani & Bifulco, 2003). Tal como alguns investigadores sugerem (Engelhard,
van den Hout & Arntz, 2001, Klier et al., 2000) a avaliacao precoce de preditores de
um luto complicado permite uma intervencdo atempada e com menores custos em
saude. Nesse sentido, o estudo qualitativo que efetudmos possibilitou uma maior
compreensdo sobre as necessidades especificas sentidas pelas mulheres,
eventualmente sensiveis aos cuidados de salide, desde a tomada de conhecimento
do evento até ao periodo de quatro a oito semanas pés perda, bem como sobre os
recursos de coping que possuiam e que utilizaram.

Atualmente, tal como acontece em muitos outros paises, também no nosso
se verificam grandes mudangas no sistema de saude. Algumas tém vindo a
transmitir a ideia de que os cuidados de enfermagem podem consistir,
primeiramente, em intervengdes técnicas, ja que sdo as que podem ser medidas
objetivamente, em termos monetarios. No entanto, a enfermagem identifica-se
como uma combinacdo de intervencdes técnicas, interacdes com o cliente que
abarcam multiplos niveis e, ainda, a autorreflexdo e o crescimento do enfermeiro
como profissional e pessoa.

O conceito de enfermagem holistica, usado tdo amplamente, inclui
proporcionar cuidados que tenham em conta os aspetos tangiveis e intangiveis do
individuo. Assim, o foco é a salde holistica, termo usado para descrever o estado
de bem-estar da pessoa mediante a promocé&o do seu potencial individual, de forma

que a natureza Unica e, ilimitadamente dindmica, de cada individuo se afirme.
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Autores como Cara, Nyberg e Brousseau (2011) questionam até que ponto
sera possivel a coexisténcia de uma préatica de cuidar (caring) e a atual visdo
economicista, mantendo o objetivo da qualidade dos cuidados ao cliente. Segundo
estas autoras, os estudos tém evidenciado uma correlacdo entre o fenémeno da
“‘desumanizacado” e o impacto negativo nos servicos de saude e no ambiente de
trabalho. Argumentam, ainda, que na maioria dos sistemas de saude dos paises
industrializados, a desumanizacdo tem causado frustracdes multiplas entre as
pessoas dos varios niveis organizacionais (clientes, profissionais de saude e
gestores). Tendo por base os varios autores que consultaram, defendem que esse
fendbmeno pode ser uma consequéncia dos constrangimentos economicos que
forcam os gestores para uma politica empresarial com redugdo dos recursos
humanos, no sentido de tornarem o sistema rentavel. A redu¢do do numero de
enfermeiros implica, consequentemente, uma elevada carga de trabalho.

De acordo com Watson (2006, p.257), “as atuais polémicas sociais,
politicas, econdmicas e médicas nos cuidados de saude (leia-se doenca) tém
indiscutivelmente desviado a enfermagem do cuidado humano (caring) e dos seus
alicerces éticos”. Cara e colaboradoras (2011) reforcam esta ideia alertando que,
frequentemente, ndo sdo satisfeitas as necessidades dos clientes porque o ratio
dos enfermeiros é constantemente reduzido para conter custos.

Enquanto as decisdes dos gestores e administradores tém por base as
analises de custo/beneficio e de custo/eficacia, as decisdes dos enfermeiros tém
por base as necessidades e os direitos dos clientes (ibidem). Impbe-se aos
gestores dos servigos de saude um desempenho atento as questdes econdémicas,
mas sem desvalorizacdo dos cuidados aos clientes e familias numa perspectiva de
caring.

Partilhamos a duvida destas autoras (Cara et al., 2011) quando colocam a
questao “chegamos nds ao ponto de deixar de lado a principal diretiva do bem-estar
do utente por causa de financas? Se assim for, estamos em risco de abandonar a
nossa identidade profissional como enfermeiros” (p.7). Se a redefinicdo do papel
dos enfermeiros seguir num sentido de conflito com os valores implicitos no cuidar,
entdo a satisfacdo dos enfermeiros, e sobretudo dos clientes, ira continuar a
aumentar. Nao podemaos esquecer que a relacdo entre os profissionais e as chefias
€ crucial. Estudos conduzidos por Cara (1997, 1999, cit in Cara et al., 2011)
revelaram que os enfermeiros experienciavam dificuldades em cuidarem dos seus
clientes quando eles préprios ndo se sentiam cuidados ou apreciados pelos seus

chefes.
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Um estudo efectuado por Wysong e Driver (2009), visando as percecfes
que os doentes tinham sobre as competéncias dos enfermeiros, revelou que em
primeiro lugar os distinguiram pelas acdes de cuidar (caring practices), as quais de
acordo com a American Association of Critical-Care Nurses sdo definidas como “as
atividades de enfermagem que criam um ambiente terapéutico, de suporte e
compaixao...com o objetivo de proporcionar conforto, incluindo vigilancia,
compromisso e responsabilidade dos cuidadores” (ibidem, p.31). Para além de
alguns trabalhos citados por estas autoras (Davis, 2005; Fosbinder, 1994) também
encontramos outros que corroboram esta opinidao dos utentes (Johansson et al.,
2002; Kralik, Koch & Wotton,1997; Radwin, Farquhar & Knowles, 2005;
Thorsteinsson, 2002).

No mesmo estudo de Wysong e Driver (2009) surge mencionada em
segundo lugar a competéncia para informar/comunicar, salientando-se como
facilitador da aprendizagem. Em sintese as autoras referem que as competéncias
interpessoais, de acordo com a percec¢do dos doentes, sdo mais valorizadas do que
aguelas puramente técnicas.

Esta prética de cuidar, numa andlise superficial pode ser entendida como
consumidora de tempo, 0 que se pode traduzir em custos mais elevados, mas 0s
ganhos em salide sdo enormes, sobretudo numa viséo a posteriori.

Outro facto que merece atengdo € o sistema de normas e rotinas com a
padronizagdo dos procedimentos. De acordo com Bettinelli, Waskievicz e Erdmann,
(2003), se por um lado os protocolos facilitam na gestdo dos custos, por outro
‘podem levar a rigidez e impessoalidade da relagdo com pouca demonstracdo de
sensibilidade” (p. 235). Mezzomo salienta que “as rotinas, uma vez implantadas,
passam com o tempo a ser consideradas certas e dificilmente séo revistas” (2003,
cit in Leite & Strong, 2006).

E impensavel abdicar das inovacdes cientificas e tecnoldgicas, mas importa
agregar valores humanos as relacbes que ocorrem nas instituicbes de saude,
procurando uma articulacédo baseada nos principios éticos e promotoras de praticas
que respeitem e valorizem cada individuo.

Considera-se importante um ambiente profissional que apoie e promova o
poder dos enfermeiros na pratica de cuidar. Enquanto profissionais devemos
manter esforcos conducentes ao desenvolvimento de ambientes em que os valores
e as praticas do cuidar sejam respeitados, controlando os gastos, mas mantendo 0s
padrbes de qualidade, onde se possa marcar a diferenca pela sua melhoria e,

consequentemente, pela maior visibilidade publica. Assim, uma relagéo de dialogo
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permanente entre enfermeiros e chefias torna-se um requisito fundamental para
esta pratica, no sentido de manter a eficiéncia, alimentar as formas de cuidar e
promover a negociacdo. Os enfermeiros podem ter um papel participativo e
influenciador nos processos de tomada de decisdo sobre a organizacdo e

implementacao dos cuidados.

4.1 - UM MODELO DE INTERVENGAO

O objeto de estudo dos enfermeiros € o ser humano, com toda a
complexidade decorrente da sua natureza subjetiva. Numa situacédo de perda da
gravidez os enfermeiros especialistas em saude materna e obstétrica afiguram-se-
nos como sendo aqueles mais capacitados para responderem as necessidades de
cuidados apresentadas por estas mulheres.

Tendo por base as experiéncias e necessidades de cuidados expressas
pelas participantes no nosso estudo, e ainda, as considera¢cdes que 0S VAarios
autores, envolvidos em trabalhos subordinados ao mesmo tema, vém salientando,
propomos um modelo de atendimento que vise dar resposta as situacdes
especificas desta populagdo, de acordo com as singularidades das nossas
organizacoes e servigos de saude. As intervengdes que propomos baseiam-se nas
guidelines da SANDS (Stillbirth & Neonatal death charity) apresentadas por Schott e
colaboradores (2007), nas intervengcdes da NIC (Nursing Interventions
Classification) propostas por Bulechek, Butcher e Dochterman (2010), e ainda em
autores que fomos apresentando ao longo do trabalho.

O modelo de intervencdo de enfermagem permitira cuidar de mulheres em
situacdo de perda da gravidez, aumentando o grau de satisfacdo das clientes
através de cuidados de exceléncia baseados na teoria do caring, potenciando os
ganhos em saude.

Os profissionais de saude sdo, muito provavelmente, as primeiras pessoas
com quem a mulher/casal se depara na situacdo de perda da gravidez e essa
interagdo que se gera pode desempenhar um papel crucial no reconhecimento da
dor e do sofrimento que ela acarreta e das variadas respostas resultantes, bem
como no inicio do Iluto. A relacdo entre as atitudes dos profissionais,
nomeadamente dos enfermeiros, e a recuperacao fisica e emocional das mulheres
é referida em varios estudos (Adolfsson et al., 2004; Chan & Arthur, 2009; Corbett-
Owen & Kruger, 2001; Kavanaugh & Hershberger, 2005; Murphy & Philpin, 2010).

Os enfermeiros detém uma posigéo privilegiada para as ajudarem a lidar com os
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problemas que se podem afigurar, assegurando um ambiente favoravel ao
reconhecimento e compreensao da dor, do sofrimento e das suas necessidades.

Alguns dos aspetos que contribuem para cuidados ineficazes passam pelo
internamento curto, pela falta de privacidade ou condicdes fisicas desadequadas a
condicdo da mulher, pelo pouco tempo despendido com as clientes, pela rapidez
nas intervencfes e a prioridade aos aspetos fisicos, pela dificuldade ou pouca
preparacdo dos profissionais para lidarem com as perdas, pelas atitudes
desvalorizadoras dos profissionais face a perda da gravidez e, ainda, pela
multiplicidade das respostas manifestadas pelas mulheres/casais/familias.

Enquanto enfermeiros, se pouco ou nada podemos fazer para evitar a perda
de uma gravidez, podemos no entanto contribuir positivamente para amenizar o seu
decurso e facilitar o processo de aceitacdo e de recuperacdo. Torna-se crucial a
implementacdo de cuidados de qualidade, na perspetiva da cliente, que visem a
legitimagéo da perda como evento stressor, gerador de luto e com potencial
interferéncia na percecdo do bem-estar, e que sejam potenciadores dos recursos
individuais de coping, no sentido de facilitarem uma transicdo saudavel.

A prestacdo de cuidados de qualidade, muito particularmente nesta
situacdo, clama por orientagbes que ajudem na harmonizagcdo das praticas dos
enfermeiros nas diversas instituicbes. Uma mulher/casal que passa pela
experiéncia de perder uma gravidez nunca esquece a compreensao, o respeito e o
carinho que recebeu dos enfermeiros que dela cuidaram. Essa atengéo
permanecera entre as memoarias daquela gravidez e daquele bebé que nao teve.
Nesse sentido, e como principio de boas praticas, lembramos alguns aspetos que
sendo comuns a muitas outras situagfes se revelam essenciais no atendimento e

na prestacdo de cuidados a estas mulheres/casais (figura 5):
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Figura 5 - Principios de boas praticas

l PRINCIPIOS DE BOAS PRATICAS |

= Os cuidados devem ser orientados para cada mulher/casal;

= A comunicagdo de uma ma noticia implica uma forma adequada e um local
apropriado. Devem ser proporcionados tempo para assimilar a informacdo e
acompanhamento. A mulher nunca deve ficar “abandonada”;

= Cuidados de qualidade implicam tempo. Este facto deve ser reconhecido pelos
gestores das instituicdes;

= As clientes devem ser tratadas com respeito, dignidade e cortesia. Devem ser
apoiadas com genuina sensibilidade e empatia;

= Estas mulheres devem ser cuidadas num local préprio, de acordo com o momento e o
tipo de perda que estdo a experienciar, evitando-se o seu contacto com gravidas e/ou
bebés;

= O acolhimento da cliente no servico € uma etapa inultrapassavel. A apresentacdo
da/o enfermeira/o, do servico e das suas regras, da unidade, de outras clientes que
partilhem o espaco e, dos procedimentos, sao alguns dos aspetos a considerar;

= Devem ser consideradas as especificidades culturais e/ou religiosas de cada cliente;

= A comunicagcdo com a cliente deve ser clara, honesta e delicada e, ainda, adaptada
as suas necessidades individuais;

= Nao devem ser feitos juizos sobre a intensidade ou a duracdo do luto que cada
elemento do casal ira experienciar. E impossivel predizer o significado que a perda da
gravidez podera ter para a mulher e/ou para o homem, individualmente;

= Num casal, o sofrimento do homem pode ser tdo profundo quanto o da mulher. Num
casal do mesmo sexo, as necessidades da companheira devem ser igualmente
reconhecidas;

= Perante a necessidade de qualquer tomada de decisdo, a informagdo deve ser
dirigida a mulher/casal, que devera ser apoiada e encorajada a decidir, ou pelo
menos a participar na decisao;

= Muitas perdas de gravidez envolvem periodos de incerteza. Os profissionais devem
evitar dar certezas que se possam revelar falsas. Devem reconhecer a dificuldade de
viver com a incerteza;

= Para além do apoio emocional, as mulheres devem receber excelentes cuidados
fisicos durante e depois da perda;

= O acompanhamento depois da alta permitird a monitorizacdo do luto e do bem-estar,
podendo realizar-se através de entrevista telefonica e/ou presencial, utilizando
instrumentos especificos como a PBGS e 0 W-BQ12;

= Os enfermeiros que cuidam destas mulheres devem ter a oportunidade de
desenvolver e aumentar as suas competéncias e devem, eles préprios, ter acesso a

formas de apoio.
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aptidées para gerirem os problemas que surgem no decurso do processo de

cuidados.

capacidade das mulheres para encontrarem um sentido na perda integrando-a
como um evento de vida, e experienciarem bem-estar, sera potenciada pela forma
como sdo cuidadas (caring) por um profissional conhecedor das respostas
humanas ao seu problema especifico de salde. Essa forma de cuidar tem

Espera-se dos enfermeiros conhecimento,

De acordo com a teoria de Swanson (1993, cit in Swanson, 1999), a

subjacente cinco componentes propostos pela autora e apresentados na figura 6.

Figura 6 — Componentes do cuidar de acordo com a teoria do Caring

CUIDAR DA MULHER EM SITUACAO DE PERDA DA GRAVIDEZ
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CONHECIMENTO
= Conhecer o significado que a experiéncia tem para a mulher/casal.
= Conhecer respostas possiveis face a perda.
= Conhecer o diagnéstico, tratamento e complica¢des da perda da
gravidez.

ESTAR COM...
= Estar emocionalmente presente para a mulher. Implica estar
fisicamente presente, ouvir atentamente e dar respostas refletidas.

FAZER POR...
= Fazer pela/para a mulher o que ela faria se tivesse o conhecimento
necessario, a forca emocional ou a energia fisica. Inclui cuidar fisica e
psicologicamente, proteger e confortar, preservando a sua dignidade.

HABILITAR/CAPACITAR
= Ajudar a mulher/casal através da experiéncia.
» Incrementar a sua capacidade para o crescimento e autonomia,
informando ou ensinando. Oferecer op¢des nos cuidados.

MANTER A ESPERANCA
= Ajudar a mulher/casal a ultrapassar o evento e encontrar sentido no
futuro, acreditando no seu potencial, elevando a sua autoestima e
mantendo uma atitude de esperanca.

competéncia, eficiéncia e




DO PRESENTE AO FUTURO - NA PROCURA DA EXCELENCIA

Ultrapassar a perda da gravidez depende de varios mecanismos pessoais
que podem ser reforcados pela forma como as mulheres sdo cuidadas,
nomeadamente durante a fase de abortamento, no apoio ao luto e a manutencgéo
do bem-estar, potenciando as suas capacidades para encontrarem esperanca no
futuro e sentido para a vida. O modelo de intervencdo que propomos, tendo
subjacente uma forma de cuidar conforme a teoria do caring, engloba as atividades

de diagndstico, que se apresentam no quadro seguinte.

Quadro 3 - Atividades de diagnéstico/vigilancia

ATIVIDADES DE DIAGNOSTICO/VIGILANCIA

Pesar/Luto = Avaliar o significado da perda para a mulher/casal
= |dentificar o vinculo
= |dentificar as respostas a perda

- Identificar reac&o inicial

- Observar reagéo psicoldgica a situagao

= Avaliar sistemas de apoio

Abortamento = Vigiar e monitorizar dor segundo escala
= Monitorizar sinais vitais

= Vigiar nauseas e vomitos

= Vigiar caimbras

= Vigiar perda sanguinea

= Examinar colo uterino

= Palpar apresentacéo fetal

= Vigiar expulséo do feto ou produtos de concecao

Esperanca = Avaliar antecedentes obstétricos
= Avaliar eventos de vida relevantes

- Identificar atitude face a anteriores incidentes negativos
» Identificar atitude face a vida

= |dentificar tipo de personalidade

Engloba, ainda, as possiveis intervencdes que visam dar resposta as

necessidades em cuidados nas trés grandes areas - o abortamento, o pesar/luto e a
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promocao/manutencdo da esperanca - e que, de acordo com 0 nosso estudo, se
nos afiguram como aquelas que congregam o0s aspetos mais vulneraveis dos

cuidados referenciados pelas mulheres e que, simultaneamente déo resposta as

necessidades que sentiram e que se apresentam no quadro 4.

Quadro 4 - Modelo de Intervencéo de enfermagem

ABORTAMENTO

INTERVENCOES

= Atender a mulher na admissao

ao servico.

= Gerir o ambiente.

= Reduzir o stresse.

= Preparar para os procedimentos.

| JUSTIFICACAO

= A satisfagdo com os cuidados influencia de
sobremaneira o inicio do processo de luto. A admisséo
no servigo é por isso crucial na avaliagdo que a mulher
fard da atencéo e dos cuidados que lhe séo prestados.
Apresentar-se e cumprimentar a cliente com
cordialidade e simpatia, tratando-a pelo nome,
demonstrando o seu pesar pela situacdo, informando
sobre o0 seu papel no processo e orientando-a quanto
as expectativas dos cuidados, evidencia que o
profissional se interessa por ela e por ajuda-la (Schott et
al., 2007). Apresentar as outras clientes na mesma
unidade facilita a interacéo entre elas.

= Aspetos como: manter afastamento de gravidas ou
bebés; manter a privacidade; manter a campainha ao
alcance da cliente; manter resposta imediata a
chamada; manter ambiente seguro e limpo; atender a
iluminag&o; proporcionar ambiente calmo; possibilitar
acompanhamento familiar, sdo essenciais para
proporcionar conforto e seguranca (NIC, 2010).

= As mulheres devem ser informadas sobre o processo
de abortamento e sobre todos os procedimentos a que
serdo submetidas, sobre o propdsito e o tempo de
duracéo previsto, o que é esperado e os beneficios,
bem como as possiveis reag8es (Schott et al., 2007).

= A situacdo da perda da gravidez é por si mesma um
stressor, que se agrava com o internamento hospitalar.
O stresse pode constituir uma barreira @ comunicagao.
A enfermeira pode apoiar e ajudar identificando as
necessidades e expectativas da mulher e ajudando a
alcancéa-las. Torna-se fundamental a adogéo de atitudes
e comportamentos como: estar disponivel e presente,
escutar ativamente, facilitar a comunicacdo, usar um
tom de voz calmo, usar linguagem néo verbal como o
sorriso, 0 toque e o contacto visual, assegurar a
continuidade dos cuidados apresentando 0s outros
cuidadores, encorajar a cliente a perguntar sempre que
ndo tenha compreendido, estar preparada para repetir
ou explicar as informacgdes sempre que necessario e,
ainda, apoiar com respeito (Schott et al., 2007).
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= Gerir medicacdo em SOS.

= Ensinar sobre autocontrolo da

dor.

= Interpretar sinais de cansago.

= Assistir nascimento, conforme

apropriado.

= |Informar sobre causas de

abortamento.

= Ensinar sobre a recuperagéo

fisica.

= Promover a adogdo de estilos

de vida saudaveis.

= A cliente deve ser informada sobre a possibilidade de
administracdo de  medicamentos analgésicos e
antieméticos, entre outros, para minimizar dor, vémitos e
desconforto.

= O uso de técnicas de relaxamento, de respiragdo
controlada, de imaginacao dirigida, ou de posicionamento
antialgico aumentam o autocontrolo e ajudam a desviar a
atenc¢do da dor.

= Nem todos os momentos sdo propicios a interagdo ou
dialogo. O profissional deve estar presente sem se impor
e criar outras oportunidades, sobretudo para agfes de
informar ou ensinar (Moulder, 2002).

= Conforme o tempo de gestacéo, € importante informar a
mulher sobre 0 mecanismo de expulséo do feto ou tecidos
fetais. A enfermeira deve examinar o feto ou os tecidos
expulsos e possibilitar & mulher a visualizagéo se assim o
desejar, ou evita-la se preferivel. Deve prepara-la,
explicando o que pode ver, e manter o adequado cuidado
no uso dos termos, tendo em conta o significado que a
perda teve para a “mae” (Schott et al., 2007; Moulder,
2002).

= Apesar de ser dificil encontrar uma justificagdo para
determinado abortamento é importante falar sobre as
possiveis causas, de forma a evitar que a mulher se
possa culpabilizar. Perceberem que era uma situagédo que
ndo podiam controlar ajuda a aceitacdo e,
consequentemente a ultrapassarem o evento (Athey &
Spielvogel, 2000).

= E importante que cada mulher compreenda que o tempo
de recuperagdo é variavel, mas que héa fatores que
contribuem para isso como: uma alimentagdo saudavel, o
repouso, a ocupagdo com atividades reconfortantes e do
seu agrado, atividades ludicas. Permanecer em
ambientes potenciadores do bem-estar e da autoestima é
fundamental (Moulder, 2002; Tsartsara & Johnson, 2002).
As atividades de vida diaria devem ser retomadas de
forma gradual e de acordo com as capacidades da
mulher. Solicitar, ou aceitar, o apoio familiar ou de amigos
€ uma forma de zelar pela sua salde.

A recuperacdo fisica exerce grande influéncia na
recuperacao psicologica.

= Determinados comportamentos podem interferir na
capacidade fértil e no desenvolvimento normal de uma
gravidez. O tabaco, o alcool, ou outras drogas, o indice de
massa corporal abaixo ou acima dos valores padrdo e a
exposicdo a produtos toxicos, encontram-se entre 0S
comportamentos de risco que podem ser modificados se a
mulher tiver conhecimentos e vontade (DeCherney &
Nathan, 2004; Lerner, H., 2003).
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= Ensinar sobre a regularizagdo do
ciclo hormonal:

- Lactagdo, ciclo menstrual,
contracegdo, sexualidade.

= Consulta de enfermagem quatro
a seis semanas pés-perda:

- Avaliagdo da recuperacao fisica

e do ciclo menstrual.

= O fim da gravidez acarreta uma série de alteraces
ao nivel fisiolégico e psicologico. Perceber que as
alteracdes hormonais podem interferir no seu estado
emocional e na sua sensac¢do de bem-estar, ajuda-as a
lidarem melhor com essas manifestacdes e a
aceitarem-nas como transitérias. E frequente a
labilidade emocional, ou a diminui¢do da libido.

A menstruacdo surge trés a quatro semanas depois e
pode ser vista como a reconfirmacgéo de que ndo existe
gravidez, mas também como a recuperagéo fisiologica
para engravidar.

No caso de perdas mais tardias é importante ensinar
sobre medidas supressoras da lactacdo como a
aplicacao de frio e contencdo local, ou até medicacgéao.
Tentar, ou ndo, uma nova gravidez sera opg¢do do
casal. Para muitas mulheres ha uma urgéncia nessa
decisdo, e embora sob o ponto de vista fisiol6gico isso
possa acontecer sem problemas, o mesmo pode ndo
acontecer ao nivel psicolégico (Moore et al., 2011).
Sera importante avaliar a sua capacidade para gerir o
stresse associado a uma nova gravidez, antes de
resolvido o luto, se presente.

= Este momento sera ideal para avaliar a retoma das
atividades de vida e para a avaliagdo da recuperagéo
ao nivel fisiolégico e emocional (Swanson et al., 2007;
Swanson et al., 2009).

LUTO

INTERVENCOES

= Facilitar o processo de luto:

- Ensinar sobre luto;

- Oferecer orientagéo antecipada;
- Ensinar sobre diferentes
padrdes de luto
masculino/feminino, conforme
apropriado;

- Estimular a comunicacéo entre
o casal;

- Informar sobre aspetos
dificultadores do luto;

- Ensinar sobre estratégias
adaptativas;

- Envolver o

companheiro/familia.

JUSTIFICACAO

= A maioria das mulheres/casais sabe pouco sobre o
processo de Iuto e esse desconhecimento pode
dificultar-lhes a adaptagdo, individualmente e como
casal, podendo interferir na propria relacdo conjugal. E
benéfico possuirem informagédo sobre o que é possivel
acontecer, de modo a perceberem as reacdes e a
aceitarem-nas como normais. Saberem que entre o
casal ha formas diferentes de viverem e sentirem a
experiéncia e, consequentemente, de exprimirem as
emocdes ajuda-os a compreenderem-se e apoiarem-se
mutuamente. Cada um fard o luto a seu modo e a seu
tempo, utilizando estratégias adaptativas diferentes
(Gerber-Epstein et al., 2009). No entanto, &
fundamental que a comunicagdo se mantenha entre
ambos para perceberem as necessidades de cada um,
a qualquer momento. A mulher, mais do que o homem,
apresenta uma grande necessidade de falar do evento
e de ser ouvida. Procurar outra pessoa que a possa
ajudar nessa tarefa pode constituir um fator facilitador
(Moulder, 2002).
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= Contactar telefonicamente:

- Avaliar processo de
recuperacgao;

- Incentivar manutencdo de
atitudes positivas;

- Disponibilizar cuidados.

= Consulta de enfermagem
- Monitorizar luto e bem-estar,
segundo escala.

- Avaliar estado emocional

O afastamento temporério de locais ou situagdes que
Ihe lembrem a gravidez, ou o bebé que perderam pode
ser aconselhavel.

Compete aos enfermeiros ajudar as mulheres a
encontrarem as estratégias mais facilitadoras,
incentivando-as a comprometerem-se na sua
manutencdo para ultrapassarem o0 evento mais
rapidamente. Quando a mulher recupera o seu
sentimento de estabilidade, ela sente que controla o
seu corpo e também a sua vida.

= Seria recomendavel um contacto telefénico ao fim de
duas semanas (Athey & Spielvogel, 2000). Uma breve
entrevista permitiia a avaliagdo da adaptacdo da
mulher a sua condicdo, daria oportunidade para
clarificar davidas, para reforcar comportamentos e para
reforgar a sua confianga e esperanca (Adolfsson, 2011;
Tsartsara & Johnson, 2002). A necessidade de ajuda
nem sempre se acompanha da respetiva procura, pelo
gue se recomenda aos profissionais a antecipacdo em
disponibilizar cuidados (Séjourné et al., 2010).

O papel dos enfermeiros nestas situacdes ndo se
esgota nos cuidados ao nivel hospitalar, pelo contrério,
é fundamental no acompanhamento que deve ser
continuado quando a mulher regressa a casa
(Tsartsara & Johnson, 2002). O processo de luto pode
ser longo e com oscilagdes no seu decurso que nem
sempre sdo compreendidas pela mulher. E de extrema
importancia a monitorizagdo do luto e do bem-estar,
dada a sua inter-relagéo, tal como o incentivo e 0 apoio
ao uso das estratégias adaptativas, e a avaliagdo da
sua eficacia. O acompanhamento permite identificar,
precocemente, situagcdes mais complicadas, passiveis
de intervencdo especializada (Athey & Spielvogel,
2000; Thompson, 2009).

= No final da quarta/sexta semana pos-perda seria
recomendavel uma consulta de enfermagem. Esse
seria 0 momento ideal para a monitorizagdo do luto e
do beme-estar, utilizando-se instrumentos como a
PBGS e o W-BQ12, associando-se a avaliacdo
emocional e psicoldgica (Klier et al., 2000; Swanson et
al., 2007; Swanson et al., 2009).
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ESPERANCA

INTERVENCOES

= Promover a esperanga:

- Estimular a mulher a
identificar raz8es de esperanca
na vida;

- Encorajar relagdes
terapéuticas com as pessoas
importantes;

- Encorajar a participagdo em
ac¢les sociais ou comunitarias;
- Ensinar a reconhecer a
realidade;

- Reconhecer o evento como
um aspeto circunstancial da
vida;

- Advogar a manutencao de
objetos relativos & gravidez ou
bebé como memodrias;

- Encorajar para atividades ou
grupos de autoajuda;

- Empoderar para aumentar a

autoestima.

JUSTIFICACAO

= A esperanca € uma emogao que traduz a confianca
em si prépria, nos outros e no futuro. E uma resposta
humana essencial na adaptagdo a um evento ou
situacéio de vida negativa. E crucial numa situacio de
vivéncia de stresse como a perda da gravidez e de
adaptacdo a uma situacdo de incerteza perante o
futuro.

A esperanca é subjetiva e integra as crencgas culturais,
espirituais e religiosas de cada pessoa.

A mulher tem direito a cuidados que envolvam o apoio
emocional e espiritual, tendo em conta a sua
reintegracdo social, de modo a evitar o isolamento e a
angustia espiritual (Swanson, 1999b).

A esperanga associa-se ao otimismo, & capacidade de
tracar objetivos e a mobilizacdo de energia que visa a
sua concretizacdo. E acreditar que é possivel e que
podemos controlar ou transformar a nossa vida. E
acreditar que 0 momento seguinte sera melhor do que o
anterior, que poderemos ultrapassar. E acreditar que a
vida vai voltar a sorrir. E tentar encontrar um sentido
I6gico na vida, quando tudo parece perdido (Jansson &
Adolfsson, 2011; Tugade & Frederickson, 2007).

A esperanca é fundamental para se viver com a melhor
condicéo de vida possivel.

Espera-se que os enfermeiros ajudem estas mulheres a
potenciarem 0s sSeus mecanismos pessoais para
enfrentarem esta adversidade da vida. A encara-la mais
como um desafio do que como uma ameaga. Que
respeitem a dor pelo que ndo pode ser mudado. Que
tranquilizem a mulher, de modo que ela atinja um
equilibrio emocional que lhe permita a manutencao da
capacidade de reagir, enfrentando a situagdo de uma
forma mais positiva. Que clarifiguem crencgas erréneas.
Importa assistir as mulheres no estabelecimento de
objetivos, sem esquecer a realidade. E fundamental
analisar dados sobre a situacdo, fazer planos
contingenciais e evitar mascarar a realidade (Walker,
2010).

Encoraja-las na comunicagdo expressiva de emocdes e
na promocdo de pensamentos positivos, elogiando os
resultados obtidos.

Orientar a mulher para a positividade, através das
relagcdes com os outros, promovendo os lagos familiares
e sociais. O estabelecimento de novas relagbes como
forma de dar e receber forca. O envolvimento com os
outros numa relacdo de partilha e ajuda (Zilberman,
2003).
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Empoderar a mulher, reconhecendo o seu valor intrinseco
e promovendo as suas capacidades no que respeita a
satisfagcdo das suas proprias necessidades e a resolugéo
dos seus problemas, através da mobilizacdo dos seus
recursos para que atinja o controlo da situagdo e, em
ltima instancia, da sua vida (Jansson & Adolfsson, 2011).
A elaboragdo de um diario de percurso pode ajudar as
mulheres quer na expressédo de sentimentos e emogdes,
quer na andlise das suas conquistas no dificil processo de
ultrapassarem a perda (McLaughlin, 2005).

O encontro com fontes de esperanga como sejam
fotografias, objetos significativos e memorias alusivas a
momentos felizes que tenham vivido fortalecem a crenca
em que outros momentos de felicidade hdo de voltar.

A criacdo de memodrias sobre a gravidez ou a existéncia
daquele bebé sdo igualmente importantes para muitas
mulheres (Danielsson, 2008; Kohn & Moffitt, 2000). Trata-
se de uma forma de legitimarem a existéncia daquele filho
que, embora ndo seja reconhecido socialmente, fez parte
da vida delas durante algum tempo e ir4 permanecer para
sempre nas suas memorias. Dependendo do tempo de
gestacgdo, os artefactos usados para memoaria podem ser
uma simples ecografia, a primeira peca de roupa ou
objeto para o bebé, ou até o resultado do teste de
gravidez. Na sua auséncia, as pessoas podem encontrar
outras formas de marcarem esse momento, como por
exemplo plantando uma arvore no jardim, escrevendo um
poema ou uma histoéria, pintando uma tela, construindo
um objeto (Danielsson, 2008).

Em alguns paises, como o Reino Unido ou os Estados
Unidos, algumas instituicdes hospitalares entregam aos
casais um certificado de nascimento, como forma de
assinalarem a existéncia daquela vida que, mesmo curta,
fara parte da historia daquela familia (Schott et al., 2007).

Os grupos de autoajuda proporcionam a obtencéo de
informacdes U(teis sobre o processo que estdo a
atravessar, sobre estratégias de superagdo bem
sucedidas, apoio e aceitagdo social e reducao da solidao
decorrente do seu sofrimento (Danielsson, 2008;
Zilberman, 2003).
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Na opinido de Simmons, Singh, Maconochie, Doyle e Green (2006) os
enfermeiros tém um papel determinante na definicdo da experiéncia de perda e tém
a oportunidade de reduzirem o trauma de tal evento e das suas potenciais
sequelas.

Enquanto alguns modelos tradicionais na abordagem ao luto colocavam a
énfase em “deixar passar” ou “dar tempo ao tempo” (Earle, Foley, Komaromy &
Lloyd, 2008), novos modelos apresentam outras abordagens, tendentes a
satisfazerem as necessidades de suporte fisico e emocional desde a fase inicial da
perda. E nesse sentido que surge o modelo aqui proposto e do qual apresentamos

uma representacdo mais esquematizada na figura seguinte.

Figura 7 - Representacéo do modelo de intervencdo de enfermagem
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A presente investigacdo teve como foco a problemética da perda
involuntaria da gravidez, fornecendo importantes contributos para a nossa
compreensdo teorica e empirica sobre o fenomeno. Desde logo porque envolveu
um estudo qualitativo que permitiu aprofundar as vivéncias e as necessidades em
cuidados, manifestadas na primeira pessoa, por mulheres que haviam tido essa
experiéncia ha pouco tempo.

O impacto deste critico evento na vida da mulher/casal/familia € multiplo, e
salientdmos o luto, o bem-estar, 0 coping e a transicdo como perspetivas de
andlise, dada a sua correlatividade, e porque, consequentemente, os padrdes de
resposta podem ser os mesmos ou similares. A esta abordagem acrescentamos,
ainda, a perspetiva da satisfa¢cdo, como indicador da qualidade e do cuidar.

Para o desenvolvimento deste trabalho, formularam-se alguns objetivos e
questdes que nortearam O Seu curso, e serdo agora utilizados como eixos
orientadores na abordagem final desta investigagéo.

Os estudos a que tivemos acesso mostraram que tal como cada gravidez é
Gnica, conseguentemente, assim sera também a sua perda. Pode envolver um
profundo sofrimento e implicar um luto, que sera aquilo que cada pessoa que 0
experiencia diz que é. E uma experiéncia complexa, simultaneamente universal e
individual, que pode desencadear stresse, em que as pessoas podem apresentar
uma variedade de reagBes emocionais e fisicas que podem interferir na percecao
de bem-estar.

A literatura existente sugere que a perda reprodutiva pode nao ser
experienciada e compreendida da mesma forma pelos diferentes grupos de
pessoas. Na realidade, nunca ninguém esta verdadeiramente prepadado para essa
eventualidade e, quando acontece, cada mulher/casal tera de viver o momento, de
encontrar um sentido para a sua experiéncia e continuar a sua vida. Nesse
processo, para além das capacidades individuais de cada mulher e do seu
companheiro, assim como das estratégias de coping utlizadas, quer
individualmente quer como casal, considera-se fulcral uma boa rede de suporte em

cuidados de saude e o apoio familiar e social.
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Os profissionais de saude tornam-se, assim, parte importante no processo
de transicdo e recuperacdo destas mulheres, embora frequentemente se foquem
mais no processo fisiol6gico do abortamento e, ndo tanto, nos aspetos emocionais
gue o envolvem. Surgem necessidades diversas que colocam desafios de mudanca
aos profissionais, nomeadamente aos enfermeiros, responsaveis pela prestacdo
dos cuidados, de forma a garantirem elevados padrées de qualidade e o maior grau
de satisfacédo das clientes.

Este fendmeno €, ainda, muito dissimulado, pelo que pretendiamos com o
nosso estudo tornar mais visiveis as necessidades que essas mulheres
manifestaram ou manifestavam, sobretudo se sensiveis aos cuidados de
enfermagem, e analisar o nivel de recuperacdo que evidenciavam quatro a oito
semanas depois. Assim, com 0 recurso a instrumentos que apoés validacéo foram
considerados fidedignos, analisamos os scores de luto e a perce¢édo de bem-estar
que apresentavam.

Estas perdas ndo se esquecem e pode permanecer um sentimento de
tristeza residual, por isso, consideram-se reagfes de luto normais as que, apesar
de dolorosas, movem a pessoa para a aceitacdo da perda e para a capacidade de
continuar a sua vida. Podemos dizer que os resultados obtidos apds aplicagdo da
PBGS sao considerados compativeis com o momento pds perda em que se
encontravam. Embora muitas mulheres ainda apresentassem sinais de luto ativo,
tentavam integra-lo nas suas vidas, readquirindo confianga em si proprias e nos
outros, apresentavam capacidade para reinvestir noutras atividades e, algumas,
numa futura gravidez, mostrando interesse em que a vida continuasse, factos que,
de acordo com a literatura, sdo indicadores de uma integracdo da perda e uma
adaptacdo normal.

A maioria das participantes apresentava uma relacdo conjugal estavel,
referindo que o marido/companheiro havia sido a pessoa mais significativa no apoio
imediato prestado. A rede familiar direta foi, igualmente, apresentada como um
importante recurso, fundamental sobretudo no processo de recuperacao.

No nosso estudo, ndo encontrdmos relagdo estatisticamente significativa
entre o luto e a idade gestacional no momento da perda. Do mesmo modo, as
reacdes de luto apresentaram-se independentes da idade, do estado civil, da
profisséo, do numero de filhos existentes, do nimero de gestacdes e do facto de a
gravidez ter sido, ou néo, planeada. No entanto, as mulheres que perderam a
gravidez no segundo trimestre de gestacdo, quando comparadas com as que

tiveram a perda no primeiro trimestre, apresentaram manifestacbes mais

278



CONCLUSAO

acentuadas de apego afetivo ao feto, continuando a acariciar a barriga depois da
perda e, ainda, a idealizarem se teria sido um rapaz ou uma rapariga.

O processo de luto é dindmico e implica um trabalho de adaptacéo que cada
individuo tem de fazer a seu modo. Muitas das participantes sentiram como
benéfico o regresso as rotinas e as atividades profissionais. Ndo detetamos
situacBes compativeis com um luto patoldégico, no sentido em que nao se
observaram consequéncias na saude mental e fisica, para além do esperado no
momento em consideracao.

Tendo presente que a maternidade é uma ideia intima e culturalmente
desenvolvida pela mulher, entende-se que a perda dessa oportunidade possa
interferir no seu bem-estar e no julgamento que pode fazer da sua vida. O bem-
estar subjetivo tem por base um balanco entre sentimentos positivos e negativos,
gue pode ser desequilibrado perante um evento critico. As participantes neste
estudo apresentavam niveis satisfatorios de bem-estar positivo, e de energia abaixo
do valor médio, revelando, no entanto, satisfacdo com a sua vida pessoal e
entusiasmo e confianga para continuarem o seu percurso.

VerificAmos que a percecdo de bem-estar geral que manifestavam néo
variava em funcdo da idade, profissdo, estado civil, ter filhos, planeamento da
gravidez, numero de gestacgfes, idade gestacional no momento da perda, e o facto
de terem, ou nao, sido submetidas a procedimentos cirlrgicos no abortamento.

As mulheres que haviam perdido a gravidez ha mais tempo evidenciararam
niveis de energia superiores, o que nos permite inferir que, a medida que
recuperavam fisica e psicologicamente do evento negativo, os niveis de energia
aumentavam, o que é compativel com um processo de recuperacao salutar.

Observou-se que as mulheres sem filhos reportaram um nivel de bem-estar
positivo superior ao das mulheres com filhos. Embora os estudos ndo evidenciem
diferencas estatisticamente significativas nas respostas a perda, devidas a
existéncia/inexisténcia prévia de filhos, o certo é que, muitas vezes, as mulheres
sentem a perda da gravidez desvalorizada pelo facto de ja terem outros filhos,
sendo isso visto pelos outros como uma forma de consolo pessoal, podendo por
isso, receber um menor reconhecimento da dor e menos apoio familiar ou social,
com as consequentes repercussdes ha sua percecao de bem-estar.

As mulheres desempregadas apresentaram uma percecdo de bem-estar
negativo mais baixa, enquanto nas mulheres pertencentes ao grupo dos técnicos e
profissdbes de nivel intermédio se verificou a mais elevada. Ndo encontramos

estudos que nos ajudassem a explicar este resultado, mas pensamos que dada a

279



CONCLUSAO

conjuntura econémico-social atual, em que a vida das pessoas muda bruscamente
por privacdo do trabalho, a perda de uma gravidez, que até pode ter sido planeada,
de repente se afigure como uma solucdo, embora triste, para um emergente
problema familiar.

Nas participantes observou-se uma correlacdo negativa entre a percecao de
bem-estar geral e o luto, isto €, quanto maior a percecdao de bem-estar que
apresentavam, menor a expressao do luto, ou seja, evidenciavam um luto mais
resolvido. Por outro lado, as mulheres com a percecdo de bem-estar negativo
apresentavam sinais de luto mais ativo, menos resolvido.

O estudo qualitativo efetuado, com 0 recurso a entrevistas, permitiu
responder ao objetivo de percebermos quais as necessidades, sensiveis aos
cuidados de enfermagem durante o processo de abortamento, no hospital, e depois
da alta hospitalar, durante a fase de recuperacdo poés-perda, e identificar as
estratégias de adaptacao utilizadas. Do material analisado emergiram trés temas:
viver a perda, ser cuidada e ultrapassar a perda, aos quais se associaram as
respetivas categorias (quinze) e subcategorias (trinta e cinco).

Viver a perda - traduziu a forma inicial como a mulher se confrontou com a
perda da gravidez e do futuro filho, bem como o significado que ela achou que esse
evento teve para os outros conviventes significativos. Este tema emergiu das trés
categorias: Impacto da perda na mulher/casal; Confronto com a realidade;
Reconhecimento da perda e da dor.

A vigilancia precoce, bem como a utilizagdo dos meios auxiliares de
diagndstico, como a ecografia, propiciaram que um grande nimero das perdas
gestacionais fosse confirmado num momento considerado de rotina, o que fez com
gue essas perdas fossem vividas num contexto médico, formal. Por vezes, essa
noticia foi transmitida de forma menos cuidada, durante o préprio exame,
originando respostas intempestivas, e evidenciando que estes casos, por vezes,
foram tratados como uma rotina, ndo se verificando quaisquer procedimentos
especificos para estas mulheres apdés a consulta, no que respeita ao apoio. Nao
existe, na maioria dos casos, uma enfermeira de apoio nestes servicos, ou nao
existe o cuidado necessario para que a senhora se recomponha do choque num
espaco isolado, facultando-lhe a possibilidade de contactar algum familiar antes de
ir embora.

Torna-se dificil definir a natureza destas perdas, embora fosse algo que nédo
conheciam, para muitas das participantes ja era uma historia, um sonho, uma

fantasia ou uma esperanca. Nesse sentido, apos a expulsdo/nascimento muitas
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queriam ver o seu “bebé”, enquanto outras ndo desejavam. De uma forma geral,
podemos falar da impreparacdo que as mulheres tém sobre o que poderéo
observar, querendo ou n&do. Raramente o0s enfermeiros tém em conta a
oportunidade de uma deciséo informada da mulher/casal em ver, ou néao, o feto.

Entre as nossas participantes, o significado atribuido a perda da gravidez foi
variado, tal como as reacfes subsequentes, no entanto, os cuidados prestados
pelos enfermeiros raramente tiveram em conta as diferentes necessidades
decorrentes desse facto.

De uma forma global, as participantes referiram como muito positivo a
presenca e proximidade dos maridos/companheiros durante o periodo que rodeou a
perda das gravidezes, sobretudo na fase de impacto. Enquanto para o
acompanhamento de mulheres em situagédo de trabalho de parto existe legislacao
que suporta o seu acompanhamento, para as mulheres em situacdo de
abortamento ndo existe nada como referéncia. Muitas instituicbes adequaram 0s
seus servigcos nesse sentido, quer sob o ponto de vista estrutural quer de processo,
mas outras parecem estar ainda longe de reconhecerem as necessidades
especificas que estas mulheres apresentam e os cuidados de qualidade a que tém
direito, tal como verificado em uma das instituicbes em que decorreu 0 NOSSO
estudo.

Os discursos das participantes revelaram a dificuldade que sentiram em lidar
com a desvalorizagdo atribuida & perda da gravidez em funcdo da idade
gestacional, dado que, numa fase inicial, muitas pessoas podem nao considerar o
feto como um bebé e, também, quando j& existem outros filhos. Elas sentem que os
outros veem este evento como uma complicacdo médica da gravidez, mais do que
como a perda da esperanca, do sonho, de um desejado bebé e do seu papel
maternal. Como tal, o tratamento aplicado resolveria tudo e o retorno ao trabalho
significaria a cura e o retorno a atividade normal. Estas reacfes levam a que as
mulheres se isolem e beneficiem pouco do apoio social, podendo dificultar a sua
recuperacao.

Ser cuidada - traduziu a forma como a mulher percecionou a experiéncia de
ser cuidada, tendo em conta o internamento na instituicao de saude, sob o ponto de
vista fisico e organizacional, os cuidados prestados pelos médicos e enfermeiros,
atendendo as suas nhecessidades e, ainda, a forma como foi cuidada pelos
familiares durante o internamento. Este tema emergiu das quatro categorias que
revelaram essa experiéncia: Na instituicdo; Pelos médicos; Pelos enfermeiros;

Pelos familiares.
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Para muitas das participantes no nosso estudo, tratou-se de um primeiro
internamento hospitalar. A hospitalizacdo constituiu para muitas, uma surpresa,
dada a parca informacao que sobre isso Ihes foi fornecida. Referem-se aqui alguns
dos aspetos que sobressairam na nossa investigacdo como menos positivos e,
resultantes da estrutura organica e funcional dos servicos hospitalares, com
repercussdes particulares na assisténcia as mulheres numa situacdo como esta. De
uma forma geral, dadas as caracteristicas clinicas e incidéncia dos casos, elas
foram admitidas através do servico de consulta ou urgéncia obstétricas e alojadas
num servico de ginecologia ou, na pior das hip6teses, de obstetricia. Tornaram-se,
assim, casos clinicos da ginecologia ou da obstetricia. Nao tendo qualquer
patologia ginecolégica, nem tdo pouco continuando gravidas, ficaram junto de
outras mulheres inseridas nesses grupos, com condi¢cdes muito diferentes das suas
e com as quais se identificavam pouco, para além de se tornar constrangedor no
caso de ficarem em servicos de obstetricia ou maternidade.

A forma como estes servigos se encontram organizados tem, sobretudo, em
conta a rentabilizagdo dos recursos humanos, com o predominio da centralidade
conferida aos profissionais de salde, sobretudo ao médico e, raramente, a utente.

Das trés instituicdes hospitalares onde efetuamos o nosso estudo, s6 em
uma delas o servico esta organizado em funcdo destas clientes, de modo a ndo
haver contacto com outras situacdes obstétricas ou ginecolégicas, permanecendo a
cliente na sua unidade, embora podendo ter ao seu lado mulheres numa situagéo
idéntica, e deslocando-se os profissionais para lhes prestarem o0s cuidados
necessarios.

Numa outra, o processo é exatamente ao contrario: sempre que a senhora
necessita de ser avaliada, desloca-se até ao servico onde normalmente o médico
esta, a urgéncia obstétrica, que é anexo ao bloco de partos e em cuja sala de
espera se encontram todos os casos de ginecologia e obstetricia onde inUmeras
gravidas aguardam atendimento.

Encontramos na terceira instituicdo um modelo organizacional diferente de
qualquer um dos anteriores, embora incluindo aspetos que existem em ambos.
Aqui, as senhoras ficam num quarto, situado no bloco de partos, mas os
profissionais de salde deslocam-se la para Ihes prestarem os cuidados. No
entanto, por questbes de gestdo de profissionais ou lotacdo de utentes, podem
colocar na mesma unidade, na cama do lado, outra senhora em trabalho de parto

que, embora numa fase inicial, permanecera com monitorizagéo fetal continua, com
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0 som alto, para facilitar o controlo pelos enfermeiros que se encontram nas boxes
de parto préximas.

Um outro aspeto que causou alguma insatisfacdo nas nossas participantes
foi o facto de terem de esperar bastante tempo para serem atendidas, quase
sempre junto de gravidas. Sentiam-se como casos de urgéncia, mas atendidas
como casos de baixa prioridade.

Algumas mulheres reportaram falhas na circulagdo da informagao,
necesséria para a gestdo dos cuidados, entre 0s Varios servicos por onde
circularam. Isso pode ser entendido como desinteresse, negligéncia,
desorganizacao, contribuindo para uma ma imagem e para a desconfianga sobre a
qualidade dos servigcos prestados.

O facto de o internamento ser, normalmente, curto e com escassas
intervencdes destinadas a resolver a situagao clinica e aguda, pode, erradamente,
contribuir para desvalorizar a sua experiéncia e sofrimento psicoldgico. Trata-se de
uma situacdo que ndo se pode evitar ou curar. Nao reconhecem a situagdo de
transi¢do, a existéncia de um luto, a ameaca ao bem-estar, nem as necessidades
que este acontecimento acarreta para a mulher/casal.

A disponibilidade para apoiar, apresentada pelos enfermeiros, ndo era
uniforme, dependendo muito das caracteristicas pessoais de cada um deles,
independentemente de possuirem ou ndo formagéo especializada na area da saude
materna. Segundo as participantes, & semelhanca do que acontece durante o
trabalho de parto, também no trabalho de abortamento seria importante a presenca
frequente de alguém que apoiasse, num processo tao doloroso, e informasse sobre
o desenrolar da situagéo, ndo s6 a mulher mas o casal. Algumas referiram que os
cuidados se limitaram a satisfacdo das necessidades fisicas, ou a intervencdes
resultantes de prescri¢ao.

O processo de abortamento foi descrito pela maioria das mulheres como
muito doloroso e desconfortavel. Para além da eventual medicacdo analgésica,
nenhuma recebeu informacdo sobre técnicas de relaxamento ou outras medidas
para alivio da dor e desconforto.

A falta de informacé&o sobre todo o processo de abortamento foi referida pela
maioria das participantes. No momento critico, sendo provavel que as clientes
evidenciassem uma grande inibicdo para o questionamento, era esperado que 0s
enfermeiros prestassem uma ajuda importante antecipando as necessidades de
informacgéo e explicacdes. Sobre informagéo, as necessidades mais referidas,

abarcaram ndo s6 o processo de abortamento e as suas possiveis causas, como 0
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processo fisiolégico de recuperacdo, 0s sinais e sintomas de alerta, as
necessidades nutricionais, de sono e repouso, de conforto e distracdo; sobre o
processo de luto e as diferentes vivéncias e respostas entre o casal; sobre como
explicar o sucedido aos outros filhos; sobre coping e sobre fontes de suporte; sobre
sexualidade e contracecado; sobre o retorno da ciclicidade hormonal; sobre como
encarar 0s outros e retomar rotinas de trabalho; sobre quando tentar nova gravidez.

A inexisténcia de protocolos e a constante pressdo do tempo para gerir 0
trabalho a que os enfermeiros estdo sujeitos, propicia que ndo desenvolvam e
implementem, de forma constante, as competéncias e habilidades necessérias para
ajudarem estas familias ap6s a perda da gravidez, para além do conhecimento
médico imposto. Observa-se, assim, uma certa desvalorizacao da preparagado para
0 regresso a casa. A alta hospitalar deveria ser planeada pelos profissionais,
nomeadamente pelos enfermeiros, e de acordo com as necessidades de cada
mulher/casal. A informacdo deveria ser oferecida de forma clara e precisa, sem
esperar que a utente a procurasse. Trata-se de um indicador de boa pratica que, de
acordo com as nossas participantes, raramente se verificou.

Apesar de todos estes aspetos menos positivos que salientaram sobre a
forma como foram cuidadas, a maioria das mulheres referiu sentir-se satisfeita com
os cuidados, sobretudo quando proporcionados pelos enfermeiros. A verdade é que
as expectativas também eram muito baixas. Observamos frequentemente um
grande desconhecimento sobre o papel dos enfermeiros e sobre 0 que é esperado
de um servigo de qualidade. Existe um vasto repertério de histérias e experiéncias
negativas, relatadas por outros, que configuram as expectativas que transportam
consigo. Se a sua histéria ndo se configurar assim, desse mesmo modo, entéo ja
serd motivo de satisfagao.

Ultrapassar a perda - traduziu a forma como a mulher sentiu que
ultrapassou o evento e quais os fatores que contribuiram positiva e, negativamente,
nesse percurso. O tema emergiu das seguintes categorias: Rede de suporte;
Estratégias facilitadoras/Coping; Comunicacao; Partilhar experiéncia; Luto e Bem-
estar; Retomar atividades; Integrar a perda e Perspetivas futuras.

A maioria das mulheres referiu como fundamental o suporte conjugal,
embora muitos homens evidenciassem uma grande dificuldade em se exprimirem
emocionalmente. Essa aproximacdo entre o casal teve, para muitas, um efeito
positivo na propria relacdo conjugal. Embora muitas tivessem sentido esse apoio,
observou-se que nem sempre a comunicacdo fluiu entre o casal, pela diferente

forma de, homem e mulher, se expressarem emocionalmente e pela diferente forma
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de fazerem o luto. Como pouca ou henhuma informacao nesse sentido é dada ao
casal quando deixa a instituicdo de salde, a parcela das nossas participantes que
teve a oportunidade de conversar com o0s companheiros, mesmo que sé nos
primeiros tempos, contentou-se com esse facto, entendeu isso como positivo, da
mesma forma que entendeu que, a partir de um certo momento, o resto do
processo seria com elas, tornando-se assim uma coisa pessoal, vivida
isoladamente e que teria de ser resolvida por elas.

A familia direta e, por vezes, os amigos foram considerados uma fonte de
natural e social suporte numa primeira linha de intervencédo, apesar dessas pessoas
nem sempre saberem o que dizer ou de que forma poderiam ajudar. Algumas
mulheres referiram ter sido muito positivo o apoio que receberam de amigas, ou de
outras mulheres, que haviam passado por uma experiéncia idéntica.

Embora este apoio familiar e social estivesse presente, nem sempre durou o
tempo necessério para a mulher. As pessoas tendiam a esperar que 0 evento se
dissipasse rapidamente e tudo voltasse a normalidade na vida da mulher que o
viveu, 0 que contribui para que a resolugcdo do luto se faga num processo muito
intimista e, por vezes, mais lento.

No nosso estudo, as estratégias que as participantes mais utilizaram, no
sentido de ultrapassarem a perda de forma mais eficaz, orientaram-se em dois
grupos: de evitamento e de adaptacdo, embora com predominio das adaptativas,
que envolveram atividades multivariadas. Observamos que, de uma forma mais
intuitiva, ou mais cognitiva, a maioria das participantes encontrou as suas
estratégias para se adaptar a situacdo. Algumas mulheres, talvez de uma forma
mais ou menos intuitiva, optaram por estratégias de distracdo ou ocupacéo fisica e
mental. Para outras, os filhos constituiram uma fonte de ocupacao extraordinaria,
no sentido em que era importante manter as rotinas das criancas e as solicitacbes
de atencdo eram constantes. Centrar o pensamento nessas atividades tdo variadas
impedia que se focassem na sua tristeza.

O recurso a um grupo de apoio nao foi referido como fundamental por todas
as mulheres, observando-se uma tendéncia natural para procurarem resposta para
as suas necessidades junto daqueles mais préximos, ou até em si proprias.
Algumas manifestaram esse interesse, mas apos esgotados 0s outros recursos, ou
como estratégia a utilizarem mais tarde. No entanto, outras referiram que gostariam
de ter essa experiéncia, pensando que seria benéfica. A possibilidade de apoio,
disponibilizado por telefone por uma enfermeira, mostrou-se uma hipétese muito

atrativa para muitas mulheres, dado que ndo implicava deslocacdo, nem a
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exposicao fisica aos olhares de um outro, facilitando a verbalizacdo de sentimentos,
emocodes e necessidades de uma forma menos constrangedora. Apesar de todas
estas variantes, a maioria das mulheres mencionou a necessidade de uma qualquer
forma de apoio apds a perda da gravidez.

Apesar dos resultados da avaliacdo do luto e da percecdo de bem-estar
serem sugestivos de uma boa recuperacdo no momento, muitas mulheres, quando
questionadas diretamente sobre os seus sentimentos e emogdes exprimiram sinais
de um luto ativo, com grande labilidade emocional. Manifestavam, ainda, grande
dificuldade em verem e contactarem com a realidade de outras gravidas e bebés.
Essa visdo lembrava-lhes, dolorosamente, o que perderam, ou o que poderiam ter
se tudo tivesse corrido bem, acentuando-lhes ainda a incerteza do futuro.

Na auséncia de quaisquer rituais associados a este tipo de perdas, as
mulheres sentiram como importante marcar o momento, e encontraram algumas
formas simples de criar memérias, guardando alguns objetos relacionados com
aquele “bebé”, embora algumas o fizessem de uma forma mais ou menos velada.

Em sintese, pensamos que este estudo ajudou a desocultar as variadas
necessidades em cuidados manifestadas pelas mulheres em situagéo de e, apos,
uma perda de gravidez. Interessavam-nos, de sobremaneira, aquelas sensiveis aos
cuidados de enfermagem. Tal como em muitos outros estudos, também aqui se
observa que a qualidade dos cuidados se atinge mais facilmente no dominio técnico
e que, apesar de todos os esforgos, com maior dificuldade no dominio relacional. O
nosso estudo evidencia, do mesmo modo que outros, que as mulheres necessitam
de cuidados de enfermagem que vao além dos procedimentos técnicos, esse
modelo é insuficiente para as cuidar integralmente. A pratica profissional dos
enfermeiros com estas mulheres, deveria orientar-se, ndo s6 para as manifestacées
somaticas, mas igualmente para a compreensao das emocdes e dos sentimentos
expressos, compreendidos no contexto do significado que a gravidez tem para cada
uma delas.

Esta realidade leva-nos a proposta de um modelo de cuidados tendo
subjacente uma visdo humanista - caring - através de uma forma de relacionamento
crescente com o outro, por quem nos devemos sentir pessoalmente empenhados e
responsaveis. Acreditamos que os individuos tém a capacidade para encontrarem
sentido para os eventos, mesmo 0S mais negativos, e para 0s integrarem nas suas
vidas e experienciarem bem-estar, a qual sera reforcada se forem cuidados por
enfermeiros conhecedores das respostas humanas para o problema que

apresentam.
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Alicercada nos fatores terapéuticos da Caring Theory (conhecer, estar com,
fazer por, possibilitar e manter a esperanca) poderemos desenvolver e consolidar
uma pratica de enfermagem em que se valorizem as transa¢fes dinamicas de
humano para humano, com tudo o que elas comportam, mas também os
conhecimentos cientificos, 0 empenhamento, os valores humanos, 0 compromisso
pessoal, social e moral dos enfermeiros que, em Ultima instancia, configuram um
cuidar de exceléncia.

Ultrapassar a perda de uma gravidez depende de varios mecanismos
pessoais que podem ser reforcados pela forma como as mulheres sdo cuidadas,
nomeadamente durante a fase de abortamento, no apoio ao luto e a manutencao
do bem-estar, potenciando as suas capacidades para encontrarem esperan¢a no
futuro e efetuarem uma transicdo saudavel. Com base nestes principios de caring
delineamos um modelo de intervencdo de enfermagem que respondesse as
necessidades das mulheres que sobressairam neste estudo, orientando as
intervengbes terapéuticas para as necessidades resultantes do abortamento,
envolvendo todo o processo fisico; para as necessidades resultantes do luto, de
modo a enfrenta-lo e resolvé-lo da forma mais harmoniosa pelo casal; e
intervengBes promotoras e potenciadoras da esperanga, na vida e no futuro. A
possibilidade de um acompanhamento para monitoriza¢do deste processo, parece-
nos vital.

O decurso deste trabalho foi longo, por variados fatores, como o tempo
decorrido para as respostas de autorizacdo dos Conselhos de Etica, uma vez que
estavam implicadas trés instituicbes hospitalares. A obtencdo do numero de
participantes constituiu uma outra dificuldade. Embora a recetividade das mulheres
fosse enorme quando contactadas no momento da perda, posteriormente, no
momento do segundo contacto, muitas desistiam porque se tornava doloroso
revisitar a perda. Dessa forma a colheita de dados acabou por se prolongar muito
para além do tempo previsto.

Os momentos de contacto com as mulheres, no hospital e depois nas
entrevistas telefénicas e presenciais, foram de grande satisfacdo pessoal e
profissional, pela oportunidade que nos deram de transmitirmos a nossa
compreensao e apoio e, ainda, pelo reconhecimento que nos manifestaram.

Gostariamos de, e é nossa intencdo, dar continuidade a este trabalho,
através de algumas acoes:

- disseminacdo dos resultados do estudo, comecando pelas instituicoes

onde ele decorreu. Promover a¢cBes de debate nas equipas de enfermagem,
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potenciadoras de uma préatica de cuidar baseada no caring, para responderem as
necessidades destas mulheres;

- elaboracdo de uma brochura que proporcione informacdo escrita as
mulheres, para lhes ser disponibilizada no momento da alta. Considerando que
muitas duvidas surgem posteriormente, quando as pessoas acalmam e tentam
refletir sobre a experiéncia, entendemos que possuirem uma fonte de informacao
acessivel e credivel, que as ajude a interpretar e compreender as reacdes e
respostas que podem surgir, sera importante;

- implementacdo de uma acdo de parceria com alguma das instituicoes
hospitalares, disponibilizando um trabalho pessoal e voluntario de apoio e
preparacdo para a alta de mulheres em situacdo de perda da gravidez.

- criagdo de um grupo de apoio, com mulheres que tivessem passado pela

mesma experiéncia.
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Dear Maria,
Thank you so much for your expression of interest in the perinatat bereavement scale which you are most welcome to use and to

{ranslate. Please see my responses to your comments belfow in boid.

In a message dated 4/13/2008 421:00 P.M. Eastern Daylight Time, candida@esenf.pt writes:

Dear Dr. Richard Neugebauer,

My name is Maria Candida Koch and | am a nursing professor in the Nursing
College of Porto, located approximately 180 miles north of Lisbon.

Primarily | develop and teach courses on Midwifery, but [ also

periodically provide instruction in my coliege's Graduate Nursing program.

At present, | am working on my PhD disseriation which researches the

emotional and physical implications of involuntary pregnancy loss. In my

dissertation, | will try to develop and implement a mode} of care to help

women cope with this loss having completed a smaill scale randomized controlied irial in this area | would be
interested to know how you plan fo proceed and to share with you seme of our iesslons learned..

To assist in developing my dissertation and model, | first considered

using the Perinatal Grief Scale. During the course of my research,

however, | came across the scale (PBGS) that you conceived, and concluded
that it would be a more valuable tool for my work.

Hence, 1 would like your permission to transiate granted and validate absolutely your scale

into Portuguese, and then use it in my research. If you have questions

regarding my research and how your scale would be used within it, please

do not hesitate to contact me. | am more than willing to discuss any

aspect of what | am doing with you. yes | am most interested in how you plan to use the scale.

Thank you very much for your time and consideration. | look forward to

hearing from you soon.

i am attaching the scale and also the algorithm for its use. incidentally, | have a translation of the scale info
Spanish (but Caribbean/Mexican Spanish} and also into Halian. You might want to look at those scales. please
send me a formal email just indicating that you will acknowledge the provenance of the scale in all
presentations and publications that reuslit from your work. just a technicality but it would be good to have.also, |
hope vou will be willing to send me a copy of your franslation when it is available and then with whatever
modificiations arise from use of it in the field. also, there are some elaborate procedures advanced by WHO for
transiation. what approach do you plan to take.

Sincerely,
Richard Neugebauer

Respectiully,
Miaria Candida Koch

Contact Information:
E-mail. candida@esenf.pt
Mailing Address: Maria Céandida Koch
Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antdnio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto, Portugal

ttp://webmail esenf pt/src/download.php?absolute di=true&passed_id=115&mailbox=INBOX Tr... 08-09-2008
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ARTIGO DE INVESTIGACADO

Tradugao portuguesa, adaptacio e validacio da Perinatal
Bereavement Grief Scale (PBGS) em mulheres com perda
de gravidez

Portuguese translation, adaptation and validation of the Perinatal Bereavement Grief
Scale (PBGS) in women with pregnancy loss

Traduccién portuguesa, adaptacién y validacion de la Perinatal Bereavement Grief Scale
(PBGS) en mujeres con pérdida gestacional

Candida Koch*; Célia Santos**; Margarida Reis Santos***

Resumo

A perda precoce de uma gravidez, para muitas mulheres, pode constituir um significativo stressor psicossocial. Fazer o luto deste tipo
de perda pode ser complexo e uma avaliacdo precoce pode permitir intervencoes mais eficazes. S10 poucos os instrumentos existentes
para esta avaliacdo. Assim, neste estudo pretendeu-se traduzir, adaptar, validar e avaliar a aplicabilidade da PBGS em mulheres em
situacdo de perda involuntdria da gravidez, analisando as suas capacidades de mensuragdo. A amostra constituiu-se por 100 mulheres
entre as quatro e as seis semanas pos-perda. A andlise de componentes principais permitiu confirmar a estrutura dimensional Gnica da
escala, proposta pelo autor. O nivel de confiabilidade da escala evidenciado no nosso estudo (coeficiente Alpha de Cronbach 0,31),
embora um pouco inferior a0 apresentado originalmente, ¢ igualmente bom. Apresenta uma boa estabilidade temporal (r = 0,98, p
<0,01).

Podemos dizer que este instrumento, neste estudo, mostrou ser uma medida fidedigna e vlida, podendo constituir uma ferramenta
importante a utilizar pelos enfermeiros na avaliacdo de mulheres em risco de desenvolver complicados processos de adaptagio a perda

da gravidez.
Palavras-chave: gravidez; abortamento; pesar

Abstract

The early loss of pregnancy for many women may be a significant
psychosocial stressor. To mourn a loss of this type can be complex
and early evaluation can allow more effective interventions. Few
instruments exist for this assessment. Therefore in this study we
sought to translate, adapt, and evaluate the applicability of the
PBGS to women in situations of involuntary pregnancy loss,
examining its measurement capabilities. The sample consisted
of 100 women between four and six weeks after their respective
losses. The analysis of the scale’s primary components confirmed
its unique dimensional structure as proposed by the author.
Although slightly lower than originally presented, the scale’s
level of reliability, as evidenced in our study (Cronbach’s Alpha
coefficient 0.81), is also satisfactory. The scale shows good
temporal stability (r = 0.98, p <0.01). The scale, applied in this
study, was found to be both reliable and valid, and may constitute
an important tool to be used by nurses in evaluating women at
risk of developing complications while adapting to pregnancy
loss.

Keywords: pregnancy; miscarriage; grief
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Resumen

La pérdida precoz del embarazo para muchas mujeres, puede
ser un factor estresante psicosocial significativo. Hacer el duelo
de este tipo de pérdida puede ser complejo y una evaluacion
temprana puede permitir intervenciones mds eficaces. Existen
pocos instrumentos para esta evaluacion. Asimismo, en este
estudio se ha pretendido traducir, adaptar, validar vy evaluar
la aplicabilidad de la PBGS en mujeres en situacion de pérdida
involuntaria del embarazo, analizando sus capacidades de
mensuracion. La muestra estd constituida por 100 mujeres entre
las cuatro a seis semanas tras la pérdida. El analisis de componentes
principales permitié confirmar la estructura dimensional Gnica de
la escala, propuesta por el autor. El nivel de fiabilidad de la escala
evidenciado en nuestro estudio (coeficiente Alpha de Cronbach
0,81), aunque un poco inferior al presentado originalmente, es
igualmente bueno. Presenta una buena estabilidad temporal (r
= 0,98, p <0,01). Podemos decir que este instrumento, en este
estudio, demostrd ser una medida fidedigna y vdlida, por lo que
podrd constituir una herramienta importante para ser utilizada
por los enfermeros en la evaluacion de mujeres en riesgo de
desarrollar complicados procesos de adaptacion a la pérdida del
embarazo.

Palabras clave: aembarazo; aborto espontdneo; pesar
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Introdugao

A perda faz parte da vida dos individuos e o conceito
de luto descreve as emogdes e sentimentos que a
acompanham.

De acordo com Jacob (1993), podemos dizer que o
luto como fendmeno foi, primeiramente, descrito
por Freud como uma perda dolorosa, em que
toda a energia ¢ direcionada para pensamentos,
sentimentos e atividades que se relacionam com o
ser/objeto perdido, traduzido num processo gradual
de afastamento do individuo enlutado face ao objeto
perdido ou desejado, revivendo o passado e lidando
comas recordagoes. Ainda de acordo com Jacob (1993),
o luto € o processo normal, dindmico e individualizado
que abrange os aspetos fisicos, emocional, social e
espiritual das pessoas que experienciaram a perda de
alguém ou algo significante. Surge como uma resposta
universal, inerente a qualquer idade e cultura. E
uma reagdo normal e esperada quando um vinculo €
rompido e a sua funcdo € proporcionar a reconstrucio
de recursos e viabilizar um processo de adaptagio
as mudangas ocorridas em consequéncia da perda
(Gesteira, Barbosa e Endo, 2006).

Se entendermos a transicio para a parentalidade
como a construcdo de uma relacdo, imbuida de
grandes esforcos e expetativas, perceberemos
melhor qudo frustrante pode ser se esse processo for
interrompido de forma abrupta e inesperada, como
acontece quando uma gravidez € involuntariamente
interrompida. Como em qualquer luto, raramente fica
claro, com exatiddo, o que foi perdido (Parkes, 1998).
Nio € 6 a perda da gravidez, mas também uma série
de outras perdas inerentes e com enorme significado:
perda de uma pessoa amada, real ou imagindria,
perda de autoestima, perda de estatuto (maternidade,
mulher), perda existencial (projeto de vida, futuro).
A literatura sobre o luto apds a perda de gravidez
¢ escassa e, talvez por isso, os resultados evidentes
sejam pouco consistentes e claros.

A perda pré-natal foi reconhecida como um evento
gerador de luto desde final dos anos sessenta, inicio
dos anos setenta, no entanto, os estudos sobre este
tema s surgem na literatura em meados dos anos
oitenta (Beutal et al., 1995; Hutti et al., 1998, cit in
St John, Cooke e Goopy, 2006). Atualmente ¢ vista
como um significativo stressor psicossocial, do qual
resulta um elevado nivel de disforia e luto (Brier,
2004). Embora as reacdes afetivas e comportamentais
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que normalmente ocorrem paregam similares aquelas
que acompanham qualquer outro tipo de perda
significativa, em alguns dos seus aspetos Unicos
necessitam de um suporte emocional adicional
(Adolfsson et al., 2004).

A perda precoce da gravidez tem sido vista como
perda perinatal. No entanto, fazer o luto deste tipo
de perda pode ser complexo, tornando este processo
mais dificil por vérias razoes. Ndo existe, por exemplo,
uma crianca visivel para “chorar”, ndo ha memorias
nem experiéncias de vida partilhadas, a morte € stbita,
existe uma falta de reconhecimento pela sociedade.
Nesta situagdo, o trabalho de luto parece elaborar-
se quase ao nivel do imagindrio. A supressio de um
apropriado trabalho de luto pelas inibicoes sociais
pode levar a um aumento do siress e a consequéncias
emocionais a longo prazo (Lee e Slade, 1996).
Diversos estudos referem que as perdas gestacionais,
embora o processo de luto se afigure numa estrutura
sequencial idéntica ao de outras perdas, apresentam
algumas especificidades (Kay et al., 1997, cit in
Cabral, 2005, p. 74-75):

«Embotamento emocional, negagio, choque — o
choque pode ser tanto maior quanto mais avancada
for a idade gestacional em que ocorre a perda.

Culpa e raiva — sentimentos de culpa por de alguma
forma ter causado ou contribuido para a situagio
de perda (por exemplo: dieta impropria, falta de
repouso, esforcos, atividade sexual frequente,
consumo de tabaco ou dlcool).

Inveja e ciumes — direcionado a mulheres gravidas ou
maes com bebés. Frequentemente evitam o contacto
com mulheres nestas situacoes.

Retorno menstrual — primeiramente pode ser
encarado como positivo para a evolugdo do trabalho
de luto, uma vez que pode significar a manutencio da
funcionalidade do aparelho reprodutivo, reforcando
a esperanca de que uma nova gravidez pode ser
conseguida. No entanto, as menstruacoes seguintes
podem significar confirmagdes de insucesso se
houver tentativas de engravidar, podendo acentuar a
dor da perda anterior.

O nascimento de um bebé sauddvel — em muitas
situacdes, ¢ neste momento que a mulher consegue,
definitivamente, ultrapassar a perda da gravidez».
Para Worden (1982, cit in Bruce, 2007) o trabalho
de luto —adaptacio a perda — envolve quatro tarefas
bdsicas, essenciais para que a pessoa/sistema familiar
recuperem o equilibrio e completem o luto: aceitar

Tradugdo portuguesa, adaptacdo e validacdo da Perinatal Bereavement Grief Scale
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a realidade da perda, experienciar a dor da perda,
ajustar-se/adaptar-se a um ambiente no qual a pessoa/
objeto desejado nio existe, e transferir a energia
emocional investindo-a noutras relacoes.

De acordo com Prigerson e Jacobs (2001), os
indicadores de uma adaptacdo normal incluem: a
capacidade de sentir que a vida ainda tem interesse,
sentido de seguranca em si proprio, autoeficicia,
capacidade de confiar nos outros e, também, para
reinvestir noutras relacoes interpessoais ou atividades.
Nio existe um ponto final no luto que, considerando
a maioria dos autores, pode fazer-se em dois a quatro
meses, ou prolongar-se por um a dois anos. Podemos
concluir que estd terminado quando ¢ integrado
harmoniosamente na vivéncia do presente.

Alguns estudos (Beutel et al., 1995; Deckhardt et al.,
1994; Nickeevic et al., 1999; Hutti et al., 1989, cit in
Brier, 2008), que analisam as alteragdes na intensidade
do luto a0 longo do tempo, tém tentado responder a
questdo sobre qual a duragdo do luto apds uma perda
gestacional precoce. Todos eles sugerem que hd uma
significativa reducio na intensidade do luto aos seis/
sete meses pos-perda, induzindo que a duracio do luto
subsequente auma perda gestacional é similara duracio
do luto apds outros tipos de perdas significativas.
Aassuncio de que o luto € um processo que varia de
individuo para individuo sugere questdes importantes
sobre o que constitui um luto normal, complicado ou
patoldgico. Reacdes de luto normais sio aquelas que,
apesar de dolorosas, movem o sujeito para a aceitagio
da perda e para a capacidade de continuar a sua vida
(Bonanno e Kaltman, 2001).

Melhorar os cuidados de enfermagem prestados a
mulheres em situacdo de perda de gravidez implica
fazer uma avaliacio precoce do processo de luto, no
sentido de se programarem as intervencoes ajustadas
a cada caso. Dado que s3o poucos 0s instrumentos
existentes para esta avaliagio precoce, pretendeu-
se neste estudo traduzir, adaptar, validar e avaliar a
aplicabilidade da PBGS em mulheres em situagio de
perda involuntdria da gravidez, analisando as suas
capacidades de mensuragio.

Objetivo
Traduzir, adaptar culturalmente para a populagio

portuguesa e validar a Perinatal Bereavement Grief
Scale (PBGS).

CANDIDA KOCH, et al.

Metodologia

O processo de traducdo, adaptacio cultural e
validacdo da PBGS desenvolveu-se num conjunto de
procedimentos de modo a garantir a equivaléncia
linguistica, cultural e métrica dos conceitos em estudo.

Instrumento

Foram varios os instrumentos que analisimos e que
encontrdmos descritos na literatura estrangeira. Sobre
esta temdtica, partilhamos a opinido de Loureiro,
quando diz que «escasseiam os instrumentos, quer
criados de raiz, quer os traduzidos e adaptados de
lingua inglesa para portugués» (2010, p. 102). De um
modo geral, todos eles abrangem um leque variado de
reagoes a perda perinatal que incluem a depressao, a
raiva, a culpa, o apelo a espiritualidade, ou as respostas
sociais. Por outro lado, todos nos pareceram muito
direcionados para as perdas perinatais, envolvendo
as gravidezes tardias, os nados-mortos, ou as mortes
pds-nascimento.

A PBGS, desenvolvida por Richard Neugebauer, do
New York State Psychiatric Institute and Columbia
University, USA (Ritsher e Neugebauer, 2002),
destina-se a avaliar o luto e 0 anseio, ou saudade, pela
gravidez e pelo bebé perdidos.

De acordo com os autores, esta escala ja se encontra
traduzida para Espanhol (América Latina) e estd em
curso a sua traducdo para Italiano e Chinés.

A nossa opgdo por esta escala prendeu-se com o facto
de ela ser especifica para avaliar as reacoes de luto
face as perdas envolvidas, bebé e gravidez, valorizando
ambas, e porque permite, igualmente, ser usada em
situacdo de perda de gravidez precoce.

A escala apresenta-se sob a forma de afirmagoes e
pretende-se que as participantes respondam sobre a
frequéncia, e ndo a intensidade, em que ocorreram
na ultima semana, usando uma escala tipo Likert de 4
pontos, em que o valor 1 corresponde a “raramente”
ou “nunca” (menos de 1/ dia), o valor 2 corresponde
a “as vezes” (1 a 2 dias), o valor 3 a “muitas vezes” (3
a4 dias) e o valor 4 a “sempre” ou “quase sempre” (5
a7 dias).

Engloba 15 itens. Do item 1 ao 7, as afirmagoes
relacionam-se com a perda da gravidez, o item 8
pretende avaliar a resposta fisica a perda, os itens 9
e seguintes, até ao 15, referem-se a perda do bebé.

O score da PBGS € uma soma aritmética simples dos
scores individuais dos itens e pode variar entre 15 e 60.
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Um score elevado representa uma manifestacio mais
intensa de luto, ou seja, um luto menos resolvido.

Processo de tradugao e adaptagao cultural
Dado que este instrumento ndo se encontrava tradu-
zido, adaptado culturalmente, nem validado para a
populagio portuguesa, propusemo-nos realizar esse
trabalho.

De entre os varios autores que nos falam da
metodologia a seguir na traducio e adaptagio cultural
de instrumentos, optdmos por seguir os principios
propostos pela ISPOR (International Society for
Pharmacoeconomics and Outcomes Research)
apresentados por Wild et al. (2005):

1) Preparagio — procedemos aos contactos
necessdrios, junto do autor, no sentido de obter
permissdo para a traducdo e adaptagio da escala.
Analisdimos cuidadosamente a escala no sentido de
percebermos todos os conceitos envolvidos.
Contactdmos  tradutores — experientes e com
conhecimentos da area tematica. Escolhemos dois,
pois de acordo com os principios orientadores da
ISPOR este ¢ o nimero considerado minimo. Embora
nenhum deles fosse nativo na lingua inglesa, um deles
reside nos Estados Unidos, pelo que o seu dominio
da linguistica e da cultura americana seria uma mais-
valia, considerando a origem do autor.

Clarificdimos com os tradutores, individualmente,
tudo o que pretendiamos, explicando objetivos,
analisando conceitos e esclarecendo duvidas.

2) Tradugo — do inglés para a lingua portuguesa.

3) Reconciliagio — com o intuito de se resolverem
quaisquer discrepancias, as duas traducoes foram,
cuidadosamente, analisadas numa reunido por um
painel de peritos de que fazia parte a investigadora
principal e cinco especialistas na drea da saide
materna e obstetricia, todos conhecedores da
lingua inglesa. Entre as duas propostas de tradugio
apresentadas foi escolhidaaquela cujos termos melhor
se adaptavam culturalmente a populacio portuguesa.
Selecionaram-se alguns termos preferiveis, dado que
hd expressoes idiomdticas que ndo tém tradugdo
direta em portugués. Para além da traducio dos
termos, foi tida em conta a sua representacdo, quer
sob o ponto de vista cientifico, quer cultural.

Desta andlise emergiu uma primeira versio em
portugués da PBGS.

4) Retroversio — de acordo com o principio que
seguimos para a tradugdo, também aqui recorremos a
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dois outros tradutores, independentes, para fazerem
a retroversdo. Ndo sendo nativos da lingua inglesa,
um deles reside no Reino Unido, sendo ambos
experientes neste dominio.

As duas retroversoes apresentaram-se, na globalidade,
muito proximas da versdo original.

5) Revisdo da retroversio — as duas retroversoes
foram enviadas ao autor da escala para que desse a sua
opinido quanto a sua proximidade a escala original.
Oautor mostrougrandeapreco pelotrabalhoefetuado,
manifestando que a escala podia perfeitamente ser
usada como se apresentava. No entanto, evidenciou
interesse e solicitou alguns esclarecimentos sobre o
uso de alguns verbos, clarificando-se o sentido que
tinham em portugués para se compreender o seu uso
em inglés. Clarificou um ou outro conceito, 0 que nos
ajudou na escolha dos termos mais adequados.

6) Harmonizacdo — a versdo definitiva da escala
foi elaborada pela investigadora principal e, ainda,
revista por um dos tradutores, conhecedor da
linguistica americana. A troca de ideias com o autor
foi importantissima para estabilizarmos esta versdo,
mantendo-nos fiéis, na esséncia, a versao original, mas
com as devidas adaptacdes a nossa lingua e cultura.

Participantes

Para a validagio da versio portuguesa da PBGS
recorremos 4 uma amostra de conveniéncia
composta por mulheres que estivessem a passar por
uma experiéncia de perda involuntaria da gravidez,
independentemente da causa e com tempo de
gestacio até 22 semanas, possuidoras de telefone
fixo ou movel e que, de forma informada e livre,
aceitassem participar no estudo.

Das 161 mulheres contactadas obtivemos uma
amostra de 100. Embora todas, inicialmente,
tivessem concordado participar, algumas desistiram
posteriormente, e outras ndo atenderam nas vdrias
tentativas de contacto seguintes.

Com recurso a estatistica descritiva (medidas de
tendencia central e de dispersio) analisimos as
carateristicas da amostra. Assim, a média da idade
das participantes era de 31,59 anos (DP=596;
intervalo 17- 44). Relativamente ao estado civil 77%
eram casadas, 17% viviam em unido de facto, as
restantes 6% inclufam solteiras e separadas. A idade
gestacional média em que ocorreu a perda era de
10,37 semanas (DP=3,59; intervalo 4-22). Para 34%
das mulheres esta era a primeira gravidez. Quanto
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as 60% que responderam a questdo sobre 0 nimero
de gestacoes anteriores, verificou-se uma meédia de
2,42 gestacoes (DP=0,05; intervalo de 2-4). No que
se refere aos filhos, o nimero médio era de um filho
para cada duas mulheres (DP=0,72; intervalo (-2).
Sobre o facto da gravidez ter sido planeada, 75%
responderam sim. Para 90% das inquiridas, esta tinha
sido uma gravidez aceite, enquanto para as restantes
10% que ndo a aceitaram, especificam como causa:
ndo ter sido aceite no inicio; nunca ter sido aceite; sO
saberem da gravidez no momento do abortamento.
Do total das participantes, 61% passaram por
um processo natural de expulsio do produto de
concecdo, enquanto 39% necessitaram de algum tipo
de ajuda cirargica.

Procedimentos

O nosso estudo decorreu em trés instituicoes
hospitalares publicas da zona norte do pais, apds
obtengdo do parecer positivo das respetivas comissoes
de ética, autorizacoes das diregoes de servico, bem
como dos respetivos conselhos de administracdo.

As  possiveis participantes  foram  contactadas
pessoalmente, durante o curto periodo de
internamento por perda de gravidez, de forma a
serem informadas sobre os objetivos do estudo e
convidadas a participar, respeitando-se todos 0s
procedimentos do consentimento informado, de

acordo com a Declaragdo de Helsinquia.

0 segundo contacto foi efetuado entre as quatro e as
seis semanas pos-perda da gravidez para, através de
entrevista telefonica, podermos avaliar a evolucio do
processo de luto consequente a perda da gravidez e
do bebé, aplicando-se a versio portuguesa da PBGS.
Todos os contactos com as participantes foram feitos
pela investigadora principal.

Para 0 processamento estatistico dos dados obtidos
utilizou-se o programa PASW statistics 18.

Resultados

Com o intuito de se avaliarem as carateristicas
métricas da PBGS na versdo portuguesa, na amostra
populacional do nosso estudo, efetuou-se a avaliagio
da estrutura dimensional e da confiabilidade.

Validade de constructo

Com vista 2 melhor conhecermos a forma como os
conteudos da escala se organizavam conceptualmente,
procedemos a andlise exploratoria dos componentes
principais, tendo como critério Unico que os fatores
extraidos apresentassem um eighenvalue superior a
1. Seleciondmos, ainda, a apresentacdo de itens com
carga fatorial igual ou superior a 0,30. Os resultados
sd0 apresentados no quadro 1.

QUADRO 1 — Andlise dos componentes principais da PBGS, valores proprios e especificos
e varidncia explicada

Component Matrix
Itens Fatores
1 2

1. Deu por si a caminhar como uma mulher gravida. 0,45 -0,42
2. Sentiu que o bebé¢ ainda estava dentro de si. 0,53 -0,46
3. Sonhou que ainda estava grdvida. 0,62

4. Sentiu-se fisicamente mal sempre que pensou no abortamento. 0,52

5. Quis ter 0 bebé nos seus bracos. 0,62 0,49
6. Sentiu-se como se ainda estivesse gravida. 0,73

7. Deu por si a planear coisas para 0 bebé como se ainda estivesse gravida. 0,01 0,33
8. Sentiu que foi ficil pensar noutras coisas que nio no bebé que perdeu. 0,32 0,59
9. Acariciou a sua barriga ou segurou-a como se ainda estivesse gravida. 0,50

10. Sentiu como se dentro de si houvesse um espaco vazio. 0,53

11. Sentiu saudade do bebé. 0,05

12. Quis/Sentiu vontade de vestir roupas de gravida. 0,57

13. Imaginou se teria tido um rapaz ou uma rapariga. 0,47 0,33
14. Imaginou como teria sido o bebé. 0,60

15. Sonhou com o bebé. 0,68

Valores proprios e especificos (Eighenvalues) 4,87 1,39
Varidncia explicada total = 41,68% 32,44% 9,24%
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A solucio fatorial resultante explica 41,68% da
variancia total, sendo o fator 1 o que melhor explica
a varidncia da escala (32,44%). Todos os itens
apresentam uma carga fatorial elevada, sendo que,
com excecdo do item 8 “Sentiu que foi facil pensar
noutras coisas que nio no bebé que perdeu”, todos
apresentam maior carga no fator 1.

Verifica-se, assim, a organizacdo unidimensional da
escala, em consonancia com os resultados da andlise
fatorial realizada pelos autores com a versdo original.

Confiabilidade

De forma a percebermos se a variabilidade nas
respostas depende da diferenca de opinido dos
inquiridos, minimizando a possibilidade de erro

aleatorio, comecamos por testar a fidelidade da
escala, através da analise da sua consisténcia interna,
resultando um valor de Alpha de Cronbach de o
=(,81 na escala global que, de acordo com Pestana
e Gageiro (2008), se pode considerar uma boa
consisténcia interna por se situar entre 0,80 ¢ 0,90. Em
comparacdo com os resultados obtidos nos estudos
conduzidos pelos autores (Ritsher e Neugebauer,
2002) na versdo original em inglés (.=0,89) e em
espanhol (a=0,85), o valor de Alpha no nosso
estudo ¢ ligeiramente inferior, considerando-se, no
entanto, na mesma categoria.

No quadro 2 apresentamos os resultados por nds
obtidos e os do autor.

QUADRO 2 — Fidelidade da PBGS nas versoes em portugueés, ingles e espanhol

Estudos do autor

Nosso estudo

Itens N = 100 Versao inglesa Versdo espanhola
N =182 N =288
Coeficiente de consisténcia interna
(Alpha de Cronbach) 081 089 0,85

De forma a avaliarmos a estabilidade temporal
efetudmos o teste-reteste, sendo a aplicacio da escala
repetida a uma amostra de 14 mulheres no espaco de
uma semana.

Através da correlagio de Pearson obtivemos um valor
der = 0,98 para um nivel de significincia de p <0,01,
0 que indica muito boa estabilidade temporal.

Em resultado da aplicacio do instrumento em andlise,
e no sentido de conhecermos sobre as manifestacoes/
resolugdo de luto que as mulheres expressam neste
periodo pos-perda, calculimos a amplitude, média e
desvio padrio na escala global, como se pode analisar
no quadro 3.

QUADRO 3 — Distribuicdo da amplitude, média e desvio padrio da PBGS (N=100)

Escala total N.° de itens Amplitude M DP
Luto perinatal 15 15-48 24,09 6,13
Discussao

Pretendemos com este estudo traduzir, adaptar e
analisar a equivaléncia de mensuragdo da PBGS numa
amostra de mulheres entre as quatro e as seis semanas
pos-perda involuntdria de gravidez e do futuro bebé.

No que respeita a estrutura dimensional da escala para
a nossa amostra e quanto a validade de constructo,
apos a andlise exploratoria a dois fatores, resultou
uma estrutura, na qual os itens apresentaram o seu
maior peso num unico fator, excetuando-se um item
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(Sentiu que foi fcil pensar noutras coisas que nio no
bebé que perdeu), que se salientava com carga fatorial
superior num fator diferente.

De acordo com 0s autores, este item pretende avaliar
a resposta fisica a perda, enquanto os outros itens se
direcionam para a dor e tristeza pela perda da gravidez
e do bebé. Colocou-se a hipdtese de retirarmos o
item da escala, mas analisando o Alpha de Cronbach
se ele fosse eliminado, mantinha-se 0 mesmo valor,
pelo que se decidiu a sua integracio na escala total.
Desta forma, e tal como na versio original,
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considerdmos a versio portuguesa da PBGS
constituida numa escala unica, designada Escala de
Luto Perinatal.

Podemos dizer que quanto a confiabilidade da escala,
os resultados do nosso estudo, embora um pouco
inferiores aos dos autores nas versdes em inglés
e em espanhol, traduzem, igualmente, uma boa
consisténcia interna, expressa por um valor de Alpha
de Cronbach de 0,81.

De igual modo, o teste-reteste mostra uma boa
estabilidade temporal. O nosso resultado foi superior
aquele obtido pelo autor nas versoes em inglés (r
=0,69, n = 112) e espanhol (r = 0,49, n = 29),
mas isso pode ser explicado pelo menor intervalo de
tempo que utilizimos na aplicacio do instrumento
entre 0 teste e o reteste. De acordo com alguns
autores (Fortin, 2000; Ribeiro, 2010), este intervalo
entre as medicoes nao deve ser tdo curto que permita
decorar as respostas, nem muito longo se for esperado
haver alteracoes na varidvel, como era o caso do nosso
estudo. A opcio pelo intervalo de uma semana teve
em conta estes dois aspetos e, ainda, o facto de se
tornar dificil para quem sofre este tipo de perda,
voltar a responder a estas questoes numa fase mais
tardia, em que jd esta a tentar esquecer, preferindo
guardar essas memorias, dificultando-nos, assim, a
obteng¢o da amostra necessdria.

Tendo presente que o luto é um processo individual,
com duracdo varidvel, de acordo com os resultados
observados na média, amplitude e desvio padrio
resultantes da aplicacio da PBGS, podemos dizer que
as mulheres do nosso estudo apresentam reacoes de
luto, pela gravidez e futuro bebé, normais, dirfamos
até que, de acordo com os vdrios autores, evidenciam
uma boa recuperacio neste periodo de seis semanas
pos-perda (Beutel et al., 1995; Deckhardt et al.,
1994; Nickcevic et al., 1999; Hutti et al., 1989, cit in
Brier, 2008). Embora este evento nunca se esqueca e
permanega um sentimento de tristeza, tentam integrd-
lo nas suas vidas, readquirem confianga em si proprias
€ nos outros, apresentam capacidade para reinvestir
noutras atividades e, algumas, numa futura gravidez,
mostrando sentir que a vida tem sentido, factos estes
que, de acordo com Prigerson e Jacobs (2001), sio
indicadores de uma adaptagio normal.

A maioria das mulheres do nosso estudo apresentava
uma relacdo conjugal estavel, se considerarmos as
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que eram casadas e as que viviam em unido de facto
e, para 75% delas, a gravidez tinha sido planeada, uma
evidéncia do envolvimento do casal. Estes fatores
podem ter contribuido favoravelmente no processo de
luto, dado que o suporte social disponibilizado pelas
pessoas significativas, neste caso o suporte familiar,
pode reduzir ou eliminar as consequéencias adversas
destes eventos, e uma relacio afetiva, de confianga,
¢ um fator chave na reducio da vulnerabilidade e na
recuperacio da sensagio de seguranca e confianga.
Podemos, ainda, acrescentar o facto de que nesta fase
de seis semanas pos-perda, a maioria destas mulheres
havia retomado a atividade profissional, algumas mais
precocemente, como estratégia de coping, outras
porque a sua licenga para tratamento e recuperacio,
considerada na nossa legislagio, para estas situacoes,
¢é de um més. Durante a entrevista telefonica, todas
elas referiram este fator como benéfico para a
resolugdo do luto.

A Escala de Luto Perinatal (PBGS) mostrou ser uma
medida fidedigna e valida, podendo constituir uma
ferramenta importante a utilizar pelos enfermeiros
na avaliagio precoce de mulheres em risco de um
luto mais prolongado, ou mais complicado, ap6s uma
perda involuntdria da gravidez.

Conclusao

De acordo com os resultados obtidos, podemos dizer
que esta versio da PBGS mostrou ser uma medida
fidedigna e valida para a avaliacio do luto face a perda
da gravidez e do futuro bebé.

Na pritica clinica este instrumento apresenta-se ficil
e de ripida administracdo, podendo constituir uma
ferramenta importante para distinguir mulheres
em risco de desenvolverem processos de luto mais
complicados, ou como indicador de uma maior
necessidade de cuidados de suporte no periodo
imediato a perda.

Embora responder a estas questoes possa parecer ter
sido a revisdo de um processo doloroso, acabou por
constituir um momento de abertura as suas emocoes,
duvidas e medos, pelo que as participantes acabaram
por reconhecer que este momento de interacio lhes
trouxe, de algum modo, um certo beneficio pessoal.
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Anexo Il - Protocolo para utilizagdo do Well-being Questionnaire12
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THIS AGREEMENT dated 28" July 2008 is made BETWEEN:

(1)

{2}

(3)

HEALTH PSYCHOLOGY RESEARCH LTD., Orchard Building, Royal Holloway,
University of London, Egham, Surrey TW20 0EX ("HPR Ltd"}; and

PROFESSOR CELIA SANTOS of Institute of Health Sciences, Catholic
University of Portugal, Oporto, Portugai (Prof Célia Santos) {"Licensee”)

CANDIDA KOCH of Institute of Health Sciences, Catholic University of
Portugal, Oporto, Portugal (Candida Koch) (“Licensee”)

Together, parties (2) and (3) “Licensees”

WHEREAS:

Licensees intend to carry out a study using questionnaire(s) in which the copyright
is owned by Prof Clare Bradley (Prof Bradley), and

Prof Bradley has authorised HPR Lid to sub-licence her questionnaires, and
HPR Lid agrees to grant Licensees a licence to use guestionnaire(s) defined

below, strictly on a non-commercial basis in the study described in the Protoso!
attached hereto subject to the terms of this agreement.

NOW THEREFORE THE PARTIES HEREBY AGREE AS FOLLOWS:

i.

1.1

1.2

1.3

2.1

2.2

Definitions

“Questionnaire(s)’ shall mean:

e  Well-Being Questionnaire (W-BQ12} Portuguese for Portugal 5.12.05
(from std. UK English 6/96; instructions rev. 31.1 02)

and any modifications thereto or any adaptations or fransiations thereof,

“Study” shall mean ‘Overcoming involuntary Pregnancy Loss - A nursing model
of intervention’ as set out in the Protocol attached hereto.

“Licence Period” shall mean from the date of the iast signature to this
Agreement until one year after the completion of the Study, or untit three years
from the date of last signature, whichever shall be sooner.

Copyright and Licences Thereto

Ownership of all copyrights in the Questionnaire(s) vests in Prof Bradley, and
nothing in this Agreement shall be construed either expressed or implied as
conferring any transfer of or rights of ownership upon Licensees in the
Questionnaire(s).

Prof Bradley hereby grants to Licensees a non-exclusive non-transferable

royaity-free licence during the Study to use the Questionnaire(s) only for their
own internai non-commercial research purposes to:

*  use the Questionnaire(s) in the Study;

¢ make copies of the Questionnaire(s) from a master copy submitted to
them only where reasonably necessary for the purpose of carrying out
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the Study. The integrity of the Questionnaire(s) is important and
Licensees undertake to make no alterations or amendments of any kind
o the Questionnaire(s) (including but not limited to, shrinking by
photocopier or scanner), and that they will be used in the Study exactly
as supplied unless expressly agreed in writing in advance with Prof
Bradley. Amendment is any alteration to the wording, format or font as
supplied, or any transfer of the Questionnaire(s) to a different medium,
including but not limited to an electronic format or web page. if the
Questionnaire(s) are amended in any way, once such amendment is
expressly agreed in writing, Licensees will supply Prof Bradley with an
amended version of the Questionnaire(s) for approval. Licensess
hereby agree not to use an amended version of the Questionnaire(s)
untit Prof Bradley has expressly approved the amended version in
writing. Questionnaire(s) for amendment will be supplied by HPR Ltd in
pdf format. :
Licensees undertake not to supply nor to make available to any third
party any Questionnaire(s), instructions or iransiations thereof suppiied
under this Agreement, inciuding but not limited to, the publication in or
attachment to any website or e-mail, except that for the purposes of the
Study. Questionnaire(s) may be inserted into a website accessible only to
parties to this Agreement and participants in the Study;

»  supply to respondents only the number of copies of the Questionnaire(s)

as is strictly necessary for the purpose of carrying out the Study. f you
have to distribute additional Questionnaire(s) to other adminisirators the
additional Questionnaires should have a covering letter with the following
statement (this statement should be in the covering letter to
administrators of the questionnaire not to patients and not included in the
Questionnaires themselves):
“Copyright in these questionnaires is owned by Prof Clare Bradiey of
Health Psychology Research Ltd. Your use of the questionnaires is
strictly fimited to the particular study you are undertaking for Prof Célia
Santos and Céndida Koch and you are not authorised to make additionai
copies of the questionnaires without the express written permission of
Prof Bradley. These questionnaires are in continual development and it is
important to ensure that any new study uses the most up-to-date version.
Please contact Prof Bradley if you require further information about the
questionnaires and their continued development or if you wish to make
further use of the questionnaires outside the scope of the study you are
undertaking for Prof Célia Santos and Céndida Koch.”

Acknowledgements

Licensees hereby undertake to acknowledge the source of the
Questionnaire(s) in any communication reporting on their use or any
publication generated directly or indirectly through use of the
Questionnaire(s).

Publication

Licensees shall in confidence supply Prof Bradley with a copy of the text of
any proposed communication or publication concerning the Questionnaire(s)
authored by Licensees or research coliaborators to whom they send copies of
the Questionnaire(s), no later than thirty days prior to any proposed
submission for publication or dissemination of the same.

Representations, Liability and Indemnities
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6.1

6.1.1

6.1.2

6.2

Licensees understand that the Questionnairel(s) are experimental in nature.
Neither Prof Bradley nor HPR Ltd make any representations or extend any
warranties of any kind, either express or implied, as to the quality or fitness for a
particular purpose of the Questionnaire(s) or concemning any advice or
information relating to the Questionnaire(s) and their use.

Neither Prof Bradley nor HPR Ltd shail be liable in any way for the use made of
the Questionnaire(s) by Licensees pursuant to licences granted to it under this
agreement, and Licensees hereby agree to defend, indemnify, and hold Prof
Bradley and HPR Ltd harmiess from any loss, claim, damage, or liability
howsoever caused arising out of any of Licensees research projects involving
the Questionnaire(s).

Termination

This Agreement may be terminated by HPR Ltd with immediate effect by giving
written notice to the Licensee(s) if:

either Licensee is in breach of any provision of this Agreement and (if it is
capable of remedy) the breach has not been remedied within 30 days after the
Licensees have received a notice specifying the breach and requiring its
remedy; or

there is any unreasonable delay in starting or completing the Study.

On termination of this Agreement the Licence Period will automatically come to
an end and any licences granted under this Agreement shall terminate.
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Estudo das propriedades métricas da versao portuguesa para
Portugal do Well-Being Questionnairel2 (W-BQ12) em mulheres com
perda de gravidez

Céndida Koch'
Célia Santos?
Margarida Reis Santos?

A avaliacdo do bem-estar pode constituir um dos parametros importantes na monitorizagdo do
processo de luto. Neste estudo, pretendeu-se avaliar a aplicabilidade do W-BQ12 - Questionario
de Bem-estar - numa amostra de 74 mulheres, entre as quatro e as seis semanas pds-perda de
gravidez, analisando as suas capacidades de mensuragdo. A analise de componentes principais e
da validade convergente/discriminante dos itens permitiu confirmar a estrutura dimensional de
trés subescalas, propostas pela autora. A escala evidenciou boa fidelidade (coeficiente alpha de
Cronbach global de 0,84). De forma global, os itens apresentaram boa correlagdo com a subescala
correspondente. O W-BQ12 apresentou boa validade convergente quando correlacionado a PBGS
- Escala de Avaliagdo do Luto Perinatal. Pode-se dizer que esse instrumento, neste estudo,
mostrou ser medida fidedigna e valida, podendo ser utilizada pelos enfermeiros para avaliar o

bem-estar em mulheres com esse tipo de perda.

Descritores: Aborto; Pesar; Felicidade.
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Study of the measurement properties of the Portuguese Version of the
Well-Being Questionnairel2 (W-BQ12) in women with pregnancy loss

The assessment of well-being can be an important parameter in monitoring the process of
mourning. In this study we sought to assess the applicability of the W-BQ12 - Well-Being
Questionnaire - in a sample consisting of 74 women between four and six weeks following
their respective pregnancy losses, analyzing its measurement capabilities. As proposed by
the author, the analysis of the scale’s primary components and the discriminating convergent
validity confirmed the dimensional structure of three subscales. The scale showed good
reliability (global Cronbach’s Alpha coefficient = 0.84), and, overall, the items showed a
good correlation with the corresponding subscale. Generally speaking, the W-BQ12 showed
good discriminative validity when correlated with the PBGS - Perinatal Bereavement Grief
Scale. This tool, applied to this study, was found to be both reliable and valid for use by
nurses in assessing the well-being of women who have experienced this type of loss.

Descriptors: Miscarriage; Grief; Happiness.

Introdugéao

Estudio de las propiedades de mensuracion de la version portuguesa
del Cuestionario de Bienestarli2 (W-BQ12) en mujeres con pérdida del
embarazo.

La evaluacion del bienestar puede ser un de los parametros importantes en el monitoreo
del proceso de luto. En este estudio se ha pretendido evaluar la aplicabilidad del W-BQ12
- Cuestionario de Bienestar - en una muestra constituida por 74 mujeres entre las cuatro
y las seis semanas después de la pérdida del embarazo, analizando sus capacidades de
mensuracion. El analisis de componentes principales y la validad convergente discriminante
de los items permitieron confirmar la estructura dimensional de tres subescalas, propuesta
por la autora. La escala evidencié una buena fiabilidad (coeficiente Alpha de Cronbach global
de 0,84). De manera global, los items presentaron una buena correlacion con la subescala
correspondiente. El W-BQ12 present6 una buena validad convergente cuando correlacionado
con la PBGS - Escala de luto perinatal. Podemos decir que este instrumento, en este estudio,
demostré ser una medida fidedigna y valida para ser utilizada por los enfermeros en la
evaluacion del bienestar en mujeres con este tipo de pérdida.

Descriptores: Aborto Espontdneo; Pesar; Felicidad.

Para a mulher, uma perda involuntaria da gravidez,
além de envolver sobrecarga psicoldgica, pode ser fator
importante para o desenvolvimento de ampla gama de
transtornos fisicos e emocionais. Essa situagdo, como
evento negativo, tem merecido maior atencdo devido ao
seu potencial e, também,ao impacto negativo no bem-estar.
Raramente fica claro, com exatid3o, o que foi perdido, dado
que, inerente a perda da gravidez e de uma pessoa amada,
real ou imaginaria, pode haver perda de autoestima, perda
de estatuto (maternidade, mulher) e perda existencial®.

O processo de luto é complexo e varia muito quanto a
sua duragdo, de individuo para individuo, no entanto, sdo
desejaveis reacdes que, apesar de dolorosas, direcionem a
mulher no sentido da aceitacdao da perda e da capacidade

para continuar a sua vida®, com confiangca e seguranca
em si prépria, contribuindo para o afeto positivo e o
bem-estar, os quais podem constituir um dos parametros
importantes na monitorizagdo da resolugao do Iuto.

A literatura recomenda a utilizacdao de instrumentos
fidveis, cujos resultados possam ser comparados
internacionalmente. Além da adaptacdo transcultural, é
fundamental a validacdo das suas propriedades métricas,
nas diferentes populagbes que se utilizam desses
instrumentos. Nesse sentido, pretendeu-se, com este
estudo, avaliar as capacidades métricas de um instrumento
de medida do bem-estar, que possa constituir mais um
contributo importante para a avaliagdo do processo de
luto dessas mulheres.

www.eerp.usp.br/rlae
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Objetivo

Estudo das propriedades métricas da versdo
portuguesa para Portugal do Well-Being Questionnaire12
(W-BQ12), numa amostra de mulheres em situagdo de

perda involuntéria de gravidez.
Método

O processo de validacdo do W-BQ12 desenvolveu-se
por meio de um conjunto de procedimentos, de modo a
avaliar a sua equivaléncia métrica, realizando-se, para tal,
a analise da sua fidelidade e validade de construto para a
populagdo portuguesa.

A validade de uma escala de medida é a garantia de
que o teste mede o que se propde medir®, Inspecionamos
a validade de construto da escala através da organizacdo
fatorial dos itens, recorrendo ao método de anadlise de
componentes principais, seguindo os procedimentos adotados
pelas autoras. No sentido de se confirmar a organizagdo
da escala na amostra em estudo, procedeu-se a andlise
da validade convergente/discriminante dos itens, através
da correlagdo de Pearson entre os itens e as diferentes
subescalas, definindo como critério de discriminacgdo do item
- subescala, valor de correlacao superior a 0,10. A validade
convergente “... refere-se a extensdo em que a correlacdo
do instrumento com instrumentos que medem o mesmo
constructo € maior do que a correlacdo com os que medem
constructos diferentes”?. Nesse contexto, analisaram-se os
valores da correlagdo de Pearson entre a escala em analise
e a Escala de Avaliagdo do Luto Perinatal (PBGS), preenchida
simultaneamente, no sentido de se percebera relacdo entre
0s construtos tedricos por elas avaliados.

Para a analise da fiabilidade da escala, analisou-
se a consisténcia interna de cada uma das subescalas
e da escala global, considerando os valores de alpha de
Cronbach superiores a 0,80 como uma boa consisténcia
interna®, embora sejam aceitaveis valores acima de 0,60,
em escalas com numero reduzido de itens®.

Instrumentos

O W-BQ foi originalmente concebido em 1982“-3),
como um instrumento de medida de estados depressivos,
ansiedade e alguns aspetos de bem-estar positivo, e
aplicado em um estudo da Organizacdo Mundial de
Salde, para avaliagdo de novos tratamentos na gestdo da
diabetes. Embora a sua versao inicial de 22 itens continue
a ser recomendada para estudos nessa area, surgiram,
posteriormente, em resultado de estudos desenvolvidos
pela autora e seus colaboradores“”) e derivando da escala

Tela 3

inicial, uma versdao reduzida de 12 itens para medir o
bem-estar psicoldgico e, mais recentemente, outra versdo
mais longa, com 28 itens, incorporando uma subescala
de estresse especifica para individuos diabéticos (ibidem).

Apesar desse instrumento, nas suas varias versoes,
ter sido desenhado para estudos com diabéticos, a sua
aplicabilidade ndo se restringe a essa area. Encontra-se
traduzido em mais de 35 idiomas®, tendo sido utilizado em
estudos de natureza varia e em diferentes culturas®®. A versdo
portuguesa foi disponibilizada pela autora” para a realizagdo
deste estudo, mediante o estabelecimento de protocolo.

O W-BQ12 apresenta-se sob a forma de doze
afirmacgdes e pretende-se que as pessoas respondam sobre
a frequéncia da sua ocorréncia, no periodo compreendido
entre as quatro e as seis semanas pos-perda da gravidez,
usando uma escala tipo Likert de 4 pontos, em que o valor 0
corresponde a nunca e o valor 3 a sempre. E constituido por
trés subescalas de quatro itens cada: uma pretende avaliar o
bem-estar negativo (itens 1 a 4), uma outra a energia (itens
5 a 8) e, por ultimo, a que avalia o bem-estar positivo (itens
9 a 12). A subescala energia é a Unica que apresenta mistura
de itens de natureza positiva (itens 5 e 8) e negativa (itens
6 e 7), implicando a respetiva inversdo, desses ultimos, nos
procedimentos estatisticos. O score de cada subescala pode
variar entre 0 e 12. O score da escala total de bem-estar é a
soma dos 12 itens (depois de invertidos os scores dos itens
6 e 7), podendo variar entre 0 e 36. Elevados scores indicam
elevada percecao de bem-estar.

Para se avaliara validade convergente do W-BQ12, usou-
se a Perinatal Bereavement Grief Scale (PBGS), desenvolvida
para estudos sobre o luto perinatal®, traduzida, adaptada
e validada para a populagdo portuguesa®®. Destina-se a
avaliar o luto e o anseio, ou saudade, pela gravidez e pelo
bebé perdidos. A escala apresenta-se sob a forma de 15
afirmacodes, e pretende-se que as participantes respondam
sobre a frequéncia, e ndo a intensidade, em que ocorreram
esses sentimentos na Ultima semana, usando uma escala
tipo Likert de 4 pontos, em que o valor 1 corresponde a
raramente ou nunca (menos de 1/dia), o valor 2 corresponde
a as vezes (1 a 2 dias), o valor 3 a muitas vezes (3 a 4
dias) e o valor 4 a sempre ou quase sempre (5 a 7 dias). O
score da PBGS é uma soma aritmética simples dos scores
individuais dos itens e pode variar entre 15 e 60. Um score
elevado representa uma manifestacdo mais intensa de luto,
ou seja, um luto menos resolvido.

Participantes

Para a validagdo psicométrica da versdo

portuguesa do W-BQ12, recorreu-se a uma amostra
de conveniéncia, composta por mulheres que tivessem

* Clare Bradley. W-BQ12© Portuguese version for Portugal. 2005. Health Psychology Research, Dept of Psychology, Royal Holloway, University of London, Surrey.
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passado por uma experiéncia de perda involuntaria de
gravidez, independentemente da causa e com tempo
de gestagdo até 22 semanas, possuidoras de telefone e
que, de forma informada e livre, aceitassem participar
no estudo. Das 135 mulheres contactadas obteve-
se uma amostra de 74. Embora todas, inicialmente,
tivessem concordado participar, algumas desistiram
posteriormente, outras ndo atenderam nas varias
tentativas de contacto seguintes.

A média da idade das participantes era de 31,82
(dp=6,01), com intervalo de idade entre 17 e 44 anos.
Quanto ao estado civil, 81,1% (n=60) eram casadas,
14,9% (n=11) viviam em unido de facto, as restantes
4,1% (n=3) incluiam solteiras e separadas. A idade
gestacional média em que ocorreu a perda era de 10,65
semanas (dp=3,92). Para 28,4% (n=21) das mulheres,
essa era a primeira gravidez. O nimero médio de filhos
era de 0,5 (dp=0,74), no entanto, 54,1% (n=40) ndo
tinham nenhum filho. Quanto ao facto da gravidez ter sido
planeada, 75,7% (n=56) responderam sim. Para 91,9%
(n=68) das inquiridas, essa tinha sido uma gravidez
aceite, enquanto para as restantes 8,1% (n=6) a gravidez
ndo foi aceite no inicio, ou nunca foi aceite. Do total das
participantes, 64,9% (n=48) passaram por processo
espontaneo de expulsdo do produto de concepcao,
enquanto 35,1% (n=26) necessitaram de algum tipo de
intervencdo cirdrgica.

Procedimentos

Foram estabelecidos os contactos necessarios com a
autora e assinado protocolo para a utilizagdo da versdo
portuguesa do W-BQ12.

Este estudo decorreu em trés instituicbes hospitalares
publicas da zona Norte do pais, apds obtengdo do parecer
positivo das respetivas Comissdes de Etica, autorizagdes
das direcdes de servico, bem como dos respetivos
conselhos de administragdo.

As possiveis participantes foram contactadas,
pessoalmente, pela investigadora principal, durante o
curto periodo de internamento (tempo médio de 24 horas)
por perda de gravidez, de forma a serem informadas
sobre os objetivos do estudo e convidadas a participar,
respeitando-se todos os procedimentos do consentimento
informado, de acordo com a Declaracdo de Helsinquia. O
segundo contacto foi efetuado entre as quatro e as seis
semanas poés-perda da gravidez para que, através de
entrevista telefénica, se pudesse avaliar a percecdao de
bem-estar da mulher, naquele momento, aplicando-se a
versdo portuguesa do W-BQ12.

No processamento estatistico dos dados utilizou-se o

programa PASW statistics 18.
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Resultados

Com o intuito de se avaliar a equivaléncia métrica
do instrumento, na amostra populacional deste estudo,
efetuou-se a avaliagdo da estrutura dimensional, da
validade e da confiabilidade.

Validade de construto

Com vistas a se conhecer a forma como os contetdos
dos itens da escala se organizam, conceptualmente,
procedeu-se a analise exploratéria de componentes
principais, tendo-se obtido 4 fatores. Posteriormente, e
com vistas a aproximacdo da escala a sua versdo original,
conseguiram-se 3 fatores, selecionando-se para analise e,
de acordo com a literatura®V, apenas os itens com carga
fatorial igual ou superior a 0,30.

No sentido de maximizar a saturagao dos itens utilizou-
se 0 método de rotagdo Varimax com normalizagdo Kaiser.
A solucdo fatorial assim obtida explica 61,84% da variancia
total da escala, sendo o fator 1 (bem-estar negativo) o que
melhor explica a variancia da escala (36,17%). Na Tabela 1
pode-se observar como se distribui a carga fatorial dos itens.

Tabela 1 - Andlise dos componentes principais do W-BQ12,
com rotagdo Varimax e selegdo de itens com carga
fatorial >0,30, valores proprios e especificos, variancia e
consisténcia interna de cada fator

Bem-estar
positivo

Bem-estar .
Itens . Energia
negativo

1. Tenho episddios de choro ou sinto
vontade de chorar

2. Sinto-me desanimada e triste 0,69
3. Sinto medo sem razao alguma 0,80

4. Fico facilmente perturbada ou entro
em panico

5. Sinto-me enérgica, ativa ou cheia
de vitalidade

6. Sinto-me sem energia ou mole -0,34 0,79

7. Sinto-me cansada, esgotada ou

exausta 0,51 0,61

8. Acordo sentindo-me fresca e

descansada 0,67 0,34

9. Estou feliz, satisfeita ou contente

com a minha vida pessoal 0383

10. Tenho o tipo de vida que queria ter 0,67

11. Sinto entusiasmo para enfrentar as
minhas tarefas diarias ou tomar novas 0,67 0,41
decisdes

12. Sinto que posso facilmente lidar
com qualquer problema grave ou 0,54
grande mudanga na minha vida

Valores préprios e especificos

(Eighenvalues) 4,34 L7 1,31
Variancia total=61,84 36,17 14,73 10,94
Consisténcia interna (alpha de 0,81 076 0,67

Cronbach) total=0,84
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Da analise da tabela anterior, pode-se concluir que
a estrutura fatorial do W-BQ12 mantém distribuicdo
idéntica a preconizada pela autora. Os itens 6 e 7
agregam-se as duas subescalas bem-estar negativo
e energia, no entanto, o peso fatorial mais elevado, e
positivo, verifica-se na subescala a que corresponde
(energia). O mesmo acontece com o item 8 que se
agrega a subescala bem-estar positivo, mas com maior
peso fatorial na subescala a que pertence na escala
original (energia). De acordo com a carga fatorial,
apenas um item (11- sinto entusiasmo para enfrentar
as minhas tarefas didrias ou tomar novas decisGes)
deixa a subescala a qual pertenceria, bem-estar
positivo, para se associar aos itens que constituem a
subescala energia. Todos os itens apresentam carga
fatorial elevada (>0,50), com excecdo do item 11 que,
ao apresentar carga fatorial em mais de um fator, revela

peso inferior a 0,50 no fator ao qual pertence.
Validade convergente/discriminante dos itens

No sentido de se confirmar a estrutura da escala na
amostra em estudo, procedeu-se a anadlise da validade
convergente/discriminante dos itens, através da correlagdo de
Pearson entre os itens e as diferentes subescalas. Na Tabela
2, estdo apresentados os valores obtidos em cada item.

Tabela 2 - Validade convergente/discriminante dos itens
do W-BQ12

Energia

Bem-estar . Bem-estar
ltens negativo (itens G e 7 ositivo
9 recodificados) p
1.‘ Tenho episddios de choro ou 0,56 027" 016
sinto vontade de chorar
2. Sinto-me desanimada e triste 0,63 -0,48t -0,34t
3. Sinto medo sem razao alguma 0,66 -0,24* -0,19
4. Fico facnmeAnt.e perturbada 0,69 043" 046"
ou entro em panico
5. S_mto-m_e eAnerglca, ativa ou 0,25 055 046"
cheia de vitalidade
6. Sinto-me sem energia ou mole -0,38t 0,65 0,29*
7. Sinto-me cansada, esgotada -0,49" 055 0.26*
ou exausta
8. Acordo sentindo-me fresca e 0,22 0.49 0441
descansada
9. Estou feliz, satisfeita ou
contente com a minha vida -0,21 0,25* 0,48
pessoal
10. T_enho o tipo de vida que 0,20 0.26* 0.46
queria ter
11. Sinto entusiasmo para
enfrentar as minhas tarefas -0,27* 0,56" 0,44
diarias ou tomar novas decisdes
12. Sinto que posso facilmente
lidar com qualquer problema -0,36" 0.28* 0.42

grave ou grande mudancga na
minha vida

Nota: consideraram-se significativos os valores de r no nivel de p<0,05*
e p<0,01" para n=74; os valores da correlagdo relativos a cada subescala
foram corrigidos para sobreposicao
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Tendo como critério que as correlacdes dos itens

a

com a subescala a qual pertencem deveriam ser
superiores a 0,10, relativamente a sua correlagdo com
as restantes subescalas, e analisando os itens que se
mostraram problematicos na anadlise de componentes
principais, constatou-se que os itens 5, 7 e 8 ndo
apresentaram poder discriminativo entre as subescalas.
O item 11 (sinto entusiasmo para enfrentar as minhas
tarefas didrias ou tomar novas decisGes), que também
se mostrou problematico na analise de componentes
principais, mantém maior correlagdo com a subescala
energia, com diferenca superior a 0,10, relativamente
a subescala a qual originalmente pertence - bem-
estar positivo. Nesse sentido, e dado que a analise da
validade convergente/discriminante dos itens reforga
os resultados obtidos na analise dos componentes
principais, pondera-se a possibilidade de o item 11
passar da subescala bem-estar positivo para a subescala
energia. No entanto, tentou-se, ainda, a possibilidade de
0s construtos se associarem de forma mais adequada,
em duas subescalas, pelo que se efetuou novamente a
analise de componentes principais, forgando-se a dois
fatores. A solugédo fatorial resultante ndo foi satisfatéria,
dado que os itens considerados mais problematicos
se mantiveram, optando-se, finalmente, por manter
a estrutura de trés dimensbes do W-BQ12, alterando
o item 11 da subescala bem-estar positivo para a
subescala energia.

Validade convergente

De forma a se avaliar a validade convergente dos
construtos em avaliagdo nas diferentes subescalas
do W-BQ12,
PBGS preenchida simultaneamente. A observagdo da

calculou-se a sua correlagdo com a

Tabela 3 permite verificar correlagao negativa entre a
percecao de bem-estar geral e luto, ou seja, quanto
maior a percecao de bem-estar menor é a expressao
do luto, isto &, luto mais resolvido correspondente ao
esperado. Relativamente a percegdao de bem-estar
negativo, observa-se correlagdo positiva com o luto.
A correlagdo da percecao de energia e do bem-estar
positivo com o luto ndo se apresentou estatisticamente

significativa.

Tabela 3 - Validade convergente entre o W-BQ12 e a PBGS

W-BQ12 PBGS
Escala bem-estar geral -0,30*
Subescala bem-estar negativo 0,36*
Subescala energia -0,13
Subescala bem-estar positivo -0,22

Nota: consideraram-se significativos os valores de r no nivel de p<0,01(*)
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Em resultado da aplicacdo do instrumento em analise
e, no sentido de se conhecer a percegdo de bem-estar que
as mulheres manifestam, apdés uma situacdo de perda
involuntaria de gravidez, foram calculadas a amplitude,
média e desvio padrdo nas varias dimenses, propostas pela
autora, bem como na escala global (Tabela 4). A analise dos
resultados nas subescalas permite dizer que, nesta amostra,
a percecao de bem-estar positivo aparece com o valor mais
elevado, seguindo-se a energia e 0 bem-estar negativo, em
ultimo lugar. Quanto ao bem-estar geral, apresenta valor
que medeia entre o do bem-estar positivo e o da energia.

Tabela 4 - Distribuicdo da amplitude, média e desvio-
padrao das subescalas do W-BQ12 e escala global (n=74)

s:st::e:lza::)atsale n®de itens Amplitude Média I;:Z‘:;:
Bem-estar negativo 4 0-12 5,49 3,24
Energia 5 1-15 8,89 3,53
Bem-estar positivo 3 2-9 6,27 1,75
Bem-estar geral 12 7-33 21,68 6,69

Confiabilidade
Pode-se dizer que, quanto a confiabilidade, os
resultados deste estudo sdo similares aos de outros
estudos orientados pela autora®?), embora as dimensdes
da amostra difiram. Na subescala bem-estar positivo,
observou-se o valor mais baixo de alpha de Cronbach,
0 que, de acordo com alguns autores®, traduz mais
fraca consisténcia interna. A subescala energia apresenta
razoavel consisténcia interna, facto que também foi
verificado num dos estudos da autora, com valor ainda
mais baixo do que o aqui apresentado®, enquanto nas
subescalas bem-estar negativo e bem-estar geral, isto &,
onde se verificam bons valores de consisténcia interna, o
que se aproxima mais dos estudos referidos pela autora.
Na Tabela 5,
analise da fidelidade das diferentes subescalas e escala

sdo mostrados os resultados da

global, bem como os resultados obtidos em dois estudos
orientados pela autora, os quais foram designados a um
estudo efetuado numa amostra de doentes diabéticos®, e
b, um outro, efetuado numa amostra de individuos adultos
com deficiéncia da hormona do crescimento®.

Os resultados obtidos nesta amostra estdo muito
proximos daqueles do estudo a, embora um pouco
inferiores aos obtidos no estudo b.

Discussao
A assisténcia de qualidade implica em novas relacbes

entre o cuidador e aquele que é cuidado®?, conduz a
novas estratégias de cuidado, procurando-se objetivar

Rev. Latino-Am. Enfermagem maio-jun. 2012;20(3):[8 telas]

Tabela 5 - Fidelidade do W-BQ12 na amostra em estudo e

em estudos da autora

Itens e seu valor  Alpha de Alphade  Alphade
Subescalase  de consisténcia  Cronbach  Cronbach  Cronbach
escala total interna (estudo (estudo a) (estudo b)
(estudo atual)  atual) n=74 n=464 n=148
Bem-estar Iltem 1=0,56 0,81 0,78 0,86
negativo Item 2=0,63
Item 3=0,66
Item 4=0,60
Energia Item 5=0,61 0,79 0,69 0,86
Item 6=0,65
Item 7=0,53
Item 8=0,53
Item 11=0,56
Bem-estar Item 9=0,49 0,60 0,80 0,88
positivo Item 10=0,47
Item 12=0,29
Bem-estar geral 12 ltens 0,84 0,85 0,93

0 subjetivo, sendo para isso fundamental o recurso de
instrumentos de avaliagdo fidedignos e validos.

Pretendeu-se com este estudo analisar as
propriedades métricas do W-BQ12, quando aplicado
a uma amostra de mulheres em situagdo de perda
involuntaria de gravidez.

Sendo a maternidade uma ideia tdo intrinseca e
culturalmente desenvolvida pela mulher, entende-se que
qualquer acontecimento que a coloque em causa, interfira
no seu bem-estar, na medida em que a vai distanciar das
suas aspiragdes, podendo influenciar negativamente o
julgamento que fard sobre sua satisfagdo com a vida®?,
Estudou-se, assim, uma amostra de mulheres que havia
passado por experiéncia de perda de gravidez. Decidiu-
se aplicar o instrumento em estudo, entre quatro e seis
semanas pos-perda, por ser ja considerado um periodo
de recuperacdo e superagdao™, embora isso, por ser tao
individual, seja tao dificil de definir.

Noqueserefereaestruturaconceptualdoinstrumento
para esta amostra, resultante da analise exploratéria
de trés fatores, demonstrou alguma instabilidade no
posicionamento de alguns itens, sobretudo no nivel da
subescala energia, verificando-se que os itens relativos
a energia negativa e aqueles relativos a energia
positiva apresentavam simultaneamente agregacao as
subescalas bem-estar negativo e bem-estar positivo,
respetivamente, o que, de acordo com alguns autores, se
tem, igualmente, verificado em outros estudos®®). Esse
facto foi confirmado no estudo da validade convergente/
discriminante dos itens, uma vez que, embora alguns
itens apresentassem boa correlacdo com a subescala
se correlacionavam com outra

a qual pertenciam,

subescala, apresentando validade discriminante inferior a

www.eerp.usp.br/rlae
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0,10. Dado que, ap0ds analise exploratdria a dois fatores,
se mantinham os mesmos itens problematicos, optou-se
por manter a solugdo com trés subescalas, alterando o
item 11, o que esta de acordo com a opgdo tomada por
outros autores®®,

Conclui-se que a subescala menos robusta é a da
energia, facto que se deve a estrutura conceptual dos
seus itens, que incluem caracteristicas que, na nossa
cultura, podem se refletir no nivel de energia, mas,
também, no bem-estar.

A dificuldade em discriminar entre alguns itens da
subescala energia com bem-estar positivo ou bem-estar
negativo pode se dever ao facto de a mesma subescala
apresentar uma dimensdo de energia positiva e outra
de energia negativa e, as respondentes, na situagdo em
estudo, terem alguma dificuldade em dissociar esses dois
conceitos.

A subescala bem-estar negativo é a que apresenta a
melhor consisténcia interna, contrariamente, a subescala
de bem-estar positivo apresenta consisténcia interna
mais fraca®, dado que o valor se situa entre 0,60 e
0,70, apesar de muito préximo do valor superior, embora
sejam aceitaveis valores acima de 0,60®, justificaveis,
sobretudo, se as escalas tém reduzido nimero de itens.
Apesar desses valores parcelares, o bem-estar geral
apresenta boa consisténcia interna.

O W-BQ12 apresentou
quando correlacionado ao PBGS - Escala de Avaliagdo

resultados consistentes,

do Luto Perinatal, com a existéncia de dois construtos
dispares (o bem-estar subjectivo e o luto) embora inter-
relacionados. Observou-se correlacdo negativa entre
bem-estar geral e luto, ou seja, quanto maior a percegdo
de bem-estar menor a expressao do luto, isto &, luto
mais resolvido. Por outro lado, a subescala bem-estar
negativo apresentou correlagdo positiva com o luto, ou
seja, associa-se a um luto mais ativo, menos resolvido.

A perda da gravidez com todas as suas implicagdes,
enquanto evento estressor, podera interferir negativamente
na percecdo que cada mulher faz do seu bem-estar. A
medida que a expressao desse desgosto vai diminuindo, e
se vai resolvendo esse luto, é recuperado o nivel de bem-
estar, tornando-se gradualmente mais positivo.

Relativamente as subescalas energia e bem-
estar positivo, observaram-se correlagdes negativas
com a escala de luto, embora nao se mostrassem
estatisticamente significativas.

A anadlise dos resultados aqui mostrados permite
inferir que as participantes desta pesquisa apresentavam
niveis satisfatorios de bem-estar positivo, bem-estar geral
e energia, compativeis com processo de luto em resolucdo,
revelando satisfacdo com a sua vida pessoal e entusiasmo
e confianga para continuarem o seu percurso na vida.

www.eerp.usp.br/rlae
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Conclusao

De acordo com os resultados obtidos, pode-se dizer
que a versdo portuguesa do W-BQ12 mostrou ser uma
medida fidedigna e vdlida para a avaliacdo do bem-
estar em mulheres em situacdo de perda involuntaria
da gravidez, dados os valores razoaveis da consisténcia
interna das subescalas e da escala global, bem como a
estrutura resultante da analise fatorial. O questionario
mostrou ser sensivel para uma populagdo diferente
daquela anteriormente utilizada, sendo indicador da sua
validade. Seria, no entanto, interessante, considerar a sua
aplicabilidade numa amostra maior.

A utilizagdo de um instrumento como esse permite,
com maior precisdo, avaliar e identificar as mulheres em
risco de luto mais prolongado, ou mais complicado, apds
perda involuntaria da gravidez.
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GUIAO DE ENTREVISTA PRESENCIAL

Entrevista N.°
Data:

Elementos de Local:

Identificacéo Hora: Inicio......... Fim.........
Entrevistada

e Legitimagdo da entrevistadora;

e Contextualizacao da temética de investigacéo e seus objetivos;

e Salientar a importancia da participacdo da entrevistada para a investigacao;
e Solicitar autorizacdo para a gravacao;

e Assegurar a confidencialidade;

e Informar sobre o tempo previsto.

Objetivos:

- identificar o impacto da perda da gravidez na mulher/casal e familia;
- compreender a vivéncia da perda nas suas varias dimensdes;

- identificar as necessidades em cuidados de enfermagem;

- identificar estratégias utilizadas no processo de adaptacgdo a perda.

Idade

Dados Profissao

Biograficos Nivel de escolaridade
Estado civil

12 Gravidez: Sim...... Nao......

N° de filhos:

Idade gestacional:
Dados Planeada: Sim...... N&o......
Obstétricos Aceite: Sim...... Nao......

Vigilancia: 1 Consulta....... Varias.......

Ecografia: Sim...... N&o......
Audicao de batimentos cardiacos: Sim...... N&o......
Conhecimento do sexo do bebé: Sim...... N&o......

Questdo: Conte-me a histéria da perda deste bebé.

Questdes Orientadoras:

= Que significado teve para si / Como se sentiu quando soube que ia perder o bebé?
= Que significado acha que teve para o seu companheiro/familia?

= O que é que para si foi Util para se adaptar a situagao? O que fez para se adaptar?
= Quem escolheria para conversar sobre a sua perda?

= Como foi a experiéncia no hospital? Ficou satisfeita com os cuidados?

= Que tipo de cuidados esperava dos profissionais de enfermagem?

= Sentiu-se apoiada em todo este processo? Por quem?

= Sentiu alteragédo na sua relagdo com o seu companheiro?

= Como foi retomar as suas atividades? Encarar os outros?

= Como encara o futuro? Quais as suas perspetivas?







GUIAO DE ENTREVISTA TELEFONICA

Entrevista N.°

Data:
Elementos de . i
Identificac&io Hora: Inicio.......... Fim.........
Entrevistada

= Legitimacao da entrevistadora;

= Contextualizagédo da tematica de investigagao e seus objetivos;

= Salientar a importancia da participagédo da entrevistada para a investigagao;
= Assegurar a confidencialidade;

= Informar sobre o tempo previsto.

Objetivos:
- identificar o nivel de satisfagdo com os cuidados recebidos no hospital;
- identificar as pessoas mais significativas no apoio prestado durante o processo de perda;

- identificar as estratégias mais utilizadas para se adaptarem/ultrapassarem a perda.

Idade
Dados Profisséo
Biogréaficos Nivel de escolaridade
Estado civil
12 Gravidez: Sim....... N&o.......
N° de filhos:
Idade gestacional:
Dados Planeada: Sim...... N&o......
Obstétricos Aceite: Sim...... Né&o......
Vigilancia: 1 Consulta....... Varias......
Ecografia: Sim...... N&o......
Audicao de batimentos cardiacos: Sim...... N&o......
Conhecimento do sexo do bebé: Sim...... N&o......
Questdes:

= Ficou satisfeita com os cuidados recebidos no hospital?

= Que tipo de cuidados esperava dos profissionais de enfermagem?
= Sentiu-se apoiada em todo este processo?

= Quais foram as pessoas mais significativas no apoio prestado?

= O que fez para se adaptar e ultrapassar a situagcao?
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Comisséo de Etica s SN

A. Braga da Cunha {Dr)

Presidente

A. Osvaido Dias ¢&nm
Carla Fraga (o)

F. Freitas de Sousa (or);
Wfargarida Meireles oy
Maria Jodo Corela (D),
Paula Guimarges (Enry;

Pedro Cunha (or);

Tel, 255714000
Fax 255714004

cespresidente@hpamerico. min-saude. pt
cessecretaria@@hpamerico. min-saude.pt

Ex.mo Senhor Presidente do
Conselho de Administragdo do
Ceniro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE

Assunto : Estudo ® Ultrapassar a perda involuntaria de gravidez - um modelo de
intervencao em Enfermagem”

Ex.mo Senhor,

Apreciei o Projecto de estudo acima referido, a desenvolver no nosso
hospital,

Verifiquei que cumpre as regras definidas pela Norma de
Investigagéo Clinica definida para a instituicZe e que eticamente se propde
respeitar o principic de autonomia e a confidencialidade dos dados clinicos
recolhidos.

O texto de informacdo ao doente e de obtengéo de consentimento
esclarecide respeitam os mesmos principios.

A orientadora do estudo de Doutoramento emitiu 0 seu acordo sobre
o projecto. ..

Né&o foram verificadas objecgdes éticas a realizacdo do estudo.

A presente investigacio podera ser Uil para as mulheres que sofram
uma perda involuntaria da gravidez e para as profissionais gue intervenham
no seu acompanhamento.

Considero que sera de autorizar a realizagéo do presente estudo.

¥

Os meus melhores cumprimentos, i‘f-é’%wa&;
J

R ;}%,jf,_% (’g%/a;,gf/wé\

D0 TAMEGA E SOUSA, EPE
CENTRO HOSPITALAR AntEnis F. Brage d Gunia

CONSELHO DE ADMINISTRAGAO
Reunido N.0_Zb Em 22/t

250108 4k

Lugar do Tapadinho

4564-007 GUILHUFE -PENAFIEL qu%"/% Ngquq

CONSELHD DE ADMINISTRACAL

A ek YA '?;\Pm\)&u%i c{\},{‘f[tm‘%@



MG - Mod. 1-D- 80 gr. Pré-Prirt GOD. 53101

Ministério da Saiide Hospital de 8. Jodo, E.P.E.

Exma. Sra.
Dra. Maria Candida M.P. Koch
Rua Alfredo Cunha, 225, 7° esq.
4450-023 MATOSINHOS
U N /

Sua referéncia Sua comunicacio de Nossa referéncia Data N.°

L - : o %
ASSUNT ﬁxutomzagao para a realizacfo de Projecto de Investigacfio ( |
Projecto de Investigacio — “Ulirapassar a perda involuntaria da gravidez: um modelo

de intervengdo de enfermagem”

Junte envic em anexo copia do parecer da Comiss@io de Efica para a Saude sobre o
referido projecto, bem como cépia da autorizagfio do Conselho de Administrago para

poder dar inicio a0 mesmo.

Com os melhores cumprimentos.

- Emn cada oficio tratar 56 de um assurio.

Porto, 1 de Setembro de 2008

O Secretario da Comissdo de Etica para a Satde

Ma resposta indicar a «MNossa raferdndcias

Lot Sk

pf. Pedro Brito

Hospital de 8. Jodo, E.P.E. - Alameda Professor Hernani Monteiro - 4202-451 PORTQ - Telefone: 22 5561 21 (0 - Email: gerai@hsjoao.min-saude pt



¥
bilaistério da

Sadde

V/Ref?

Assunto: Projecto de Investigagdo para a realizagio do Projecto de Investigagdo:”Ultrapassar a perda
Involuntéria da Gravidez — Um modelo de Intervengfio em Enfermagem”

Em resposta a V/carta referente ao assunto mencionado em epigrafe, e na sequéncia da deliberacdo do

Conselho de Administracio, de 13 de Outubro de 2008, informa-se que o projecto de investigagdo se

Exma. Senhora

Professora Adjunta Maria Cindida Monato Pires Koch

Rua Alfredo Cunha, n® 225 — 7° Esq.

4450 — 023 Matosinhos

8/ Comunicagéio

N/ Ref.?

CA/AA

encontra autorizado nos termos definidos pela Comissdo de Etica o qual se transcreve;

“Foi decidido nada opor a realizagdo do estudo”.

Com os melhores cumprimentos,

Presidente do Conselho de Administragio
e O i
2yt P ( L/kz"\-\( ,vg_./\"'\ , ."\r\i > T

(Torcaﬁo Santos, Dr.j

Unidade Local de Satde de Marosinhos, epe
Rua D, Eduasde Toares - 44645 Sexhiosa da Hora

Enail o ca@biph min-saude.pr

Ceral 0 22 95930 00 | Adwinistreachar =0 22 95918 50 | Fax Adwin, o+ 22 939 15 54

Unittach. Loual de Sadde dr Marasishios rpn | R Die. e Towers - 38653 Sinbrona da Hosa | Comsibuinee 7 506 361 190 | Capinal Soraf 29 930 000 €
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DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declara¢éo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
{Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000]

Designagdo do Estudo: Ultrapassar a Perda involuntéria da Gravidez: Um Modelo de
' Infervenc&o de Enfermagem

Eu, abaixo-assinado,

compreendi a explicagdo que me foi fornecida, por escriic e verbalmente, da
investigagdo que se tenciona realizar, para qual é pedida a minha participagdo. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que juiguei necessérias, e para todas obtive
resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragdo de
Helsinguia, a informag&io que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, o3
beneficios previstos, os riscos potenciais e o eveniual desconforto. Além disso, foi-me
afirmado gue tenho o direito de decidir ivremente aceitar ou recusar ¢ todo o tempo a
minha participacdo no estudo. Sei gue se recusar n&o haverd qualquer prejuizo na
assisténcia gue me € prestada.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta proposta de
participacdo.

Nestas circunst@ncios, decido liviemente cceitar paorficipar neste projecto de

investigag&o, tal como me foi apresentado pela investigadora.

Data: / /20

Assinatura da parficipante:

A Investigadora responsdvel:
Nome: Maria Candida Morato Fires Koch

Assinatura:
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INFORMAGCAO AQ PARTICIPANTE

Considerando a “Declaragéo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo: Ultrapassar a Perda Involuntaria da Gravidez: Um
Modelo de Intervengéo de Enfermagem

Cara senhora

Chamo-me Maria Céandida Morato Pires Koch, sou Professora Adjunta na
Escola Superior de Enfermagem do Porto e, no dmbito do Curso de Doutoramento em
Enfermagem da Universidade Catdlica Portuguesa, estou a desenvolver um estudo
que permita contribuir para melhorar o conhecimento sobre a intervencdo de
enfermagem facilitadora na fransicdo apds a perda involuntaria de uma gravidez.

Venho desta forma solicitar a sua voluntaria participacdo no estudo.

Pretendo identificar as necessidades em cuidados das mulheres que sofreram
uma primeira perda involuntéria da gravidez e ajuda-las nesse processo de luio e de
transigdo.

O estudo engloba trés fases. Na 12 pretendemos identificar as necessidades
em cuidados, aitravés de enirevista realizada a aigumas das participanies, 4-6
semanas apos a perda da gravidez.

Na 2° fase sera feita a todas as participantes uma avaliaggo do luto e do seu
bem-estar através da resposta a dois questionarios. Nesse momento, o grupo de
participantes serd dividido aleatoriamenie em dois e, a um deles, o grupo
experimental, sera solicitado que tenham semanal ou, quinzenalmente, encontros com
o investigador por um periodo provavel de trés meses. O oulre grups, o de controlo,
seguird o percurso habitual no sistema de salde.

Na 32 fase do estudo e, passados os trés meses, sera feita uma segunda
avaliag8@o do luto e do bem-estar aos dois grupos de participantes, recorrendo-se aos
mesmos guestionarios anteriormente utilizados.

O estudo terd como principal beneficio a ajuda no processo de luto apds a
perda da gravidez. Néo se prevéem riscos para as participanies.

N&o existe qualquer tipo de remunerag@o compensatéria para as deslocacgbes
previstas, ou para a participagdo no estudo.

O principal incomodo decorrente da participagdo neste estudo sera o tempo

dispendido na resposta aos inquéritos, conforme tenham de responder & entrevista ou



aos questionarios e, no caso do grupo experimental, o tempo dispendido nas sessdes
de acompanhamento, assim como a deslocagdo ao local onde essas se efectuarem.

Tem o tempo que considerar necessario para reflectir e decidir sobre a
proposta de participacéo e inclusive ouvir a opinido dos seus familiares e/ou amigos.

Tem o direito de decidir, liviemente, aceitar ou recusar, a todo o tempo, a sua
participacdo no estudo, néo resultando disso qualquer prejuizo na assisténcia que lhe
& prestada.

S6 a investigadora responsavel terd acesso aos seus dados, pelo que se
garante a privacidade e confidencialidade.

Este estudo foi aprovado pela Comissao de Etica para a Salide do Hospital de
S. Jodo ~ EPE. ’ '

A sua participacdo sera um importante contributo para a melhoria dos cuidados

a prestar no futuro, pelo que agradego desde j& a sua colaboragéo.

A Investigadora Responsavel;
Maria Candida Morato Fires Koch
Contactos: Tel. 228380203 ou Tim. 962437644

E-mail -~ candida@esenf.pt



