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Resumo

As constantes mudancas operadas a nivel legislativo e cientifico,
possibilitam que as mulheres e familias tenham a faculdade de interromper a
gestacdo, quando as malformacoes fetais sdo diagnosticadas no decurso da

gravidez e se enquadrem dentro do quadro legal.

As vivéncias das mulheres na interrupgcdo médica de gravidez vao servir
de base ao estudo qualitativo que realizamos. E um estudo fenomenolégico,
essencialmente exploratério com um desenho descritivo. Para a compreensao
do fendbmeno formulamos as seguintes questdes de investigagcdo: O que
experimentam estas mulheres quando confrontadas com a malformagéao fetal?
Como percepcionam todo este percurso nomeadamente se sentem dor ou
sofrimento? Ha sentimentos de perda e luto? E como conseguem enfrentar

todo este processo complexo?

A amostra do estudo é constituida por dez mulheres. A amostragem em
oito destas é nao probabilistica acidental e em duas por selec¢ao racional ou
intencional, designadas por memorias de interrupcdo. A populacdo alvo é
constituida pelas gravidas que recorreram a dois hospitais da area da Grande

Lisboa para efectuar a interrupgcao de gravidez.

As entrevistas semi-estruturadas ocorreram em dois momentos. O
primeiro momento, antes da alta hospitalar, o segundo, com as participantes ja
no domicilio passado poucos meses apos a interrupgcdo médica de gravidez. A
analise de conteudo permitiu-nos categorizar e compreender a vivéncias destas
mulheres no decurso deste periodo. Através da analise dos dados e das
entrevistas das participantes procuramos compreender este fendmeno através
das emocoes, sentimentos e representacdes percepcionadas no decurso deste
periodo. As duas memorias de interrupcdo ocorreram num Unico momento e

serviram para triangulacéo dos dados.

Palavras chave: Interrupcdo meédica de gravidez, malformagdes fetais,
dor, sofrimento, perda e luto.



Abstract

The constant scientific and legal changes allow women and families to
decide upon a pregnancy interruption when foetus malformations are diagnosed
during the pregnancy. This decision must be legally accepted.

Women’s experiences in therapeutic abortion will be our focal point in this
qualitative research. It is an essentially exploratory and phenomelogical study
with a descriptive background. For a greater understanding of these issues, the
following questions were applied. They are: What do women feel when faced
with foetal malformations? How do they live this situation, namely if they feel
pain or suffering? Are their feelings of loss and grief? How do they face this

complex process?

The study’s sample evolves ten women. Eight of the ten individuals were
non-random sampling and two were selected intentionally and therefore
designated as “interruption memories”. The target population are pregnant
women who visit two hospitals in Lisbon after deciding to interrupt their

pregnancy.

Semi-structured interviews took place in two different moments of time and
in two different places. The first, before hospital discharge, and the second, a
few months after the pregnancy interruption, in their homes. It was possible to
categorize and understand the experiences of these women during this time
period by the analyses of the contents of all the interviews. With these results
we are trying to understand this situation using emotions, feelings and
perceived representations during this time span. The two “interruption
memories” occurred in a single moment and served for the triangulation of

contents.

Key word: pregnancy interruption, foetal malformations, pain, suffering, loss
and grief.
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RESUMEN

Las continuas mudanzas de caracter legislativo y cientifico que se han
realizado, permiten a las mujeres y sus familiares la posibilidad de interrumpir
el embarazo por existir malformaciones fetales, si éstas son diagnosticadas y si

son amparadas por los criterios legalmente establecidos.

La vivencia de la interrupcion médica del embarazo realizadas por estas
mujeres servira de base para el estudio cualitativo que se realizé. Este estudio
es de indole fenomenolégica y exploratoria, y su disefio es descriptivo. La
intencién de comprender el fendbmeno hizo que surgiesen las cuestiones de
investigaciéon: Qué es lo que experimentan las mujeres que se ven obligadas a
enfrentarse con una malformacion fetal? Cual es la percepcidon que tienen de la
situacion si sufren? Coémo es el proceso de pérdida y luto? Cémo consiguen
enfrentarse a esa realidad?

La muestra de este estudio se constituye de diez mujeres. La seleccién
fue no probabilistica accidental para ocho participantes y de manera racional
intencionada para dos, designadas éstas por memorias de interrupcién. La
poblacién “alvo” esta constituida por las embarazadas que se dirigieron a dos
instituciones hospitalares del area de Lisboa para realizar la interrupcion del

embarazo.

Las entrevistas semi-estructuradas que fueron realizadas al primer grupo
de seforas, se hicieron en dos momentos diferentes: una primera vez antes del
alta hospitalar y una segunda vez en el domicilio unos meses mas tarde. El
analisis de los contenidos permitié categorizar y comprender las vivencias de
estas mujeres en relacion con esta situacion. Mediante el analisis tanto de los
datos como de las entrevistas, se pretendi6 comprender las emociones,
sentimientos y representaciones de estas senoras. Las dos memorias de
interrupcién se desenvolvieron en un Unico momento y sirvié para triangular los

datos.

Palabras llave: Interrupcion médica del embarazo, malformaciones
fetales, dolor, sufrimiento, pérdida y luto.
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1. INTRODUCAO

A interrupcdao médica de gravidez tem sido desde o final do século
passado e inicio deste, um tema de debate acérrimo da sociedade portuguesa.
A despenalizagdo da interrup¢gdo médica de gravidez e a readaptacao legal
subsequente, durante duas décadas permitiu, possibilitou a mulher a faculdade
de modo a evitar um sofrimento maior como o de poder vir a ter um filho com
deficiéncias profundas até as 24 semanas de gestacdo ou durante toda a

gravidez, quando estas sejam incompativeis com a vida.

Os avancos operados na medicina, na genética e o mecanismo legal
atras referido, levaram a mulher a ter que decidir, quando confrontada com
uma malformacao fetal, perante a possibilidade de interromper a gravidez.
Cerca de 6000 sindromes raros estdo diagnosticados. Uns implicam
malformagdes profundas incompativeis com a vida e outras limitativas de uma
vida digna de ser vivida. Em alguns casos ocorre a manifestacdo tardia da
doenca e consequente perda de qualidade de vida, podendo até levar a uma

morte precoce.

Nao existe uma lista de deficiéncias onde constem as que permitam a
interrupcdo médica de gravidez, nem uma regulamentacao especial. H4 uma
certa maleabilidade nesta tomada de decisdo, de um lado a reacgédo dos pais,
em que entra a sua forca moral e afectiva perante a situacédo; do outro a
informagcdo detalhada e inteligivel que é transmitida aos pais pela equipa

médica, tendo em vista a tomada de decisdo.

As alteragbes a nivel estrutural diagnosticadas ecograficamente no feto -
as de origem hereditaria ou as cromossomicas - ndo tém todas indica¢do para
que seja efectuada uma interrupcdo de gravidez. Mesmo no caso de haver
indicagdo para a interrup¢ao, cabe sempre a mulher decidir se quer ou nao
fazer os exames auxiliares de diagndstico, para se averiguar acerca da
existéncia da malformacao fetal e da subsequente decisdo da interrupcao
médica de gravidez.



Para Le Breton (2003) varias consideragdes éticas, socioculturais e
genéticas sao colocadas na triagem de fetos e embrides. HA como que um
exame de aptidao para a vida e estes sao o centro de inimeros procedimentos
de controlo, com julgamentos em torno de tragos genéticos, anatémicos ou

funcionais a poderem dominar a deciséo.

A elaboracao desta investigacdo no ambito do Mestrado em Estudos
sobre as Mulheres, teve em conta nomeadamente a assumpgao do papel da
mulher na sua tomada de decisdo autonoma, livre e esclarecida sobre a
questao da interrupgao de gravidez, ja que cabe a mulher decidir e consentir

intervengcdes no seu corpo. Esta € uma questdo de género porque a
responsabilidade pela reproducéo é tradicionalmente atribuida as mulheres.

Para Milliez (2002) mesmo as mulheres mais bem informadas e
preparadas, quando confrontadas com uma situagcao de malformagao fetal ou
anomalia, esta irrompe para elas como uma tempestade num dia de céu
aberto. O filho desejado, fantasiado e aceite vai ser abruptamente atingido por
uma descoberta atroz. Esta situagdo vai provocar alteragdes psicologicas as

quais a equipa de saude nao pode ficar alheia.

Apesar da maioria das mulheres entrevistadas ter tido o apoio dos seus
companheiros, familia e amigos e de a sua decisdo ter sido partilhada pelo
casal, foi a mulher quem suportou e sentiu 0 maior peso do mesmo durante
todo este processo. A dor e o sofrimento sdo experiéncias vividas pela mulher,
€ ela que sofre todo o processo da interrupgao da gravidez. A ferida resultante
desta decisao, a perda e o luto por si vividos vao acompanhar e marcar todo o

seu percurso futuro.

A introducdo da avaliacdo sistematizada da dor é uma realidade para os
profissionais de saude nos Uultimos anos. A resposta do enfermeira/o é
imediata, através de acg¢des farmacoldgicas e nao farmacolégicas e da sua
interaccdo resulta o alivio da dor e do sofrimento. Varias dimensdes do cuidar,
capacidades e perspicacia sao equacionadas para o alivio da dor e do

sofrimento, estas sdo essenciais para este desenvolvimento (Coop, 2006).

Todo este percurso € penoso tanto para a mulher, familia, amigos como
para os técnicos de saude que os acompanham.



O nosso estudo abarcara o periodo que decorre desde 0 momento em
que € diagnosticada a malformacédo fetal até ao periodo poés-interrupcéao
médica de gravidez, quando a participante ja se encontra no domicilio. O
primeiro momento de colheita de dados ocorre com a utente no hospital antes
de sair com alta e o segundo momento com a participante passado algum
tempo no domicilio. Sera deste modo um estudo descritivo-longitudinal ja que,
foca mais de um grupo de participantes ao longo do estudo. Os dados nao séao

recolhidos num Unico periodo de tempo (Ribeiro, 2007).

O estudo decorreu entre Julho de 2006 e Margo de 2007. A populagéo em
estudo é constituida por dez mulheres, que foram submetidas a interrupcéao
médica de gravidez. Oito dos individuos acederam a dois Hospitais da Grande
Lisboa, designados por HA e HB, para serem submetidas a interrup¢do medica
da gravidez, tendo a sua inclusdo no estudo sido de forma acidental. Os dados
foram colhidos através de entrevistas semi-estruturadas em dois momentos, e
espera-se que o entrevistado responda livremente as questdes (Flick, 2005). O
primeiro momento antes sua saida com alta hospitalar, e o0 segundo momento
quando ja se encontravam no seu domicilio, passados dois ou mais meses.
Dois individuos do primeiro momento nao participaram no segundo momento.
Fazem também parte do estudo dois individuos, designados por memorias de
interrupcdo médica da gravidez. A sua inser¢do € intencional e o seu relato
ocorre a distancia de dois e quatro anos da interrup¢cao médica de gravidez. Os
seus relatos irdo servir para fazer a triangulagédo de dados com os outros dois
momentos anteriores. Para Flick (2005), triangular pode ser um processo para
melhor enraizar o conhecimento adquirido, mais para completar e ampliar

possibilidades de novos conhecimentos do que testar resultados.

As vivéncias das mulheres durante o processo de interrup¢ao da gravidez

por malformagdes fetais servirdo de base a nossa pesquisa.

A investigagdo que nos propomos fazer é de natureza qualitativa, com
uma abordagem fenomenoldgica que permite compreender as suas vivéncias e
a descricao individual das suas emogdes e sentimentos relacionados com a
interrupcdo médica de gravidez por malformacbes fetais. A investigacao
qualitativa permite que se desenvolva uma ideia aprofundada no modo como

as pessoas ‘pensam, interpretam, experimentam os acontecimentos em
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estudo” (Ribeiro, 2007, p. 66). O investigador esta préximo e interage com o
individuo ou grupo. A investigacdo qualitativa como refere Flick (2005) esta
vocacionada para a analise de casos concretos, nas suas particularidades do
tempo e do espaco, a partir das manifestacdes e actividades das pessoas nos
seus contextos. Numa abordagem fenomenoldgica, de acordo o mesmo autor,
estudam-se as “experiéncias vivenciadas através da compreensdo da
estrutura, da esséncia e contexto da experiéncia subjectiva do individuo. ... O
ponto final deste método é o estudo de como os individuos percebem e dao
sentido a uma vivéncia e identificar a esséncia dessa experiéncia” (Idem, p.
70).

Por ser uma tematica pouco abordada serd um estudo exploratorio e
descritivo, que como nos refere Fortin (1999), porque nele se descobre e
clarifica conceitos dado que existe poucos materiais bibliograficos neste

dominio.

As emocobes e sentimentos experimentados pela mulher durante este
percurso que serdo descritos e analisados ao longo do nosso trabalho.
Segundo Goleman (1996), as emocdes e intuicdes guiam e acompanham as

respostas do individuo em situagdes de perigo eminente.

Para a pesquisa desta tematica surgiram-nos varias interrogacdes que se

prendem com esta investigagao:

e O que experimentam estas mulheres quando confrontadas com a

malformagéo fetal?

e Como percepcionam este processo nomeadamente se sentem dor

ou sofrimento?
e Ha sentimentos de perda e luto?
e Como conseguem enfrentar todo este processo complexo?

Como na enfermagem é um fenédmeno pouco estudado, mesmo se € uma
problematica que cada vez mais faz parte do nosso dia-a-dia, carecendo de
acompanhamento e encaminhamento adequados, por iSSO NOsS propusemos
compreender, descrever e interpretar esta experiéncia relatada pelas

participantes.



O estudo pretende compreender e ter uma visdo mais abrangente, ndo se
limitando a interrupcdo médica em meio hospitalar mas também o seu

desenvolvimento no periodo apds a alta para o domicilio.
O estudo esta organizado em trés capitulos:

CAPITULO | - apresenta o enquadramento teérico onde seréo abordados
aspectos relacionados com o trilhar da dor e do sofrimento, as malformacdes
fetais, o diagnostico pré-natal, a fecundidade, a gravidez e o anuncio da
malformacao fetal. Serdo também referidas perspectivas sobre a dor, o
sofrimento e o luto assim como o modo como se processa a interrupcao

médica de gravidez e modo como esta é comunicada.

CAPITULO I - faremos a descricido do estudo empirico onde serdo
apresentados a problematica e a questdo de investigacao, o tipo de estudo e
tema da investigacdo. Serdo ainda descritas a populagdo, a amostra, o
instrumento de colheita de dados e os procedimentos de analise dos dados
seréo delineados e explanados.

CAPITULO Il - faremos a apresentacdo e analise dos resultados, que
compreendem as historias de gravidez, a caracterizagao das participantes, e a
dor referida por elas durante a interrup¢cdo de gravidez. E ainda a andlise
categorial e a triangulacéo de dados.

Terminamos com as consideracoes finais do estudo.

Com o0 nosso trabalho procuramos a compreensdo das vivéncias das
mulheres que sofrem este tipo de interrupcdo, de modo a possibilitar uma
melhoria no atendimento e encaminhamento da mulher. Pretendemos contribuir
com conhecimentos mais aprofundados nesta area bem como com os
subsidios adquiridos melhorar a qualidade dos cuidados prestados as

mulheres/familia que sdo submetidas a interrupcao médica de gravidez.
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2.1. TRILHAR DA DOR E DO SOFRIMENTO

Quando uma gravidez é planeada, desejada ou aceite, um turbilhdo de

fantasias, sonhos, anseios, medos assolam a mulher.

O periodo menstrual que nao ocorreu, o teste de gravidez positivo e as

adaptacdes a gravidez que estdo a desenrolar-se.
E necessario iniciar o processo de vigilancia da gravidez.

Na primeira consulta sdo avaliados e diagnosticados problemas
relacionados com os antecedentes da mulher/familia e pedidos exames
auxiliares de diagnostico; nomeadamente mulheres que tenham historia familiar
de malformacdes fetais e de criangcas com doengas genéticas, mais de 35 anos
de idade, com profissbes em que estejam expostas a agentes quimicos ou
potencialmente teratogénicos, serdo entdo encaminhadas para um Centro de
Diagnéstico Pré-Natal. Ainda quando o resultado de um exame ecografico de
rotina ndo é tranquilizador a mulher € encaminhada de igual modo para um

Centro de Diagnéstico Pré-Natal.

Aquilo que foi planeado comega agora a sério, como nos refere Brazelton
(1989) “todas as mulheres gravidas admitem a possibilidade de ter um filho
defeituoso. Nao s6 sonham com todas as aberragdes possiveis como, ao
acordar, ensaiam o que fariam se o filho nascesse aleijado” (p. 33).

O medo apodera-se da mulher, quer se trate de uma realidade concreta
ou imaginaria, tornando a mulher vulneravel e uma presa facil do sofrimento de
acordo com F.N. Dias (2007). A mulher gravida vive num turbilhdo de
informagdes que lhe provocam ambivaléncia e, a0 mesmo tempo, tornam-na

receptiva ao apoio e ajuda de pessoas experientes.

Durante o primeiro trimestre de gravidez, e até cerca das dezoito a vinte
semanas de gestacado, a mulher vive nesta ambivaléncia, num esforco para
aceitar este novo estado. E neste periodo que ela sentird os primeiros
movimentos do seu bebé. Até este momento mae e filho eram sé um, a partir
de agora “existe um outro ser, a possibilidade de uma relacdo” (Brazelton,
1989, p. 35).



Mas, ao mesmo tempo, o inicio dos movimentos fetais € uma nova

realidade que podera contribuir para 0 aumentar das dividas da mae.

Todas as fantasias, anseios, medos e ambivaléncia sdo no fundo
mecanismos que reajustam e reorganizam a mulher gravida para fazer face a
estes alarmes, de modo a encarar 0 seu novo papel, e deverdo ser encarados

e aceites como saudaveis e transitorios.

Também as experiéncias diagnosticas, através do exame ecografico e da
amniocentese, contribuem para a ambivaléncia e para os medos que a mae
continua a experimentar, provocando “‘um efeito complexo nesta tarefa de
adaptacdo ao bebé e ao novo papel.... Ela ainda ndo esta preparada para

encarar o bebé como uma realidade” (Brazelton, 1989, p. 37).

Se 0 exame ecogréfico tem alteragdes e é necessario fazer uma colheita

de liquido amniético, as interrogagbes avolumam-se:
- Sera que o0 meu bebé tem algum problema?

Podera comecar aqui uma longa caminhada até ao anuncio de

diagnéstico ou ndo de malformacao fetal.



2.2. MALFORMAGCOES FETAIS

As descobertas recentes do codigo genético humano e todos os demais
avancgos cientificos, operados durante a segunda metade do século passado,
levaram a um conhecimento de determinadas malformacdes fetais que até ha

pouco tempo sé se descobriam apds 0 nascimento.

Ao longo dos tempos, segundo Zagalo-Cardoso (2001), as
representacdes sociais das doencgas hereditarias convergiam para a ideia de
punigcdo ou castigo, quer fossem considerados justos ou injustos, e abatiam-se
sobre as familias correlacionadas com bom ou mau sangue. A sua presenga
nesses individuos considerados defeituosos, eram considerados indesejaveis e

propagadores de doencas.

Com modernas técnicas de diagnéstico consegue-se através de
abordagens invasivas e nao invasivas, determinar se ha malformag¢des no

embrido e no feto, e até prognosticar a probabilidade de elas acontecerem.

Para Le Breton (2003) a identificacdo de uma alteragao genética ou outra
malformagéo identificada pelo exame ecogréfico, e que na actualidade ndo tem
cura ou tratamento, ird provocar a decisdo de uma eventual interrup¢cao médica

de gravidez.

Segundo Pinto (2002) ao descobrir 0 mapa do genoma humano, o ser
humano iniciou um processo que possibilita diagnosticar qualquer uma das
6.000 doencas através da biologia molecular, que vai no futuro permitir o
aconselhamento genético e o diagndstico preciso das mutagdes genéticas mais
frequentes.

Também nos refere, que com estes avancos operados, o aconselhamento
genético para as familias que tenham algum factor de risco genético visa
“defender o bem-estar de individuos ou de familias, ...tentando esclarecer
duvidas e diminuindo ou evitando sofrimentos e preocupacdes” (Pinto, 2002, p.
141). O mesmo autor refere que a resolugao de problemas genéticos pode ser

entendida como um acto ou como um principio eugénico, mas o



aconselhamento genético visa essencialmente a defesa dos interesses do

individuo e familia e ndo os da sociedade.

Apresentamos no quadro seguinte algumas das varias malformagoes
fetais conhecidas. O seu numero é tdo extenso que faremos uma breve
apresentacdo passando por algumas alteracbes cromossémicas, musculo-
esqueléticas, hereditarias, cardiacas e do sistema nervoso central. A sua
deteccao passa pelo exame citogenético ou molecular do liquido amniético
e/ou sangue fetal, do exame ecografico, da ressonancia magnética nuclear e

do ecocardiograma fetal.

Tabela 1 - Exemplos de malformacades fetais

Sindrome de Lejeune — deleccdo do brago curto do
cromossoma 5

Alteragbes cromossomicas Sindrome de Patau — Trissomia 13

Sindrome de Edwards — trissomia 18

Sindrome de Down — trissomia 21

Displasia Musculo Esquelética
Musculo esqueléticas Acondroplasia
Distrofia Muscular congénita

Doenga de Huntington

Hereditarias Ataxia de Fredereich

X Fragil

Paramiloidose
Cardiacas e do Cardiopatia grave
sistema nervoso Agenesia do corpo caloso
central Anencefalia

Fonte: Alcaide, 2006

De entre as malformagdes existentes a mais comum é a Trissomia 21,

que vai dar origem a desordem genética conhecida por sindrome de Down.

De acordo com Pinto (2002), por doenga genética entenda-se qualquer
alteracdo do patrimoénio genético, que abrange as alteragdes presentes no
individuo e que possam ser transmitidas a geragbes futuras, assim como o
aumento ou diminuicdo da quantidade de DNA, seja através de cromossomas
inteiros ou a fraccoes dos mesmos, de delecgdes, duplicacbes ou ainda de

translocacdes néo equilibradas.

Zagalo-Cardoso (2001) refere que, os esteredtipos resultantes de
doencgas genéticas tém sido alvos de uma discriminagéo social constante, dai
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que seja indispensavel o aconselhamento genético de modo a evitar o

sofrimento dos pacientes, dos portadores, das pessoas em risco e das familias.

Em 1866, foi pela primeira vez descrito um paciente com mongolismo -
sindrome de Down. Deve-se esta descricao a John Langdou Down. Segundo
Silva e Dessen (2002), o termo mongolismo foi retirado do vocabulario, em
1964, pela Organizacdo Mundial de Saude por ter conotacdes racistas. Mas sé
em 1959 foi descoberta e caracterizada, por Jerome Lejeune, a causa da
anomalia, associada ao cromossoma 21, passando a designar-se por trissomia
21 ou sindrome de Down.

A sua aplicagdo a prética clinica, sé se verificou a partir da década de
1970, quando se comecou a efectuar a colheita e andlise ao liquido amniotico
para fins diagnésticos a gravidas.

Entenda-se por sindrome um grupo de caracteristicas, que ocorrem em

simultdneo numa situagéo particular.

Para Rodini e Souza (s.d.), a etiologia da sindrome de Down pode

repartir-se de trés formas diferentes:

e trissomia livre de todas as células do individuo, o mecanismo
genético é devido a nao disjungcdo resultante do 6vulo ou do
espermatozéide durante a gamatogénese num dos progenitores e
consequente dissomia (dois cromossomas) de um dos
cromossomas 21. A n&o disjungdo é mais frequente na progenitora
principalmente a partir dos 35 anos de idade. Logo, o cariotipo €
constituido por 47 cromossomas devido a trissomia do
cromossoma 21. E o mais frequente e acontece em cerca de 92%
dos casos de sindrome de Down.

e translocacdo cromossdmica, acontece em 3 a 4% dos casos
quando o cromossoma 21 estd ligado a outro. Frequentemente
esta ligado ao cromossoma 14, o que origina esta translocacao que
€ representada por t(14;21) ou t(14921q). O q representa o brago
longo do cromossoma envolvido. O cariotipo neste caso é de 46
cromossomas com a translocacao t(14;21). Nao tem relacao com a

idade materna. Um dos progenitores pode ser portador de uma
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translocacgao equilibrada, apresenta 45 cromossomas
individualizados, mas com material referente a 46 cromossomas,
por estar ligado a outro. Quando é a mae, o risco ocorre em 12%
dos casos; se for o pai, o risco € de 3%.

e trissomia livre em parte das células (mosaicismo). O mosaicismo
do cromossoma 21 é representado por 2 tipos de células, um com
46 cromossomas € o0 outro com 47, devido & trissomia 21. Ha uma
nao disjungdo na meiose do embrido, resultando uma célula normal
e outra com trissomia. O resultado final sera de uma proporgéao
entre células normais e trissomicas. Quanto menor o numero de
células trissomicas menor sera a afecgdo. Tal como na

translocacao, o mosaicismo nao tem relagcdo com a idade materna.

Mas a identificacdo de problemas genéticos podera, também, ser
efectuada através da anamnese, quando a gravida é atendida numa consulta
pré-concepcional ou quando da primeira consulta de vigilancia pré-natal,
através do relato de antecedentes familiares e pessoais.

As alteracbes de origem genética estdo, geralmente associadas de
acordo com Pinto (2002):

e 3 existéncia de um ou mais casos na familia;

e um filho anterior com anomalia congénita ou atraso mental;

e familiares com doencga genética;

e um dos conjugues ser portador de doenga genética;

e familiares com doengas que ndo se sabe se sdo transmissiveis
geneticamente;

e consanguinidade do casal;

e esterilidade sem causa aparente;

e histéria de abortos de repeticao ou de nado mortos;

e casal em que o conjugue do género masculino tenha mais de 55
anos e o do feminino mais de 35 anos;

e em que um dos membros do casal trabalhe ou esteja exposto a
radiagbes ou a produtos quimicos (incluindo drogas ou

medicamentos para tratamento de doencas cronicas);
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quando a mulher tenha tido uma infeccdo aguda causada por
Rubéola, Toxoplasmose, Citamegalovirus ou Parvovirose;

quando o rastreio bioquimico seja sugestivo de alteracao
cromossémica ou malformagéo do tubo neural;

ou quando o casal sofre de ansiedade exagerada, com fobia de
gerar criancas malformadas, com atraso mental ou

cromossomopatias.

Quando ocorre uma destas situagdes, a mulher/casal sdo enviados para

um Centro de Diagnéstico Pré-Natal, para serem observados e encaminhados

no processo de vigilancia da gravidez.
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2.3. O DIAGNOSTICO PRE-NATAL

Diagnéstico Pré-Natal € definido, de acordo com o publicado no
Despacho n® 5411/97 (2% série), de 6 de Agosto, como “um conjunto de
procedimentos que sdo realizados para determinar se um embrido ou feto &

portador de uma anomalia congénita.”

A primeira unidade de genética do nosso pais surgiu em 1974 no servico
de Pediatria do Hospital de Santa Maria em Lisboa, com a finalidade de dar
apoio clinico e laboratorial as doencas genéticas e a estudos cromossémicos,
de acordo com o Hospital de Santa Maria (2007). Varios servicos a nivel
nacional apareceram a partir de entdo, a maior parte deles ligados aos

hospitais.

O envio da gravida para a Consulta de Diagnostico Pré-Natal ocorre
quando na sua historia familiar ha antecedentes de malformagdes fetais ou
devido a sua idade — mais de 35 anos — a fim de lhe ser efectuado o
Diagnéstico Pré-Natal. Como a vigilancia da gravidez comega no inicio da
gestacao, geralmente entre as 6 e as 10 semanas, é neste momento que sao
detectados o0s casos que carecem de encaminhamento nos centros de

diagnéstico pre natal.

Comega aqui no Diagnéstico Pré-Natal, por vezes, uma caminhada dificil
para mulher e familia, ao ser confrontada pela primeira vez com a provavel
malformagédo do seu filho e, mais tarde mesmo com a confirmagdo da

malformagao ter de tomar uma decisdo — continuar ou ndo com a gravidez?

A legislagdo que regulamentou o diagnostico pré-natal foi publicada no
Despacho n® 5411/97, para colmatar um conjunto de modificagées operadas na
vigilancia da saude materna e infantil em Portugal, de modo a reestruturar a
prestacdo de cuidados no sector do diagnéstico pré-natal, que levaram a
diminuicdo da mortalidade infantil, ja que as anomalias e as doengas genéticas

careciam de um enquadramento legal.

A criacao dos Centros de Diagnéstico Pré-Natal a nivel nacional, implicou
a optimizacado dos recursos existentes de modo a permitir a plena satisfagéo
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das necessidades, com a criacao de uma rede de cuidados de saude, desde os
cuidados de saude primarios, passando por centros de diagndstico pré-natal
até aos centros de diagnéstico e terapéutica pré-natal.

De acordo com o Despacho n® 5411/97, sdo consideradas gravidas de
risco e com indicacdo para serem enviadas para diagnostico pré-natal quando

uma das seguintes situacdes se verifique:

e |dade superior a 35 anos;

e Filho anterior portador de cromossomopatia;

e Progenitor portador de cromossomopatia equilibrada;

e Suspeita ecografica de anomalia congénita;

e Alteracao dos valores dos marcadores serol6gicos maternos;

e Risco elevado de recorréncia de doenca genética nao
cromossoémica;

e Risco elevado de efeito teratogénico (infeccioso, medicamentoso
ou outro.

O rastreio Pré-Natal de doencas genéticas teve um grande incremento
devido a interaccado entre as avaliagdes ecograficas do feto e os métodos
laboratoriais. As técnicas utilizadas para o rastreio pré-natal podem ser

resumidas em sete grandes grupos, como diz Pinto (2002):

e Exame ecografico obstétrico;

e Estudos através do sangue materno;

e Rastreio bioquimico e biofisico (translucéncia da nuca);
e Colheita de vilosidades coridnicas;

e Colheita de liquido amni6tico;

e Colheita através de cordocentese;

e Diagnostico pré-implantatorio.

Os testes de rastreio pré-natal consistem num conjunto de analises e
dados ecograficos que permitem calcular o risco de um feto estar afectado por

uma determinada anomalia.

O resultado do rastreio possibilita na populagdo que a ele se submete
criar dois grupos com: rastreio negativo (grupo de baixo risco com
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probabilidade de malformacao) e rastreio positivo (grupo de alto risco com
probabilidade da malformagédo). As malformagdes que se rastreiam s&o: o
sindrome de Down (trissomia 21), sindrome de Edwards (trissomia 18) e

defeitos do tubo neural (espinha bifida e anencefalias).

Os riscos de trissomia 21 e trissomia 18 sao calculados com base na
idade materna (quanto mais elevada, maior sera o risco) e nos valores dos
marcadores sanguineos efectuados, segundo Baluja-Conde et al (2005).
Verificou-se que determinadas proteinas/hormonas no sangue materno de
fetos sem trissomias €, ligeiramente diferente das dos fetos com trissomia 21 e
18.

Os marcadores mais utilizados para rastrear as trissomia 18 e 21 sao:
proteina plasmatica associada a gravidez (PAPP-A), gonadotrifina coriénica
humana — fraccao beta (BhCG), alfa-fetoproteina (AFP), estriol ndo conjugado

(uE3) e inibina-A, como refere Baluja-Conde et al (2005)

Nas gestacées com trissomia 21 os valores dos marcadores PAPP-A,
AFP e uE3 tendem a ser baixos, enquanto os da inibina-A e BhCG estao

habitualmente elevados, como nos diz Baluja-Conde et al (2005).

Na trissomia 18 o risco pode ser calculado pelos niveis diminuidos de
todos os marcadores.

Segundo Nicolaides e DeFigueiredo (2004), além dos factores atras
referidos, idade materna e marcadores bioquimicos, podera ser também usada
a medida da translucéncia da nuca (TN), que se situa na parte posterior do
pescoco do feto (espessura de um espaco com liquido), que nos fetos com
sindrome de Down e outras malformagbes esta aumentada (> 2,5 mm).
Recentemente verificou-se que os 0ssos do nariz (ON) do feto com trissomia
21 sédo normalmente mais pequenos, sendo também usado para o célculo do

risco de malformagcéo fetal.

Os niveis de AFP estédo habitualmente elevados nos casos de doencgas do
tubo neural, sendo também usada para avaliar o risco destas malformagbes no

feto.

Os rastreios serdo efectuados no primeiro trimestre de gestacao
(realizado entre as 10 e as 13 semanas — de preferéncia as 11/12 semanas), o
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do segundo trimestre de gestacao (realizado entre as 14 e 22 semanas — de
preferéncia as 15 semanas) e o rastreio integrado (compreende o do primeiro e
do segundo trimestre em duas fases distintas).

Tabela 2 - Resumo do rastreio bioquimico e ecografico para trissomias 18, 21 e defeitos
do tubo neural

Data Exame Marcadores Taxa de deteccéo
ecografico bioquimicos

Trissomia 21 83%
Confirmagdo do | PAPP-A (74% se TN néao

Entre as 10 e as | tempo de incluida)
Rastreio 12| 13 semanas | gestacao BhCG Trissomia 18 72%
trimestre (preferéncia  11- | medicao de TN Defeitos do tubo
12 semanas (se disponivel) neural nao

aplicavel

Trissomia 21 83%
Trissomia 18 40%

AFP Defeitos do tubo

Entre as14-22 | Confirmagao do | BhCG neural 85% das
Rastreio 2° | semanas tempo de | uE3 espinhas bifidas e
trimestre (preferéncia 15 | gravidez inibina-A 100% das

semanas) anencefalias

12 colheita 10-13 12 colheita Trissomia 21 94%

semanas de (90% se TN néao

(preferéncia 11- | Confirmagédo do | PAPP-A incluida)

12 semanas) tempo de | 22 colheita de | Trissomia 18 77%
Rastreio gestacao AFP Defeitos do tubo
integrado 22 colheita 14-22 | Medicdo da TN | BhCG neural 85% das

semanas 15 | (se disponivel) uE3 espinhas bifidas e

semanas) Inibina-A 100% das

anencefalias

Fontes: Baluja-Conde, I. et al. (2005). Biomedical serum markers for Down

Qualquer rastreio bioquimico positivo carece sempre de confirmacao.
Este facto nado significa que o feto tenha necessariamente alguma

malformag&o, mas indica que os exames invasivos devem ser realizados.

Os exames invasivos sdo a amniocentese, a biopsia de vilosidades
coriénicas e a cordocentese, segundo a Guideline Medicina Materno Fetal,
(s.d.) e Pinto (2002). Sdo exames realizados através da puncéo via abddémen
materno (transabdominal) ou pelo cervix (transcervical), com controlo

ecografico e tem por objectivo colher algum material fetal para analise.

A amniocentese consiste na puncao transabdominal materna até ao saco
gestacional, de onde se retira uma pequena quantidade, de liquido amnidtico,

para analise num laboratério de citogenética, para realizagdo de cariotipo fetal.
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Este exame é realizado geralmente a partir das 15 semanas de gestacao. O

risco de perda fetal € aproximadamente de 1%.

A biopsia de vilosidades corionicas € efectuada preferencialmente entre

as 11 e as 13 semanas de gestacédo, com um risco de aborto de 1%.

A cordocentese é efectuada apds as 20 semanas de gestacado, com um
risco de aborto de 1 a 2% aproximadamente.

Através do exame ecografico muitas malformacdes poderdo ser
detectadas a nivel morfolégico. A primeira avaliacdo ecografica realiza-se no
primeiro trimestre de gravidez, preferencialmente as 12 semanas de gravidez,
por ser possivel uma melhor avaliagdo morfolégica fetal. E neste exame que se
avalia a translucéncia da nuca. Na regido posterior da nuca fetal podera haver
um acumulo anormal de liquido que se designa por higroma quistico ou edema
da nuca, como refere Chaves (2006). Campos e Montenegro (2005) referem
que translucéncia da nuca “corresponde a imagem ecogréfica hipo-ecogénica
de liquido acumulado no triangulo posterior do pescogo do feto” (p. 11), e é

avaliada ecograficamente entre as 11 e as 13 semanas e 6 dias de gestacao.

O exame ecografico fetal permite aos progenitores estabelecerem os
primeiros lagos visuais com o feto, permitindo ajudar a consolidar uma carga

afectiva que se vai desenvolvendo ao longo do tempo da gestagao.

O exame ecografico fetal do segundo trimestre é efectuado entre as 18 e
as 24 semanas de gestacao, preferencialmente as 22-23 semanas. O objectivo

deste € a avaliacao detalhada da anatomia fetal.

A deteccao de malformagbes fetais, segundo Pinto (2002), esta
dependente da resolucao do aparelho onde se realiza o exame ecografico, da
experiéncia do médico que realiza o exame, da idade gestacional quando o
exame é realizado e das dificuldades técnicas devido a circunstancias alheias
ao médico e de que sao exemplos a adiposidade materna, hidramnios, numero

de fetos ou a posigao fetal.

Um dos problemas que é apontado para uma maior incidéncia das
gravidezes de risco prende-se com a idade materna, o que leva a equacionar

uma abordagem da fecundidade.
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2.4. FECUNDIDADE

No Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa (2002), fecundidade é a
qualidade ou condigdo do que é fecundo, fértil, a capacidade de se reproduzir

prolificamente.

Toda a mulher em idade fértil devia ser considerada como mae potencial,
segundo Bobak (1999).

Ao abordarmos o aspecto da fecundidade é importante por um lado
observar a vertente biolégica como factor marcante, e por outro, o factor social
e psicoldgico que trespassam também toda a atitude na decisao de ter filhos. A
idade fértil da mulher encontra-se entre a menarca e a menopausa, cerca de 35
anos (entre os 15 e os 50 anos). A menarca simboliza a entrada da mulher na
idade adulta e a menopausa 0 caminhar a pouco e pouco para o

envelhecimento irreversivel no desenvolvimento humano.

O indice Sintético de Fecundidade, exprime-se pelo niimero médio anual
de nados vivos por mulher em idade fértil (dos 15 aos 49 anos de idade). O
indice Sintético de Fecundidade continua a cair, aproximando-se de 1.4, um
nivel bastante baixo em Portugal segundo dados do INE (2007) e, deveria
situar-se como nivel minimo de 2.1 criangas por mulher para a substituicdo de

geracgdes nos paises desenvolvidos.

Em 1971, o indice Sintético de Fecundidade encontrava-se em 2.99,
tendo vindo progressivamente a baixar para valores que oscilam entre 1.5e 1.4

na ultima década do século passado e o presente.
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Grafico 1 - Variagao do indice Sintético de Fecundidade em Portugal entre 1971 e 2006
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Como nos refere Almeida (2005), desde o século XVIII que a burguesia
urbana comegou a controlar a sua fecundidade. O recuo da fecundidade na
Europa comecou a observar-se a partir de meados do século XX, com a
restricdo intencional dos nascimentos, (Cunha, 2004)

A partir da década de 70 com a difusdo da pilula anticoncepcional e com
os dispositivos intra-uterinos torna-se possivel uma fecundidade moderna,

contida e controlada eficazmente, levando a uma diminui¢do da fecundidade.

Associado ao declinio da fecundidade estédo vérios factores, destacando-
se uma tardia constituicado da familia, ligada a nascimentos adiados, que por
vezes nao se concretizam e a uma escolaridade prolongada, com consequente
entrada tardia no mercado de trabalho. Assim, segundo dados da OCDE
(2004), a idade média para ter o primeiro filho em Portugal encontra-se nos 30

anos, o que representa um aumento de 3-4 anos em duas décadas.

Consequentemente a idade é uma baliza fundamental para a decisdo do
casal ter ou ndo ter filhos e pode ser influenciada pela escolha de determinado
método anticoncepcional -0 modo como a contracepcao € praticada (se falivel
ou n&o) - e a temporalidade em que € praticada, se é definitivo ou nao.
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Com o actual controlo da fecundidade, “toda a crian¢ca € uma crianga
desejada; os filhos ja existem no imaginario dos pais muito antes de nascerem
e deles espera-se, ndo uma andnima existéncia, mas que sejam seres

singulares e detentores de qualidades singulares” (Gomez, 2005, p. 267).

Com as alteracées operadas na familia, os modernos métodos de
contracepg¢do, os novos modelos matrimoniais e as dificuldades de acesso ao
mercado de trabalho dos jovens poderdo explicar os comportamentos da
fecundidade. A taxa de natalidade é o reflexo de fendmenos complexos onde
se misturam o social, o religioso e o cultural (Segalen, 1996).

Segundo Leal e Pereira (2005), cinco por cento da populacao adulta opta
por nao ter filhos, o que nos leva a equacionar que a parentalidade para estes
podera nao constitui um importante objectivo de vida.

De acordo com Rodrigues (s.d.), os portugueses que optam por ter filhos
desejam ser pais cada vez mais tarde. No entanto, esta situacdo acarreta
riscos diversos para a saude reprodutiva, sendo que a infertilidade é colocada
como um dos problemas de saude mais marcante. Entenda-se por infertilidade
a incapacidade de um casal conseguir engravidar, mantendo relagdes sexuais
regulares sem recurso a métodos anticoncepcionais, pelo menos durante um

ano.

Como nos refere Costa (2004), algumas mulheres rompem o que
socialmente € definido como a idade para ter filhos, tendo-os com 40 e mais

anos de idade.

Ainda segundo o0 mesmo autor, a gestacao depois dos 35 anos é uma
gravidez de risco devido, a um elevado numero de problemas a nivel bioldgico
como o decréscimo da fertilidade, o aumento das anomalias cromossémicas e
outras malformagdes congénitas.
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Tabela 3 - Idade Materna como factor de risco para incidéncia de cromossomopatias

Idade Risco de Trissomia | Risco de outras Risco de Trissomia
21 Sindrome de | Anomalias 18 Sindrome de
Down 1) Cromossomicas 1) Edwards 2)

20 1/1667 1/526 1/18013

25 1/1250 1/476 1/15951

30 1/952 1/384 1/10554

34 1/500 1/238 1/5256

35 1/385 1/192

36 1/294 1/156 1/3307

37 1/227 1127

38 1175 1/102 1/1974

39 1137 1/83

40 1/106 1/66 1/1139

41 1/82 1/53

42 1/64 1/42 1/644

43 1/50 1/33

44 1/38 1/26 1/359

45 1/30 1/21

46 1/23 1/16

47 1/18 1/13

48 114 1/10

49 1/11 1/8

Fontes: 1) Influéncia da idade da mae sobre as probabilidades de ter um filho com anomalias
cromossomicas:  Manual Merck, Recuperado em 2006, Outubro 20, de
http/www.manualmerck.net/

2) Risco de Trissomia 18: Teste de risco fetal DLE, Recuperado em 2007, Outubro 30,
http://www.dle.com.br/produtos/produtos_RiscoFetal.htm

Segundo dados do INE (2007), a percentagem de nados vivos em
mulheres com idades entre os 35 e os 250 anos tem vindo a aumentar,
conforme se pode observar no grafico seguinte. Observa-se que no ano 2000,
o numero era 15.852, passando para 17.871 em 2005 que corresponde 13.20%
e 16,33% respectivamente, do total de nados vivos em Portugal. Onde se
verifica um maior aumento nesses anos, é nas idades maternas entre os 35-39
e 40-45 anos.

Continuando a observar os dados do INE (2007) o numero total de nados
vivos em Portugal nos anos de 2000 foi de 120.071 em 2001 de 112.825, em
2002 de 114.456, em 2003 de 112.589, em 2004 de 109.356 e no ano de 2005
de 109.457. Verifica-se um decréscimo no total de nados vivos de 11.614 entre
0 ano 2000 e 2005.
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Grafico 2 Numero de nados vivos nas idades maternas entre 35-39 anos, 40-45 anos, 45-
50 anos e 250 anos nos anos de 2000 a 2005 em Portugal
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A idade de ter filhos é observada em casais em inicio de conjugalidade,
por norma casais jovens. Em grande medida como nos refere Costa (2004), os
40 anos na mulher marcam o periodo de idade, para além do qual corre mais
riscos para terem filhos e, parece que nada demove estas mulheres de terem
os filhos fora do tempo, se o desejarem. Segundo o mesmo autor, a gravidez
depois dos 40 anos de idade traduz, nalguns casos, o ultrapassar os limites
sociais e bioldgicos, o que coloca estas mulheres fora do calendario tradicional.
Em alguns casos, mulheres com elevado capital escolar e profissional adiam a
fecundidade, controlam até ao limite 0 seu dominio sobre o tempo bioldgico, e
ao mesmo tempo a gestéo e controlo do tempo familiar dedicado a tarefa de ter

filhos, moldado e instrumentalizado em fungdo do curso da vida individual.

Rodrigues (s.d.) refere-nos, que os problemas relacionados com a
fertilidade sao dificeis de avaliar, porque a sua detecgao sé ocorre quando 0s
individuos desejam ter filhos. Tradicionalmente, a incapacidade de procriar €
atribuida a mulher, mas na realidade os elementos do casal tem igual parte de
responsabilidade.
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Para haver concepcao € necessario haver a unido de dois gametas, o
feminino 6vulo e o masculino espermatozoide, consequente fecundacao e

gravidez.
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2.5. GRAVIDEZ

A gravidez é um periodo de mais ou menos 40 semanas, 10 meses
lunares, 9 meses de calendario ou 280 dias, que medeia entre a concepgao e o

parto.

Para datar a gravidez, conta-se a partir do primeiro dia da ultima
menstruacdo ou da ultima menstruacdo até ao dia do nascimento, o que se
designa de datacao cronolégica. Por outro lado os embriologistas consideram
que, para datar a gravidez se deve usar a idade poés-ovulatéria ou de
fertilizagdo, que ocorre ao 14° dia apds a ultima menstruacdo, sendo assim a
gravidez decorrera com menos duas semanas que a idade gestacional, durante

38 semanas.

Como estes dois métodos poderdo induzir em erros de datagdo da
gravidez, hoje em dia sdo colmatados pelo uso do exame ecogréfico, que data
a gravidez com rigor e sem erros e possibilita o estudo das estruturas e do

desenvolvimento fetal, quando efectuada no primeiro trimestre de gravidez.

O exame ecografico em obstetricia tem sido crescentemente utilizado,
permitindo e contribuindo para uma redugédo, quando correctamente utilizada,

da mortalidade e morbilidade por anomalias congénitas.

A idade gestacional vai ser fundamental para estudar o desenvolvimento

do feto.

Segundo Boback (1999), o desenvolvimento in dtero é dividido em trés
estadios: o primeiro do ovo ou zigoto, o segundo de embrido e o terceiro de
feto. Para Seeley (1997), os estadios do desenvolvimento tém a designacao de

periodo germinativo, periodo embrionario e de periodo fetal.

O estadio do zigoto ou periodo germinativo decorre entre a concepgao e o
142 dia de desenvolvimento, durante o qual se formam as camadas
germinativas primitivas. O estadio de embrido ou periodo embrionario dura do
15° dia até ao fim da 82 semana de desenvolvimento, quando o embrido atinge
3 centimetros de comprimento cranio-caudal, e corresponde ao inicio da

existéncia dos principais 6rgaos e sistemas organicos.
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Este corresponde a um periodo critico do desenvolvimento, em que
factores externos teratogénicos poderdo provocar malformagdes devido a
rapida divisdo celular que esta a ocorrer.

O estadio do feto ou periodo fetal dura das 9 semanas de gravidez até ao
seu termo. O feto neste periodo estd menos vulneravel a factores teratogénicos

excepto os que afectam o sistema nervoso central.

Para prevenir doengas genéticas ou malformagdes que possam ocorrer é
necessario um aconselhamento para prevenir estas manifestacbes durante a

evolugao da gravidez.

Para os problemas genéticos em geral o seu tratamento e medidas
preventivas sao limitadas ou inexistentes. Prevenir a sua transmiss&o € o unico
meio de reduzir a sua proliferagdo. As evolugdes operadas neste campo
cientifico conseguem prever as probabilidades de repeticdo com grande
exactidao sobre determinadas alteragdes genéticas.

As pessoas recorrem ao aconselhamento genético por variadas razoes,

segundo Bobak (1999) geralmente pelas seguintes razdes:

e Quererem saber se tem ou se sdo portadores de patologia

genética;

e Preocupacdo de estarem em risco de terem uma crianca com

distarbio genético;

e Pretendem engravidar e querem identificar patologia genética que

afecte um ou os dois parceiros;

e Procuram ajuda para decidirem sobre um diagnostico pré-natal,
aborto selectivo, inseminagéo artificial por dador, ou adopg¢éo;

e Procura de ajuda por uma crianga ser portadora de disturbio

genético.

Segundo a mesma autora, mesmo se nem todas as patologias congénitas
advém da hereditariedade. Entenda-se por congénito a situacdo que estava
presente a nascencga. Assim, os factores teratogénicos e as substancias a que
0S progenitores sdo expostos podem causar efeitos adversos alterando o
normal desenvolvimento embrionario. Durante as primeiras semanas de
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gravidez o seu efeito pode ser tdo grave que provoque aborto espontaneo. O
aumento da taxa de abortos espontaneos com a idade acima dos 35 anos, esta
positivamente correlacionado ao aumento das trissomias, cuja frequéncia pode
aumentar vinte vezes até aos 40 anos de idade (Pinto, 2002). E pratica comum
em todas as gravidezes tentar identificar patologias hereditarias, com o intuito
de identificar potenciais doentes.

Tabela 4 - Agentes teratogénicos

Androgeénios, Anticoagulantes,
Antitiroideus, Agentes antineoplasicos,
Medicamentos Dietlstibestrl, Fenitoina, Isoretinoina,
Estreptomicina, Tetaciclina, Talidomida,
Trimetadiona parametadiona.

Alcool, Fenilbenzenos ou defenil-policloretados,

Produtos quimicos Chumbo, Litio,

Mercirio organico, Acido valproico.
Infecgdes Citeomegalovirus, Rubéola,

Sifilis, Toxoplasmose e Varicela.
Exposigbes a agentes Radiagoes
Radioactivos
Condicdes maternas Diabetes mellitus e Fenilcetonuria.

Fonte: Bobak, 1999

Hoje nos hospitais a nivel nacional, ha a possibilidade de encaminhar a
mulher gravida sempre que existe um elevado risco de poder vir a ter um filho
com alteragbes genéticas ou cromossomicas, de forma a serem realizados

testes antes de ocorrer o nascimento (diagnostico pré-natal).

Um em cada duzentos recém-nascidos aproximadamente, apresentam
anomalias cromossémicas, a maioria destes fetos morrem antes de nascer ou

nos primeiros meses de gravidez.
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2.6. O ANUNCIO DA MALFORMACAO

Quando o resultado de um exame ecografico ndo é tranquilizador a
mulher é colocada perante uma questdo: serd que o meu bebé tem algum

problema?

Podera ser este 0 momento de o inicio de uma série de exames que
levardo a colheita de liquido amni6tico por amniocentese, a realizacdo de um
exame ecografico mais detalhado pelo médico obstetra com um aparelho com
mais resolugdo, ou efectuado pelo cardiologista-pediatrico ou neuro-

radiologista, para deste modo se chegar a um diagnéstico definitivo.

A mulher e 0 companheiro sdo convocados pelos profissionais de saude.
Alguns ja tém a percepcao de que algo esta a correr mal, contudo chegou o dia

de serem confrontados com a malformagéo que o seu feto é portador.

Para Milliez (2002), a convicgdo de que um casal tem direito ao filho
perfeito, e a infalibilidade depositada na medicina leva a que perante o
diagnoéstico de uma malformagcéo fetal o casal seja colocado perante o

sofrimento e uma tragédia de ter de interromper a gravidez.

De acordo com Parkes, (1998), quando a pessoa € confrontada com uma
situacao extrema, a tensdao excede um patamar de gravidade (que varia de
pessoa para pessoa) e nestes casos a eficiéncia e a capacidade de
aprendizagem diminuem abruptamente, deixando as pessoas incapacitadas

para enfrentar a situacao e totalmente perturbadas.

O estado psicologico da gravida tem um papel preponderante para a
evolugdo da sua gestagédo. A ansiedade “ pode diminuir a tolerancia a dor e
estudos ja realizados demonstraram que a ansiedade, e ndo tanto a frequéncia
ou a gravidade dos sintomas, € um factor critico na determinacdo da

necessidade de atengdao médica requerida pelo individuo” (Corney, 2000, p. 26)

Com um resultado de uma analise ao liquido amniético a mulher pode ser
colocada perante dois cenérios, se o feto tiver viabilidade e as malformagdes

nao forem incompativeis com a vida, a gravidez decorrera com vigilancia
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apertada; se houver indicacdo para interrupcao de gravidez, os pais séo
elucidados dos procedimentos e da conduta a seguir para tomarem a decisédo
ou nao da interrupcdo médica de gravidez através do consentimento

devidamente expresso e esclarecido.

Se de facto existe uma malformacéao, torna-se necessario tomar uma
decisdo: mesmo se se deseja continuar ou ndo com a gravidez, é sempre a

decisao da mulher que prevalece.

Cabe pois a mulher autorizar que |he seja efectuada a interrupgdo médica
de gravidez, porque € com 0 seu consentimento, ao abrigo da lei em vigor, que
esta sera efectuada. Por vezes, a interrupcao médica de gravidez é também

designada por interrupcao eugénica da gravidez.

Muitas mulheres ficam confusas ao estarem perante o médico e/ou
equipa de saude. A informacado que lhes é transmitida ndo € claramente
entendida. A confusdo dai resultante pode levar a ansiedade, angustia e
preocupagao.

Quando a informagéo néo € bem interpretada pela gravida, esta causa-lhe
angustia e ansiedade, que por sua vez ira repercutir-se nos familiares. Dar
apoio e prestar atencdo a estas situagdes é benéfico, porque o sofrimento
psicologico tem um efeito negativo na recuperacado destas mulheres (Corney.
2000).

A dor e o sofrimento no nosso dia-a-dia tornam-se por vezes dificeis de
ser separados, mas para quem cuida sao entidades distintas que habitam em

determinadas situagbes numa mesma pessoa.

2.6.1. COMO SE PROCESSA O ATENDIMENTO

O resultado de uma ma noticia e da forma como ela é comunicada tem
extrema importancia. As mulheres e companheiros sdo convocados para
comparecer no Diagnéstico Pré-Natal, ndo Ihe sendo dada a informagao

telefonicamente.
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Para dar uma ma noticia, deve proceder-se do seguinte modo (Conery,
2000; Leal, 2003):

e E necessario escolher e preparar o local adequado, sendo a noticia

dada pessoalmente sem que haja interrupcéo por terceiros;

e Perceber 0 que o utente ja sabe, pedindo-lhe uma explicagdo do

que lhe esta a acontecer;

e Saber o0 que o utente pretende saber, considerando a possibilidade

dos resultados poderem ser positivos ou negativos.

Dar a ma noticia, comegando por alertar para a situagao pelos aspectos
bons e menos bons, dando pistas no sentido de avancar claramente com a
comunicacao mais detalhada. Quando a gravida recebe a informacao de que a
sua convicgao esta correcta, é natural que se mostre perturbada. Ndo ha forma
de suavizar a ma noticia. A uUnica abordagem e tarefa principal, € saber
manejar o seu sofrimento. Ao assumir e identificar o seu sofrimento, as suas
preocupagdes torna-se possivel ajuda-la. Nao ha palavras certas para se dar

nesta ajuda.

E fundamental que a gravida entenda que ndo esta sozinha nesta fase
dificil do processo. E importante que esta saiba que existem intervencdes
concretas para prevenir e aliviar o seu sofrimento e que a mesma tem tempo

para pensar acerca da atitude que vai tomar.

Responder as perguntas e emocgdes da gravida. Torna-se vital ap6s o
choque inicial, esta vai querer clarificar o significado da informacao que |he foi
dada por mais explicito que se seja, na altura de receber a ma noticia ninguém
consegue reter toda a informagédo que é dada. A informagéo retida € a que se
da no inicio e no fim da comunicacao; habitualmente o meio é esquecido.

De modo a encerrar a entrevista, deve tragar-se um plano de accéo
futuro, conjuntamente com a gravida, deixando sempre a porta aberta para se

esta necessitar deixar-se um préximo contacto marcado.
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2.7. A DOR E O SOFRIMENTO

Tenho dito tantas vezes
Quanto sofro sem sofrer

Que me canso dos reveses
Que sonho s6 p’ra os nao ter.

E esta dor ndo tem magoa,

Esta tristeza intangivel,

Passa por mim como um som de agua
Ouvido num outro nivel.

Fernando Pessoa
“Poesia do eu”

Estes dois termos, dor e sofrimento, sempre estiveram lado a lado e os
seus significados por vezes sdo utilizados como sinénimos, com permutagao
da sua utilizagdo. Por vezes, sdo usados para contrariar um e outro, como por
exemplo a dor € inevitavel e o sofrimento opcional. Eles sdo comummente
utilizados no dia-a-dia por técnicos de saude e pelos utentes, porque a sua

denominacao leva ao seu uso.

Poderiamos no nosso trabalho usar s6 a dor percepcionada pelas
mulheres na interrupcao médica de gravidez, mas decidimos usar também o
sofrimento, porque as mulheres que sdo submetidas a interrupgdo médica de
gravidez devem ser observadas holisticamente e ndo de modo
compartimentado. O ser humano é uma unidade de corpo, alma e espirito, esta
triade original que vive, cresce, evolui e interage com o ambiente

continuamente e com outros seres humanos (Oreopoulos, 2001).

A sua dor e o seu sofrimento estao interligados, e como dificil é distinguir
dor e sofrimento, dificil é desliga-los. Como nos refere Le Breton (1995) “Néao
ha dor sem sofrimento, isto é, sem significacao afectiva, que traduz o deslizar
de um fendmeno fisiolégico no coracdo da consciéncia moral do individuo”
(p-13).

Ao nao se fazer distingdo entre dor e sofrimento, afirma Pessini (2002),

este facto permite a equipa médica prescrever agressivamente terapéutica na
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crenca de que protegendo os pacientes da dor fisica os aliviam de todos os
outros aspectos. A continuagdo destes cuidados poderad causar mais

sofrimento ao utente.

A grande dificuldade ao estudarmos esta problematica reside, na sua
compreensao, porque “é dificil definir a fronteira entre a dor e o sofrimento,
entre a sensacao € a emocao; a dor é sempre sentida como uma realidade,
flutuante mas incontestavel, quer por aqueles que sofrem quer por pelos que se
esforcam para aliviar os sofrimentos” (Schwob, 1997, p. 54).

A interrupcdo meédica de gravidez produz na gravida um certo numero de
medos, designadamente o medo da dor, da incapacidade e da morte. Segundo
Corney (2000), muitos individuos consideram que o periodo que lhes causa

maior stress é o anterior ao diagnéstico.

O tema da dor estd a ser exaustivamente tratado cientificamente em
varios contextos. Por seu turno, comegam a aparecer alguns trabalhos sobre o
sofrimento humano em situagbes de doenga, mas nao relacionados com o

nosso tema.

Faremos uma abordagem sobre o significado de cada um dos termos dor
e sofrimento, comegando pelas suas definicées. Para definir dor, existem varias
definicbes, que vao desde os dicionarios de lingua Portuguesa as
Enciclopédias. Segundo a Diciopédia da Porto Editora (2005), dor é
apresentada como uma sensagao penosa ou desagradavel; sofrimento; pesar;

condoléncia; dé; magoa; arrependimento.

Sofrimento, segundo o Dicionario Houaiss (2002), significa ac¢do ou
processo de sofrer; dor causada por ferimento ou doenga, padecimento; dor
moral; amargura, angustia, ansiedade.

Ainda segundo o Dicionario de Sin6nimos e Anténimos (2007), sofrimento
significa: dor; padecimento; infortunio: desdita, desgraca, desventura, flagelo,
infelicidade, mal, miséria; paciéncia: conformacao, conformidade, resignacao,
tolerancia; padecimento: afligdo, amargura, angustia, ansia, ansiedade,
calvario, consternacao, desgosto, dissabor, flagelo, mal, martirio, mortificacéo,

paixao, pena, pesar, prova(¢ao), suplicio, tormento, tristeza.
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Para Kahn e Steeves (1986), o sofrimento pode ser definido como uma
experiéncia, em que o eu do individuo é ameagado e pode ocorrer em

situacdes de dor ou de perda.

Ao cuidar de uma mulher que vai ser submetida a interrupgcdo médica de
gravidez a/o enfermeira/o deve estar desperto/a para varios aspectos que se

relacionam com esta problematica.

Estar gravida encerra um acontecimento e uma ocasido tanto para a
mulher como para o companheiro, o de estarem a ser responsaveis pela vida
de outro ser humano, que acarreta ansiedade pela ansia de fazer bem ao bebé
(Brazelton, 1992).

Para compreender todo este processo deve seguir-se todo o percurso e
saber como ele é trilhado pela mulher e companheiro. A gravidez decorre num
periodo de 40 semanas, a todas as mulheres é facultada a possibilidade de
vigiar a sua gravidez no seu médico de familia, e a interrup¢do da gravidez
pode ocorrer a qualquer momento da gravidez e, ser devida a causa materna
ou fetal. A interrupcdo médica de gravidez e interrupgcdo médica de gravidez
por malformacgées fetais sao dois paradigmas com desfechos diferentes.

Na interrupcdo da gravidez por malformagébes fetais, existe as que séo
consignadas de acordo com a lei, e que ocorrem até as 24 semanas de
gestagdo em que € aceite que este feto estd acometido de malformagdes que
sdo incompativeis com a vida e outras que quando diagnosticadas mais
tardiamente poderao também ocorrer com mais tempo de gestagédo, havendo
também a perda do feto.

Existem as interrup¢cées médicas da gravidez que séo efectuadas sem
haver malformacao fetal, mas cuja continuag&o da gravidez pée em risco a vida
materna e fetal, e de que s&o exemplos a amnionite, a hemorragia genital

abundante, a auséncia de liquido amniético, entre outras.

Como nos diz Leal (2005), com os avancgos tecnoldgicos, hoje a partir das
24 semanas de gestacao ja é possivel em algumas situacdes o feto sobreviver
e nestes casos a interrupcao da gravidez ocorre com a sobrevivéncia do feto
numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, que até a poucos anos era

impensavel.
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Situacdes ha em que ndo ha necessidade de recorrer a interrupgdo da
gravidez. Outras em que a mulher decide ndo prosseguir com os exames de
diagnoéstico, mesmo que alertada para as malformagdes ou possiveis
malformagdes que o feto apresenta; existem outras, em que a Unica saida com
que sao confrontadas € com a perda do seu filho, com a interrup¢gdo médica de

gravidez, devida a malformagdes incompativeis com a vida digna de ser vivida.

A Lei 6/84, de 11 de Maio, autoriza que seja efectuada a interrupgao
médica de gravidez em estabelecimentos de saude do estado — Hospitais, com
o consentimento da mulher ou em situagdes de urgéncia sem o consentimento

desta, se ela ndo estiver em condi¢des.

Com a Lei 90/97, de 30 de Julho, procede-se a um alargamento dos
prazos de exclusao da ilicitude nos casos de interrupgao voluntaria da gravidez:
se “houver motivos seguros para prever que o nascituro vira a sofrer, de forma
incuravel, de doenga grave ou malformacao congénita, e for realizado nas
primeiras 24 semanas de gravidez, comprovadas ecograficamente ou por outro
meio adequado de acordo com as leges artis, excepcionando-se as situagdes
de fetos inviaveis, caso em que a interrupcao podera ser praticada a todo o
tempo”.

Com o novo articulado da Lei 16/2007, de 17 de Abril, o Art® 142 do
Cdédigo Penal na sua alinea c) passa a ter nova redaccgao: “houver seguros
motivos para prever que o nascituro vira a sofrer, de forma incuravel, de grave
doenca ou malformacao congénita, e for realizada nas primeiras 24 semanas
de gravidez, excepcionando-se as situacdes de fetos inviaveis, caso em que a
interrupcao podera ser praticada a todo o tempo”.

O sofrimento e dor que resulta desta situacdo nao desejada vao

manifestar-se como uma emoc¢ao negativa para esta mulher.

E neste percurso de dor e sofrimento que o nosso trabalho ir4 encontrar
sustentagdo. A dor e sofrimento da mulher desde momento em que €
confrontada com a malformagéo do seu filho, a sua tomada de decisdo, a
interrupcdo médica de gravidez no hospital e o regresso a casa alguns meses

apds a alta hospitalar.
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2.8. ADOR

E verdade, ndo tinha o mesmo ar de
toda a gente. Era distraido. Nunca
tinha ar de estar a ver nada, sempre
ausente no coracdo da bondade

absoluta.... Sempre ausente no
coracdo da absoluta dor do
pensamento.”...

Marguerite Duras

“A dor”

A descricao de dor perde-se no tempo, como a origem do préprio ser
humano, associada a cultos, rituais, mitos, feiticarias e aos valores de cada
povo. A dor sempre tem sido uma presenca incdmoda, indesejavel e
desnecessaria, mas ela abracou e abraca o nosso dia-a-dia, assustando-nos,
magoando-nos, modificando-nos e entristecendo-nos. A dor foi vivida como

uma fatalidade, mas ao mesmo tempo como uma companheira constante.

Da moderna medicina Ocidental, passando pela medicina tradicional
Oriental, desde a antiguidade até aos nossos dias existe a preocupagao de

perceber a dor e a0 mesmo tempo alivia-la e elimina-la.

O conhecimento da dor passou pelo crivo do conhecimento filoséfico,
médico e religioso para hoje estar mais centrado na esfera do conhecimento

cientifico.

A dor era entendida como um flagelo, uma punicdo ou castigo e uma
sensagao s possivel ao ser humano e que os deuses do Olimpo e de Roma
desconheciam ou desprezavam, mas que a guerreiros, herdis e reis se

abstinham de sentir e mesmo envergonhar de ter (Silva, 1995).

Na antiga Grécia, com a medicina Hipocratica, o sofrimento era
considerado como um estado contra a harmonia natural. Aristételes e Platao
postularam acerca da dor e estabeleceram a sua ligacdo com o sistema
nervoso central, como uma emocao e ndo como sensacao (Schwob, 1997). De

acordo com o0 mesmo autor, mais tarde um médico Greco-Romano Galeno no
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inicio do milénio da nossa era localizou a dor no cérebro, ele era o centro das

sensacgoes.

Mas ao analisarmos estas duas concepgdes, e seguindo o raciocinio do
mesmo autor: em Galeno a dor era referida como sensagao pura que invade a
consciéncia, e para Aristételes, definida como uma emocao muito especial que
acomete a consciéncia, ambas estdo intimamente ligadas ao ser humano
sofredor: sensacdo e sofrimento, dor e emogcdo como duas faces de uma
mesma moeda invertidas. Estas duas premissas da ligagdo da dor com o
sistema nervoso serdo descritas por Melzack e Wall na década de 1970.

A partir do século XVIlI com a filosofia de Descartes, a mecanizacao do
corpo, a dor é considerada um fendmeno sensorial puro. O corpo é como uma
maquina, que com 0s seus sistemas sensoriais detecta os acontecimentos no
mundo exterior e leva-os para o interior do corpo, reunindo toda a informacéao
apresentando-a como uma sensacao pura. Nesta visdo dualista o corpo € uma
entidade distinta da mente, em que a dor ndo é mais do que a representacao

mental de um estimulo (Wall, 2002).

Hoje em dia, esta visdo dualista deve ser vista como uma unidade
integrada, que serve as necessidades biolégicas do individuo. Mas ainda hoje
quando se pergunta a alguém que dor sente, aponta geralmente para esta

visdo dualista: dor fisica ou psicolégica?

Mas é no século XX que serdo dados grandes avangos na compreensao
dos mecanismos da dor através dos neurénios, como referem Coniam e
Diamond (2001). Foi a descoberta de que os estimulos dolorosos sao
transformados em mensagens quimicas por intermédio de moléculas,
chamadas neurotransmissores, que passam de seguida para a espinal-medula
até atingirem o centro cerebral da dor, o talamo, de acordo com Schwob
(1997); Coniam e Diamond (2001). Posteriormente, no talamo a informacao é

tratada em zonas especificas do cérebro, onde é catalogada, localizada e

memorizada.

Ainda segundo Schwob (1997), a dor é controlada pelo sistema nervoso

central gracas a anéis neuroldgicos que bloqueiam a transmissao na espinal-
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medula para o sistema nervoso central através da modulacdo da dor com

endorfinas, moléculas de morfina naturais do cérebro.

O uso de analgesia com morfina tem-se verificado mais eficaz contra a
dor, impedindo a entrada dos impulsos nervosos associada a narcoticos
naturais do corpo, através do bloqueio espinal, reduzindo a dor e outras
reaccbes como a ansiedade ou mesmo inibindo a maior parte das alteragdes
hormonais (Wall, 2002). Ainda segundo ele, a dor é uma enorme série de

reac¢des em cadeia que estdo associadas a uma lesao tecidular.
A dor & sempre subjectiva?

Quando se avalia a intensidade da dor, véarios factores devem ser
observados, por um lado procurar mensurar, de modo a corresponder a uma
escala e ter uma tradu¢cdo em numeros. “Medir a dor é medir uma ou mais das
suas componentes” (Tavares, 2001, p. 279). Cada individuo refere a sensagao
de dor, atribuindo uma intensidade ou termo relacionados com experiéncias
anteriores em relacdo a esse ferimento, fazendo uma autoavaliacéo, e a sua
percepcao é fortemente subjectiva seja influenciada pela meméria. Logo, o que
se mede pode nao estar coincidente em termos de nocicepgao e ou sofrimento

efectivo.

Por isso “como cada dor tem caracteristicas préprias, € dificil encontrar
grupos de estudo homogéneos e de caracterizar as diversas variaveis que
podem interferir com a avaliagéo final” (Tavares, 2001, p. 280).

A dor nédo é s6 da esfera fisiolégica, de acordo com a definicdo da IASP
(1994), depois de um grande debate em 1986, a dor é considerada como “uma
sensacao desagradavel e uma experiéncia emocional associadas a uma leséo
tecidular, efectiva ou potencial, ou descrita em termos de tal lesao”. A dor é um
facto de existéncia (Le Breton, 1995).

A forma como a dor é transmitida pelo sistema nervoso e pelos neurdnios,
demonstra que estes s6 funcionam para transmitirem estimulos dolorosos e

nao outras sensacoes.

Neste sentido podemos dizer que a mulher gravida sente dor quando lhe

é efectuada a amniocentese.
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Mas em termos de dor, a que mais incbmodo |Ihe vai causar é quando é
internada para fazer a interrupgcdo médica com as prostaglandinas, quer sejam
de aplicagdo no fundo saco posterior vaginal quer em perfusdao endovenosa.
Os desconfortos iniciais vdo aumentando de gradiente até atingirem uma dor
que a mulher manifesta, até a expulsdo do conteudo uterino. Esta dor esta
associada uma perda irremediavel, que potencia estas queixas numa gravidez
que por vezes ja ultrapassa as 20 semanas de gestacdo. As mulheres mais
vulneraveis poderdo desencadear processos reactivos e emocionais mais

fortes a medida que avanga a gravidez (lles, 1989).

Com os avangos cientificos dispomos hoje de meios que permitem
atenuar a maior parte das dores e, ao mesmo tempo, o alivio do sofrimento do

ser humano.

38



2.9. O SOFRIMENTO

“‘Embora vivamos toda a nossa vida
na expectativa de coisas melhores,
costumamos ao mesmo tempo ansiar
tristemente pelo que passou”.

A. Schopenhauer

“Sobre o sofrimento do mundo”

A mulher ao ser submetida a interrupgdo medica de gravidez sofre?

O sofrimento que estas mulheres experimentam pode ser observado sob

aspectos relacionados com as emogdes e ndo apenas como:

e malformacao do feto;

e perda do feto.

Dando énfase as emocgoes, sentimentos e comportamentos manifestados

pela mulher na interrupgéo de gravidez poderemos equacionar:

e aincapacidade de gerar bebés saudaveis,

e apossivel existéncia duma infertilidade subjacente,

e 0 apoio social e profissional que lhe foi disponibilizado,
e jateridade avancada,

e as suas expectativas e possiveis implicagées futuras.

Quando sofremos ndao podemos desligar-nos do contexto sécio-cultural
em que vivemos, “em grande parte sofremos em resposta a situagdes da nossa
vida pessoal e social, utilizando como referéncias modeladas socialmente de
acordo com aquelas representacbes, e adoptamos estratégias de
reajustamento, também fortemente determinadas pelos valores e normas

culturais.” (Gameiro, 1999, p. 45).

Soares (2001) diz que quando se fala em sentir “a palavra reveste-se de
uma tonalidade emocional, afectiva, e o seu horizonte seméantico reporta-a a
uma escala de registos inserida no agradavel/desagradavel, belo/feio,
prazer/dor, e na paleta da infinidade de cores possiveis entre o branco e o
preto” (p.126).
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A nossa cultura fornece-nos dicotomias para quase todos os valores e
referéncias na vida, como algo inconciliavel e até mesmo antagénico. Vejamos
que salgado é o oposto de doce, o amor opde-se ao édio, a vida a morte. A
vida é encarada como algo bom e a morte algo de mau. O medo da morte, o
medo de perder um familiar, um amigo torna-se a primeira fonte de medo que
atormenta o ser humano e ao mesmo tempo, 0 medo da perda dos outros é o

medo da nossa propria perda (F.N. Dias, 2007).

No caso da interrupcdo médica de gravidez aparece o sofrimento que vai
ferir a alegria e o prazer que imperavam, transformando o momento em

emocoes e sentimentos de choque e tristeza.

Para Soares (2001) “Os sentimentos, o sentir em geral é diferente das
sensacgdes. Os primeiros sdo estados do eu — triste ou alegre —; as sensagoes
sdo elementos na percepcdo do ambiente e do proprio corpo — cor,

temperatura, sensacées organicas —“ (p. 128).

Portocarrero (2001) refere que para o ser humano todo o sofrimento é
insuportavel e que todo o sofrimento € uma intimagéo a identidade da pessoa
humana. Sem a capacidade de sofrer cairiamos em pura apatia.

Segundo C.S. Dias (2006), sentimento € um conceito utilizado para referir
experiéncia subjectiva de intensidade variavel, também com uma definigcdo
bastante polémica. Os sentimentos ndo sdo exclusivos da esfera afectiva, eles

possuem uma componente cognitiva.

As reaccoes fisiologicas, enquanto componentes das emogdes, preparam
o individuo para lidar com exigéncias adaptativas. As emocbes sao
essencialmente impulsos para agir e planos para nos orientarem nas nossas

respostas adaptativas ao dia-a-dia (Goleman, 1996).

Emocdes € um termo cujo significado e objecto tem sido objecto de
controvérsias desde ha mais de um século. Nao existe ainda uma definicéao
consensual e aceite, de entre centenas de emogbes e respectivas
combinacgdes, variagdes, mutacdes e tonalidades de acordo com o0 mesmo

autor.

Lazarus e Lazarus (citado por C.S. Dias, 2005) considera as emocoes

como:
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reacgdes complexas que envolvem quer as nossas mentes quer 0s nossos corpos. Estas
reacgdes incluem: um estado mental subjectivo, como o sentimento de raiva, ansiedade ou
amor; um impulso para agir, como fugir ou atacar, quer seja expresso abertamente ou nao;
e profundas mudangas no corpo, como o ritmo cardiaco acelerado ou pressao arterial
elevada. Algumas destas mudangas corporais preparam para e sustém acgdes de confronto
e outras — como posturas, gestos e expressdes faciais — comunicam aos outros o que
estamos a sentir, ou quer que os outros acreditem no que estamos a sentir. Uma emocgéo é
um drama pessoal da vida, que tem a ver com o destino dos nossos objectivos num
encontro especifico e pelas nossas crengas acerca de nés proprios no mundo em que
vivemos. E excitada por uma avaliagdo da significancia ou significado pessoal do que esta a
acontecer nesse encontro. O enredo dramatico difere duma para outra, tendo cada emogéao
a sua histéria especifica (p. 193).

Alguns teoricos, segundo Goleman (1996), propdem familias basicas de
emocgoes, embora nem todos estejam de acordo. Na tabela seguinte
apresentam-se os candidatos e os membros das respectivas familias basicas
de emocdes:

Tabela 5 - Candidatos e membros das familias basicas de emocoées

Candidatos Membros das respectivas familias

Ira Faria, ultraje, ressentimento, colera, exasperagdo, indignagao,
vexagdo, acrimoénia, animosidade, aborrecimento, irritabilidade,
hostilidade e, talvez no extremo o 6dio e a violéncia patoldgicos

Tristeza Dor, pena, desé&nimo, desalento, melancolia, autocomiseragéo,
soliddo, abatimento, desespero e quando patoldégico a depressao
profunda

Medo Ansiedade, apreensdo, nervosismo, preocupagao, consternagao,

receio, precaugao, afligdo, desconfianga, pavor, horror, terror, e como
patologias a fobia e o panico

Prazer Felicidade, alegria, alivio, contentamento, satisfagdo, delicia,
divertimento, orgulho, prazer sensual, excitagdo, éxtase, agrado,
euforia, gratificagdo, bom-humor, arrebatamento, entusiasmo e como
extremo a mania.

Amor Aceitagdo, amizade, confianca, bondade, afinidade, devocéo,
adoracao, fascinagao e agape.

Surpresa Choque, espanto, assombro e admiracio.

Aversao Desprezo, desdém, troga, repugnancia, nojo, desagrado e repulsa.

Vergonha Culpa, embaraco, desgosto, remorso, humilhagdo, arrependimento,

mortificagao e contrigao.
Fonte: (Goleman, 1996, p. 310)

Face a perda do objecto, a sua gravidez, a mulher inicia um processo de
sofrimento que € intimo e vai ser expresso através da experiéncia de emogoes

e sentimentos de profundo mal-estar, como o choque e a tristeza. O processo
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de sofrimento ndo é estatico, ele vai evoluindo e de acordo com Parkinson,

(citado por Gameiro, 1999), por fases de adaptagao e reorganizagao:

e fase de choque e descrenca
e fase de consciencializagao

e fase de restabelecimento

Na fase de choque e descrenca é iniciada pelo impacto de surpresa que
desintegra o “eu”, provocando uma reaccdo imediata tipo visceral com
manifestacdes varias que podem ser gastricas como vazio ou n6 no estbmago
e respiratérias como falta de ar ou aperto na garganta entre outros. Segue-se
um periodo de inibicdo motora, de incredibilidade e negacédo da situacao,
permitindo e possibilitando a integracdo na realidade. Pode acontecer
exteriorizarem-se sentimentos de surpresa e de ndo-aceitagdo da situagao, ou
pelo contrério, aparentar aceitar que podera ser uma compensacao defensiva
ao processo que se tornard eficaz. As pessoas estao entorpecidas, confusas e
por vezes silenciosas nesta fase.

A fase de consciencializagdo, € dominada no inicio por sentimentos de
forte vazio, incompreensao e injustica. O individuo procura e mobiliza energias
para se confrontar com a situagdo. E iniciada por comportamentos de
reactividade emocional, evoluindo para manifestagdes de pesar em que o
choro, a verbalizacdo da perda e a procura de alternativas passam a
predominar, o que vai estimulando a procura de ajuda externa. No decurso
desta fase poderdo existir dois modos diferentes de exteriorizagdo, em que o
primeiro é caracterizado por manifestagdes de emogdes e sentimentos fortes
de angustia, colera, medo ou culpa; evidenciando comportamentos de
agressividade, colera e raiva. No segundo, impera o choro em pranto ou
silencioso, aborda-se o significado da perda e da fatalidade que provocou a

pessoa.

E o restabelecimento através da aceitacdo positiva de uma nova
realidade, expressos por sentimentos de esperanga e num sentido de acreditar
no futuro. H& uma relativizacdo valorativa da perda, a reorganizagdo e
reajustamento adaptativo as novas circunstancias. A aceitagédo positiva e activa

da perda permitem um restabelecimento e de resolucdo do problema. O
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sofrimento experimentado ndo é apagado mas deixa de ser predominante, o
que permite ao individuo prosseguir a sua vida e constitui uma referéncia
importante e um indicador para enfrentar o futuro, ao mesmo tempo torna a

pessoa apta a ajudar e compreender outros que estejam em sofrimento.

Ainda é referido em Gameiro (1999), que nem sempre estas fases sao
lineares, podendo haver retrocessos e regressdes sendo necessaria a

intervencao psicoterapéutica para ultrapassar a situagao.

s

Para Mcintyre (citada em Paulo, 2006), o sofrimento é “um estado de
desconforto severo associado a uma ameaga a integridade da pessoa como
ser biopsicossocial, envolvendo a construcdo de significados profundamente
pessoais, acompanhados de uma forte carga afectiva e que sdo passiveis de

modificar esse sofrimento.” (p. 26).

Aparece o sofrimento quando a capacidade de controlo e da elaboragéao
das sensacgoes e das representagdes é transposta, Consequentemente hd um
esgotar das capacidades intelectuais.

A pessoa que sofre sente consciéncia de si e a0 mesmo tempo observa e
analisa a sua experiéncia subjectiva, englobando em simultaneo o passado, o
presente e o futuro, individualizando-os num “eu”. Dirige a sua actuagdo em
face de objectivos e metas para atingir a sua realizagdo. Afirma Gameiro
(1999), que a pessoa sofre ao sentir dor fisica, pode ser penoso e intenso,
além desse efeito causal sofre também quando tem uma perda significativa,
seja ela real ou que se perspective, e quando atribui a si a culpa de uma ma
opcao ou resultado passado.

Morse (2001), salienta que existe pouca investigagdo sobre o sofrimento
numa perspectiva comportamental e experimental, em que se observe o
sofredor e as respostas emocionais com 0s seus comportamentos, ao longo do
processo. Enquanto ndo houver essa investigacao sera dificil compreender
plenamente as pistas emocionais e a consequente adequacao assistencial a
quem sofre.

O sofrimento na perspectiva da medicina € uma resposta

comportamental/emocional a dor, em que o alivio da dor € o fulcro da sua
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actuacao, e como refere Cassel (citado por Morse, 2001) “Eliminar a dor é

eliminar o sofrimento” (p. 48).

A perda que a mulher vive neste periodo é sentida como uma ameaca a
integridade do seu eu (Kahn & Steeves, 1986), e pode ser um estado
emocional associado a eventos bioldgicos ou psicologicos que ameaga a sua

integridade enquanto individuo (Doctorsforpain, 2007).

Os tedricos mais recentes que reflectem sobre a prestacdo de cuidados
no sofrimento como algo além da empatia, em que se estuda a interacg¢ao entre
sofredor e a/o enfermeira/o em que ndo haja a “n&o ocultagcdo do afecto para

consigo préprio e para com os outros” (Morse, 2001, p. 49).

Para C.S. Dias (2006), os varios conceitos emocionais existentes sdo de
dificil caracterizagdo nos termos como emogdes, afecto, estados de humor,
sentimentos ou temperamento, que na maioria dos casos sdo usados sem

diferenciagéo conceptual.

O sofrimento deve ser encarado como uma resposta emocional e
comportamental, e ndo como uma resposta a perda de duma existéncia livre de
dor, de saude, de dignidade, de mobilidade, do outro ou de si préprio (Morse,
2001). A mesma autora identificou “dois grandes e divergentes estadios
comportamentais do sofrimento: a supressdo emocional ou ‘“resisténcia”
(enduring)’ e o sofrimento emocional (emotional suffering)” (p.50), que s&o
diametralmente opostos e exigem abordagens diferentes.

A resisténcia segundo ela, ocorre para dar resposta a uma ameaca a
integridade do eu. H4 um encerramento e bloqueio as respostas emocionais
enquanto a pessoa € acometida pela situagdo, as emogdes sdo suprimidas,
silenciadas e encerradas. Funciona como uma estratégia que permite transpor
ao que acontece naturalmente. O individuo em sofrimento tem de experimentar

uma descarga para haver cura.

Ainda de acordo com Morse (2001), a intensidade da resisténcia
apresenta diversos niveis de intensidade e dependem da veeméncia da

ameaca, até parece que a pessoa esta desprovida de emocdes. A pessoa

1 0 termo enduring significa em portugués suportar e resisténcia. Optamos por
utilizar o termo resisténcia ao longo do texto.
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mostra uma postura rigida, um caminhar descoordenado e pesado, uma
expressao facial fechada e movimentos labiais e da boca reduzidos, um olhar
abstracto e alheado da vida. Por vezes ha como um apagar desse evento
perturbador, ndo restando memoria dele. H4 como que um focalizar no

presente e um bloqueio ao passado e ao futuro.

A energia emocional suprimida irrompe em explosées emocionais
intensas, por vezes sem causa aparente, facultando um escape para a energia
retida. Sdo geralmente de curta duragédo e o individuo regressa ao estado de

resisténcia.

Defende Morse (2001) que os comportamentos de resisténcia sao
instintivos e benéficos, porque sdo normais e permitem preservar o eu. Existem
trés tipos de resisténcia. A resisténcia para sobreviver, que ocorre em
situagcdes de ameaca fisioldgica grave e permite a pessoa controlar-se nas
suas funcgdes vitais (exemplo respirar pausadamente), permitindo ser cuidada
sem gritar, de modo a ser eficazmente cuidada. A resisténcia para viver, ocorre
em situagdes de descontrolo na vida. O que permite a pessoa ultrapassar um
momento de cada vez. A resisténcia para morrer, ocorre no final da vida e
possibilita suportar o insuportdvel e a estabelecer prioridades, estando
concentrada no presente. O cansago e a condicdo da pessoa deteriora-se, a
pessoa transita da resisténcia e cede a morte.

O segundo estadio, o sofrimento emocional é definido como um estado de
profunda aflicdo, onde séo libertadas as emogbes. Neste estadio, a pessoa
esta imersa de tristeza. Pode gritar, solugar, gemer ou chorar incessantemente,
e fala para se fazer ouvir acerca do seu problema, como que a querer
demonstrar a sua perda e o seu pesadelo. Tem a nogéao de que o seu futuro e
seu objectivo estdo irremediavelmente perdidos. No decurso deste sofrimento
consciencializa-se do sucedido e comega de novo a ter esperanga, alterando
objectivos e estabelecendo alternativas para o seu futuro. E no fundo o
desespero que impele a pessoa para uma nova reformulacdo, passando a viver

a vida com outro sentido e mais intensa.

Ainda segundo Morse (2001), o adormecimento da mente funciona como
um escape para o sofrimento. A pessoa pode cometer excessos para se tentar
abstrair, como é o caso do refugio na leitura, de dormir, ver televisdo ou comer.
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As pessoas sentem-se esgotadas quando sofrem emocionalmente, tendendo a

manter a energia fisica.

Quando ocorre um incidente grave, ainda segundo a mesma autora, a
primeira resposta é de choque. Os sentidos ficam alerta para percepcionar e
compreender 0 que esta a acontecer. A resposta imediata pode ser a de
negacao: Ndo, Ndo. Pode haver uma perda momentanea do controlo, mas de
imediato o individuo faz um rastreio ao sucedido e percebe que tem de

prosseqguir, pois é necessario controlar-se e entra entdo em resisténcia.

Os que saltam a fase da resisténcia ndao passam para o sofrimento
emocional sem aceitarem a sua perda, mesmo que temporariamente. Andam
como que a esbarrar numa e outra, mas acabam instintivamente por cair em
resisténcia. Mas estes estadios sdo permeaveis o que leva o individuo a
transitar e mover-se entre ambos sem se aperceber. A tristeza pode ser intensa

durante o sofrimento emocional, assemelhando-se a uma depressao.

O regresso a resisténcia opera-se de duas formas: primeiro através de
uma descarga emocional extrema, que pode colocar o individuo fora de
controlo e a temer recupera-lo de novo. Em segundo lugar, como o sofrimento
emocional manifestado através do choro convulsivo consumiu a energia,

permite o regresso a resisténcia.

Dois factores foram identificados pela autora que fazem com que os

individuos transitem de um estado para outro.

Normas e contextos culturais e comportamentais que contribuem para
capacitar o individuo a suportar a perda. Uma pessoa por exemplo pode estar
em resisténcia em publico e em sofrimento emocional em privado, um processo
de normas comportamentais adequadas. Os familiares podem estar em
resisténcia junto do individuo, reprimindo as suas emogdes, € em publico
demonstram o seu sofrimento porque ao revelarem o seu sofrimento revelariam
junto da pessoa a gravidade da sua perda, sobrecarregando-a. Por sua vez o
proprio individuo esconde as suas emogodes da familia através da resisténcia
pelos mesmos motivos. Normalmente, em situagbes de perda as pessoas

choram ou suprimem as emocdes, 0 que € considerado como uma situacdo

46



adequada e pelo contexto, que determina que se libertem as emocdes ou se

resista.

Niveis de compreensdo e aceitagdo relativamente ao evento que
provocou a resposta. O reconhecimento da situacdo leva as pessoas a
resisténcia. A constatacdo de que ocorreu ha descarga emocional e a
aceitacao do passado perdido e do futuro alterado transporta-as para além do
sofrimento. Com a aceitagdo da perda instala-se a esperanca e consequente

reformulacdo que permite a pessoa prosseguir. O sofrimento emocional é

encarado como um agente de cura.

Como resultado do sofrimento Morse (2001) refere que as pessoas que
sofreram se tornaram mais ricas apés a experiéncia do sofrimento e que
sentem necessidade de ajudar os outros com experiéncias idénticas, tornando-
se voluntarios em grupos de ajuda, e estando disponiveis para falar acerca das

suas perdas e do seu proprio sofrimento.

No que se refere as consideragbes até aqui apresentadas por Morse
(2001), existem criticas efectuadas por Georges (2002), de entre elas se
destaca uma, em que a mesma refuta a ideia de que o sofrimento é uma
experiéncia de aprendizagem. Ao referir que o sofrimento em todos os
individuos possibilita aprendizagem e vai permitir alterar comportamentos
futuros no que respeita a saude, pode encerrar um ponto de vista perigoso
numa sociedade sexista e racista. Refere que existem testemunhos de
inUmeros incidentes da nao prescricao terapéutica para alivio da dor a
mulheres e membros de minorias étnicas por parte dos prestadores de
cuidados de saude. Estes seguem o raciocinio de que essas pessoa merecem
o sofrimento e deste modo estas pessoas oprimidas seriam ensinadas a
portarem-se de um modo socialmente mais aceitavel. E acrescenta que se as
intervencdées de enfermagem no que se refere ao sofrimento devem ser
orientadas para o sofredor, sendo que a praxis contextual sera essencial para
dar forgca aos que sofrem.

Os profissionais de enfermagem contactam frequentemente com
situagdes de pessoas com perdas catastroficas que alteram as vidas das
pessoas irremediavelmente. De acordo com Morse (2000), sdo da sua
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responsabilidade como prestadores de cuidados, responder aos sinais de

sofrimento.

E um imperativo de quem cuida aliviar o sofrimento do seu semelhante
(Copp, 2006). Para Morse, (2000) é uma responsabilidade ética e € aos
profissionais de saude atribuida a responsabilidade de responder ao sofrimento

alheio.

As/os enfermeiras/os sdao quem cuidam o sofrimento, compreendem o
sofrimento, ddo resposta as necessidades de quem sofre. E da
responsabilidade das/os enfermeiras/os aliviar o sofrimento sendo esta a
esséncia do cuidar da enfermagem (Morse, 2001; Georges, 2002). Aliviar o
sofrimento e torna-lo mais facil a quem dele padece é o “cerne da enfermagem”
(Morse, 2001, p. 47).

Nesta encruzilhada a/o enfermeira/o procura ndo substituir a mulher, mas
através de uma atitude de cuidar, procurar mecanismos que ajudem naquela
situacdo de dor e sofrimento. O que as enfermeiras aspiram & compreender
esta experiéncia de dor e de sofrimento e a0 mesmo tempo saber como ajudar

as pessoas que estdo a sofrer.

A pessoa em aflicdo envia sinais para os quais, segundo Morse (2000), os
profissionais de enfermagem conseguem observar permitindo-lhes uma
interaccao de caracter profissional. As interacgdes tém caracter terapéutico e
sdo concebidas para aliviar, facilitar ou consolar o individuo em afli¢co.

Com varios estudos nesta area, a mesma autora diz ter apreendido o

seguinte acerca das interac¢des para consolar:

¢ Na generalidade as pessoas tém um vasto leque de opg¢des para o
consolo de modo a ajudar uma pessoa aflita. Os profissionais que
prestam cuidados tém desenvolvido uma arte ao nivel das
estratégias do consolo que sdo usadas isoladas ou combinadas
conforme a situacdo com que se deparam e o0s sinais de aflicao
percepcionados;

e Em cada estadio de sofrimento sdo utilizadas estratégias de acordo
com o seu estado. Por exemplo, numa situacdo de resisténcia

deve-se prestar um apoio silencioso — estar 1a — ou entdo proferir
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palavras de encorajamento — esta a aguentar bem - de modo a
pessoa resistir adequadamente e estar pronta para o escape, para
passar ao estado de sofrimento emocional. Nestas situacdes as
frases de simpatia ou empatia, o tocar ou abracar podem fazer
surgir as emocgbes que estavam reprimidas aumentando o
sofrimento;

Para a pessoa em sofrimento emocional, as estratégias de conforto
vao possibilitar o escape das emocgdes. Sdo adequadas a empatia,
e a simpatia, podendo a pessoa que consola s6 ouvir. Também o
abracar, o tocar a aproximacao e o apoio fisico beneficiam quem

sofre. A pessoa que consola absorve o sofrimento e mantém-no de

7

pe;

Para quem presta cuidados as estratégias de consolo inserem-se
num estilo de cuidados. O estilo decorre da maneira de ser e estar
do préprio profissional de modo a satisfazer as necessidades da
pessoa aflita contrabalancando o afecto. Por exemplo, um
profissional pode utilizar mais intensamente o humor, sendo
conhecido como uma pessoa afavel e engracada, enquanto outra

tem um estilo brusco e pouco simpético;

A abordagem profissional possibilita 0 acesso a pessoa, um papel

a desempenhar e os correspondentes direitos e deveres.

Os sinais de sofrimento também indicam a necessidade de obter conforto

por parte dos outros, segundo a mesma autora. Quando vemos uma pessoa

em sofrimento temos a nocdo da intensidade desse sofrimento e somos

impulsionados a prestar auxilio. Na investigagdo, a autora revela que os

prestadores de cuidados seguem instantaneamente cada sinal de sofrimento e

que um enfermeiro astuto pode estar constantemente a aprender a melhorar a

sua técnica.

Como refere Gameiro (2006), devem-se estabelecer prioridades para o

alivio do sofrimento “Para além do controlo da dor, da ansiedade e da

depressao, outras acg¢oes se afiguram como fundamentais para o alivio do

sofrimento do doente, cobrindo as diversas dimensdes do ser humano e no
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sentido do restabelecimento das possibilidades de transcendéncia e de

realizagdo” (p. 147).

O ser humano foi resgatado, ao ser encarado ndo sé na sua dimensao
fisico-bioldgica, mas nos ultimos anos como um ser nas suas dimensodes
psiquica e socioespiritual (Pessini, 2002). A dor e o sofrimento sdo observados
ndao s6é na dimensdo fisica, assim como na dimensdo psiquica, social e
espiritual do sofrimento. A dimensao psiquica pode ter varios factores causais,
em que sdo observados no individuo sentimentos caracterizados por mudanca
de humor, sentimentos de perda de controlo, perda de esperanca e de sonhos.
A dimensado social é marcada pelo isolamento e pela dificuldade de
comunicacao, em que a perda de papel social e familiar pode tornar-se cruel. A

dimenséo espiritual surge da perda de significado, sentido e esperancga.

Em C.S. Dias (2006), o alivio pode ser considerado de entre todas as
emocoes a mais simples de todas, porque ocorre no nosso quotidiano apds um

periodo de ameaca ou de ansiedade.

Para a mesma autora, o termo esperanca, deve ser entendido como a
manutencdo da moral e do bem-estar e inversa a de desespero. A mesma
afirma que uma pessoa que sinta esperanca tem um desejo de alivio de uma
situacao negativa ou de um resultado positivo, quando as probabilidades nao a
favorecem. No entanto, segundo a mesma autora existe uma grande incerteza
ao considerar a esperanca como uma emocao, pela dificuldade em Ihe

requerer uma unica tendéncia para a acgao.

Ainda Gameiro (1999), refere que a ajuda a pessoa em sofrimento deve
constituir-se como um processo facilitador e de melhor compreensdo da

experiéncia do outro.

Recolher informacao sobre o problema e disponibiliza-la adequadamente
a gravida vai facilitar a compreensdo da situacdo que esta a ser relatada
(Bennet, 2002). As mulheres frequentemente dao mais importancia a dor e a
toda a problematica que ira interferir com o desenrolar da interrup¢do da
gravidez. A sua expectativa serd também centrada no diagnostico. Até ao dia
da interrupcao vao estar na esperanca que haja um erro e que a situacao nao

as ira atingir, ou seja que tudo ird decorrer normalmente.
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A informacdo que lhe é dada é tdo devastadora que assina o0 seu
consentimento para fazer a interrup¢cdo médica de gravidez. A maior parte das
informacdes que Ihe sdo dadas poderao ser esquecidas ou negligenciadas.
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2.10. A PERDAEOLUTO

A perda que a mulher experimenta esté relacionada com a perda da sua
gravidez, numa fase precoce onde ha uma idealizacdo do seu bebé e onde
tudo gira a volta do imaginario. As consequéncias que advém pelo nao
reconhecimento social da perda e consequente falta de algo visivel e corpéreo,
para encetar o processo de luto.

De entre os processos de perda e de luto existem diferencas em relacéo
com o tempo de gestagao: se é precoce ou tardio e, a situacdo que a motivou
como por exemplo uma interrupcdo espontdnea da gravidez, uma gravidez
ectopica, uma interrupcao médica de gravidez no primeiro, segundo ou terceiro
trimestres de gravidez (Cabral, 2005). Perder alguém implica tristeza. O
processo pelo qual hd o desenrolar de uma reacgdo normal e adaptativa &
designado de luto. A resposta emocional a todo este processo € a perda.

Para além de tristeza, Rolim e Canavarro (2001) abordam a revolta no
impacto da perda. Nas situacdes de interrupcdo médica de gravidez, ao nao
existir perda fisica existe uma perda psicolégica do bebé normal e saudavel

que era esperado.

O luto em Ferreira et al (1990) é definido como “um processo que envolve
sofrimento somatico, preocupagdo com a imagem do objecto perdido,
sentimentos de culpa e preocupag¢ao com pequenas omissdes e negligéncias,
hostilidade ao meio circundante e alteragdes profundas nos padrées normais
de procedimento” (p. 400). Todo este quadro sintomatolégico pode aparecer
logo ap6s a perda ou estar aparentemente camuflado. Ainda segundo as
mesmas autoras, este periodo de dor e de sofrimento € normal quando uma
pessoa perde o0 objecto amado, evidenciando um sinal de alarme pela sua

auséncia.

De acordo Rolim e Canavarro (2001), sdo abordadas as seguintes fases

do luto, que foram estudadas e defendidas por Weiner:

e Fase de choque e Negacdo — surge logo a seguir a perda e dura

em média catorze dias, o individuo neste periodo ndo acredita no
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que lhe esta a acontecer, sente-se perdido, sé e em apatia. A nivel
fisiolégico hd diminuicdo do apetite, nduseas, mal-estar geral e
insénias;

Fase de desespero e expressdo de dor — ocorre a partir da
segunda semana e pode durar de seis a oito meses. O individuo
comega a consciencializar-se da sua perda. A depresséo acentua-
se com alteragbes significativas dos padrées normais de
comportamento e ha desinteresse pela actividade de vida diaria.
Podem ocorrer sonhos e fantasias com a perda, duvidando da

perda e em simultadneo sentimentos de culpa e raiva;

Fase de resolugdo e reorganizagdo — esta fase pode durar
semanas ou meses. A motivagao pela vida, emprego e nas
relagbes interpessoais renova-se. H4 um reordenamento nos
padroes de sono/repouso e alimentagdo. Comecga-se a delinear o
futuro e a perda passa a ser aceite. A tristeza e o vazio dissipam-se

lentamente assim como as recordagdes de quem foi perdido.

Estas situacdes de luto ndo séo frequentemente observadas na totalidade

do internamento, mas algumas situacdes sdao observadas em mulheres que

voltam passado pouco tempo com uma gravidez apdés uma situagdo de

interrupcéo de gravidez, ainda com o luto ndo resolvido da situagdo anterior.

Na instituicdo onde exercemos a profissdo de enfermeiro especialista de

saude materna e obstétrica, deparamo-nos frequentemente com situagdes de

interrupcdo médica de gravidez, morte perinatal e de malformagdes fetais.

As situagdes de interrupcdo meédica de gravidez sempre nos chamaram

muito a atencédo, pelo conjunto de situacdées que esta mulher/casal enfrentam e

de toda a envolvéncia da situagdo de perda e de luto que como técnicos de

saude temos de lidar:

O cuidar na dor e no sofrimento;
O cuidar na perda e no luto;

As implicacdes éticas e deontoldgicas do cuidar.
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Como nortear o0 nosso cuidar antes, durante e apés a interrupcao médica
de gravidez. De acordo com o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro, Nunes
(2003), a/o enfermeira/o assume o dever ao cuidado perante a comunidade,
como nos é referido no artigo 80°. E responsabilidade da/o enfermeira/o
perante a comunidade a “promoc¢ao da saude e na resposta as necessidades
em cuidados de enfermagem” (p. 83), devendo conhecer a necessidades da
populacdo e da comunidade, participar na orientacdo na busca de solug¢des
para os problemas de salude detectados e em colaboracdo com 0s outros
profissionais, dar resposta as necessidades da comunidade. E na humanizacao
dos cuidados, de acordo com o artigo 89% dar atencdo a pessoa na sua
totalidade Unica, inserida numa familia e na comunidade, de modo a contribuir
para que seja propiciado um ambiente adequado ao desenvolvimento das suas

potencialidades como pessoa.

Na actualidade, devido ao frenesim que a vida diaria encerra, as pessoas
nao tem possibilidade de pensar ou dedicar algum tempo a meditar acerca das
adversidades que acontecem. O lidar com as malformagdes, a morte, a perda e
o luto em contexto de gravidez, raramente sdo equacionados, porque a
vigilancia que hoje existe d4 uma confianga e certeza aos pais do seu filho vir a

ser saudavel.

Durante o processo de interrupcdo de gravidez ndao é efectuado o
feticidio, mas € uma pratica em diversos paises que evita a experiéncia
angustiante ndo sé para os pais como para os profissionais de saude, de

verem o feto a agonizar no pds-parto imediato, em Costa et al (2006).

A forma como a informacgdo é dada & mulher é fundamental. E dever do
enfermeira/o dar informacdo a mulher e familia como nos refere o Cddigo
Deontoldgico do Enfermeiro, Nunes (2003), no artigo 84°,informar o individuo e
a familia, no que respeita aos cuidados de enfermagem; respeitar, defender e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado,

a) atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informagao ou
explicacéo feito pelo individuo, em matéria de cuidados de enfermagem;

b) informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como
sobre a maneira de os obter (p. 109).
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Ela deve ser tratada de acordo com Costa et al (2006), com grande
cuidado e respeito, recebendo ao mesmo tempo informacdes detalhadas sobre
o diagnéstico do feto e sobre os procedimentos acerca de como a interrupcao
vai decorrer. Dai a importancia da presenga de uma equipa multidisciplinar nos
Centros de Diagnoéstico Pré-Natal, de modo a acompanhar a mulher durante

este periodo, no internamento, no pds alta hospitalar e em gestagdes futuras.

Aos profissionais de saude é exigida neutralidade e respeito pela decisdo

da mulher em interromper ou néo a gestacao, referem Costa et al (2006).

A/o enfermeira/o ao abrigo do artigo 85° do Cddigo Deontolégico de
Enfermeiro,) € “obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma
conhecimento no exercicio da sua profissao” (Nunes, 2003, p. 115).
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2.11.  AINTERRUPCAO MEDICA DE GRAVIDEZ

A interrupcdo médica de gravidez é efectuado por processos quimicos

e/ou cirurgicos.

O mais habitualmente utilizado é o quimico, que consiste na
administracdo de farmacos, que vao permitir evacuar o conteudo uterino
através da sua contractilidade, sendo o método de eleicdo. O método cirurgico
raramente é utilizado porque como nos referem Campos e Montenegro (2005),
pela utilizagdo de prostaglandinas, o esvaziamento uterino evidencia vantagens

significativas em relagcéo ao esvaziamento instrumental.

O uso de prostaglandinas é o vulgarmente utilizado, dependendo do

tempo de gestacdo a dosagem e o veiculo de utilizagdo podem variar.

No Hospital A, inicia-se o processo com a administracdo de
prostaglandinas em comprimidos no fundo de saco vaginal e/ou no canal
cervical. Posteriormente ¢é colocada uma dosagem terapéutica de
prostaglandinas em perfusdo endovenosa.

As prostaglandinas utilizadas sdo: o misoprostol, a dinosprostona e o
sulprostone.

No Hospital B, usa-se habitualmente a administracdo de prostaglandinas
em comprimidos que sdao administrados via oral e/ou com aplicagdo no fundo
de saco vaginal. O protocolo de actuagédo esta de acordo com o preconizado
por Campos e Montenegro (2005) para a resolucao médica de gravidez inviavel

do segundo trimestre.

e No 1?2 dia, administracdo de misoprostol até cinco aplicagdes de
trés em trés horas em vinte e quatro horas;

¢ No 2°dia, sulprostone se néo tiver ocorrido a expulsao fetal;

e No 3° dia, reiniciar sulprostone ainda se ndo tiver ocorrido a

expulsao.
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Durante a interrupcao médica de gravidez o desconforto provocado pela
dilatagcdo e apagamento do colo e pela isquémia uterina sdo devidos as
contracgdes uterinas. Os impulsos dolorosos s@o transmitidos pelo segmento
T11-12 do nervo espinal e dos nervos simpaticos acessorios toracicos
inferiores e lombares superiores. (Bobak, 1999).

A dor é localizada sobre a porcao inferior do abdémen, irradiando para a

regiao lombar e para as coxas. (Bobak, 1999).

A dor é atenuada ou inexistente no intervalo das contraccoes, apesar de
que as prostaglandinas nesta situacdo de interrupgdo médica de gravidez
mantém o musculo uterino sempre contraido, havendo periodos de
contractilidade mais exacerbados, ao invés de no trabalho de parto, onde ha
necessidade de pausas para a oxigenacao do feto. Esta dor € denominada de

visceral.

Durante o periodo expulsivo a mulher sente dor somatica ou perineal que
resulta do estiramento dos tecidos perineais, na traccao do peritoneu e dos
ligamentos uterocervicais na contracgdo uterina. Esta dor pode também estar
associada a presséo exercida pela forga expulsiva para permitir a passagem do
feto, provocando pressao sobre a bexiga, intestinos e outras estruturas
pélvicas. Sao transmitidos os impulsos dolorosos pelo S1-4 e pelo sistema

parassimpatico dos tecidos perineais (Bobak, 1999).

Em ambos os hospitais sdo prescritos analgésicos para administrar

sempre que a utente manifeste dor ou desconforto.

As drogas utilizadas sao, em primeira linha, o paracetamol e quando a dor
é de forte intensidade a petidina que € um agonista opiaceo. O paracetamol em
Clayton e Stock (2002) € um analgésico ndo opiaceo sintético com efeitos
antipirético e analgésico. Os agonistas opidceos sao substancias naturais semi-
sintéticas e sintéticas que tém a capacidade de aliviar a dor excessiva sem
perda de conhecimento. A petidina em Clayton e Stock (2002) é referido como
um derivado da meperidina e deve ser administrado muito lentamente de forma

a obter um nivel sérico constante e um melhor controlo da dor.

O recurso a técnica de epidural é ainda pouco utilizado em ambos os

hospitais, por vezes s6 com grande insisténcia das/os enfermeiras/os

57



especialistas de saude materna e obstétrica, os médicos obstetras recorrem
aos medicos anestesistas para esta técnica de analgesia. Num estudo em
Frangca de Perrotte et all (2000), nas situacbes de interrupcdo médica de

gravidez em 94% das mulheres é efectuada a técnica de analgesia epidural.

Ha sempre recurso nestas situacbes ao ensino de técnicas de
relaxamento e respiratorias que por vezes nao se tornam eficazes, devido a

problematica que a prépria interrupgcdo médica de gravidez encerra.

Um dos riscos do uso da administracao da droga opiaceo é que por vezes
alivia a dor provocada pela contractilidade e ao mesmo tempo péra todo o
processo que estava em curso, havendo a necessidade de reiniciar tudo de

novo.
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3.1. PROBLEMATICA E QUESTOES DE INVESTIGACAO

A interrupgéo de gravidez a que se reporta 0 nosso estudo € a que resulta
de malformacébes fetais e é efectuada dentro do quadro legal consignado na
legislacdo Portuguesa. A Lei n® 16/2007, de 17 de Abril, no seu Artigo 142°
alinea c) determina que a interrupcdo médica de gravidez se efectua quando:
“Houver seguros motivos para prever que o nascituro vira a sofrer, de forma
incuravel, de grave doenga ou malformac¢do congénita, e for realizada nas
primeiras 24 semanas de gravidez, exceptuando-se as situagbes de fetos
invidveis, caso em que a interrupgao podera ser praticada a todo o tempo;”.

O que propomos investigar sdo as vivéncias das mulheres submetidas a
interrupcéo médica de gravidez por malformacdes fetais.

Ao trabalharmos com gravidas e familia, reparamos que ha
constrangimento em abordar as questbes relacionadas com a perda da
gravidez pelos profissionais de saude. Segundo Gameiro (2006), os
profissionais de saude tendem a ter dificuldade para lidar com pessoas em
sofrimento. Refere o mesmo autor que estes adoptam atitudes de defesa, que
designa de blindagem, para se refugiarem nos gestos técnicos e “em evasivas
ou em discursos e comportamentos estereotipados, muitas vezes a
despropésito (ex.: tenha calma! Tudo se resolve ... E preciso muita coragem —
sem ter escutado o doente nem saber a natureza do seu problema)” (p. 136).
Ainda para Gameiro (1999), esta atitude vai agravar mais a magoa do utente.
Nos profissionais atentos a esta problematica do alivio da dor e do sofrimento,
ha como que “uma nogéo de impoténcia e de frustragcao” (p. 136).

Cuidamos destas mulheres e familias ao longo de todo o processo de
internamento hospitalar para a interrupcao da gravidez. O percurso a que estas
mulheres sdo submetidas desde a descoberta da malformacéo fetal, sempre
nos sensibilizou e no nosso ideario foi crescendo a intengdo de investigar esta
problematica. O nosso cuidar na dor e no sofrimento vividos por estas mulheres
e familias, ndo nos tornam insensiveis a estes problemas, pelo contrario,
impele-nos na busca de ajuda nestas situagbes. Ou seja, h4 como que uma
partilha e uma tentativa de disponibilizar recursos e informacao.

60



A dificuldade em abordar esta situacao com a mulher e familia no que se
refere ao envolvimento por parte dos profissionais, para juntos ultrapassarem a
situacdo, nem sempre é facil. Por um lado, a problematica de dor que a
interrupcdo médica de gravidez envolve, o sofrimento e a perda que encerram,
e a invisibilidade com que o sofrimento é encarado na nossa sociedade. De
acordo com Georges (2002), o sofrimento é um fenédmeno essencialmente
modelado e definido pelo ponto de vista masculino, como um acto de
estoicismo. A resignacao perante estas situacées tomada por estas mulheres e
familias, que tendem esconder a sua situagdo como algo negativo, é encarado
como um reflugio solitario a ser vivido pela propria mulher que viveu a

interrupcéao médica de gravidez.

A mulher e familia a maior parte das vezes estdo pouco esclarecidas
acerca dos procedimentos a que vao ser submetidas: quanto tempo vai
demorar, onde vai decorrer e que passos vao ser dados. Para umas todo o
processo é célere, para outras demorado e penoso, chegando a decorrer ao

longo de uma semana de internamento.

E em todo este dilema que nés somos no fundo impelidos. Ndo havendo
procedimentos aferidos para estas situagdes, temos ao longo dos anos criado e
adaptado mecanismos que nos dao subsidios importantes na abordagem
destas situagoes.

Nestes trajectos surgiram-nos varias interrogacoes para a investigacao:

e O que experimentam estas mulheres quando confrontadas com a
malformacao fetal?

e Como percepcionam todo este processo: sentem dor? Ou
sofrimento?

e Como decorre este processo. Ha perda? Ha Luto?

e Como conseguem enfrentar todo este processo complexo?

E desta experiéncia e desta busca que tentamos interpretar, descrever e
ao mesmo tempo dar a conhecer esta preocupacgao, acerca desta probleméatica
pouco estudada e para a qual nos propusemos abracar nesta investigacao.

Procurar a esséncia do fendmeno em estudo:
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e compreender a interrupgdo médica de gravidez pelos aspectos da
dor e do sofrimento;

e as emogdes associadas a tomada de decisdo de interromper a
gravidez por malformagoes fetais;

e 0s aspectos resultantes da angustia;

e as expectativas da espera pelos resultados da amniocentese;

e do anuncio da malformagéo do feto;

e da espera até se tomar a decisdo de interromper a gravidez;

e depois todo o internamento no hospital para ser efectuada a

interrupcao médica de gravidez através de processos quimicos.

Durante o internamento compreender todo a vivéncia da mulher perante
esta situacao de expulsar o feto. Como reage a dor, se tem sofrimento. Apés a
alta hospitalar o que acontece com a sua chegada a casa, descrevendo todo

este até ao seu regresso a actividade profissional.

O objectivo do estudo € conhecer, interpretar, descrever e compreender
toda a problematica de como a mulher vive, enfrenta e decide todo este longo
percurso, ao ver-se envolta neste quadro de interrupgdo médica de gravidez.
Com base neste pressuposto e tendo por alicerce o estudo das experiéncias
humanas, a sua interpretacdo e descricdo, optamos por uma abordagem de
investigacao qualitativa.

Para investigar esta tematica e, como em qualquer tipo de investigacao

torna-se essencial explicitar o plano ou desenho da investigagéao.

De acordo com Fortin (1999), o plano ou desenho da investigacado
destina-se a colocar em ordem um conjunto de actividades de modo a permitir
ao investigador a persecucdo do seu projecto. O plano encerra a espinha

dorsal sobre o qual “virdo enxertar-se os resultados da investigagao” (p.131).
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3.2. TIPO DE ESTUDO E TEMA

A abordagem de investigacdo que delinedmos para esta pesquisa insere-
se na metodologia qualitativa. Permite que se estudem as experiéncias destas
mulheres e envolve ao mesmo tempo o investigador, uma vez que este
procura, como diz Polit e Hungler (1995), “abarcar aquelas pessoas cuja

experiéncia esta sendo estudada” (p. 270).

A decisdo de usar um método qualitativo surgiu, porque de acordo com
Fortin (1999), o estudo se reporta a “exploragédo da experiéncia humana” (p.
138).

Segundo Richard e Cook, citado por Carmo (1998), o paradigma
qualitativo assume uma realidade dinamica e interessa-se também por
“‘compreender a conduta humana a partir dos préprios pontos de vista daquele
que actua” (p. 177). Este ultimo é o que mais se adequa para este trabalho,
porque como nos refere Fortin (1999), “O investigador que utiliza este método
de investigacdo qualitativa estd preocupado com a compreensdo absoluta e
ampla do fendmeno em estudo... o0 objectivo desta abordagem de investigacao
utilizada para o desenvolvimento do conhecimento é descrever ou interpretar,

mais do que avaliar” (p. 22).

Para Streubert e Carpenter (2002), o fendbmeno em estudo encerra muitas
complexidades, cada mulher relata a sua vivéncia dos factos, logo existem
muitas realidades, que com esta abordagem vai possibilitar compreender o
fenomeno em estudo de diversos modos. Os mesmos autores afirmam que os
investigadores qualitativos ao terem relatos de experiéncias diversas “néo

subscrevem uma uUnica verdade, mas antes, muitas verdades” (p. 18).

A investigacao qualitativa para Flick (2005), tem os horizontes alargados
para varios dominios cientificos, porque ela possibilita ao investigador a analise
de casos concretos, observando as particularidades inerentes ao espago e ao
tempo, tendo como ponto de partida as manifestacées e as actividades das
pessoas no seu modo de vida proprio. As mudancgas operadas a nivel social
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levam ao aparecimento de novos universos de vida e consequentemente para

0s investigadores novos contextos sociais e novas perspectivas.

De acordo com Polit e Hungler (1995) os investigadores “recolhem e
analisam materiais pouco estruturados e narrativos que propiciam campo livre

ao rico potencial das percepcoes e subjectividade dos seres humanos.” (p. 270)

A informagcdo, ao ser recolhida, devera ser efectuada de forma
espontanea.

Existem poucos conhecimentos sobre o fendmeno em estudo, dai o
nosso estudo ser um estudo exploratério e descritivo. De acordo com o
objectivo desta investigacdo optamos, por um estudo de orientacdo

fenomenoldgica.

A orientacao fenomenoldgica de acordo com Streubert e Carpenter (2002)
citando Blumensteil é “o truque de fazer as coisas cujo significado parece claro,
nao ter sentido, e entdo, descobrir 0 que significam” (p. 51). O objectivo da
pesquisa fenomenologia € para as mesmas autoras, o descrever as
experiéncias vividas no quotidiano. A enfermagem como ciéncia, assenta num
cuidar holistico, em que o utente é atendido enquanto ser humano detentor de

um espirito, um corpo e uma mente.

O investigador fenomenolégico vai apropriar-se para o seu estudo das
experiéncias de vida das participantes sejam estas o medo, a felicidade, a

raiva, a dor, o sofrimento, entre outros.

O estudo fenomenoldgico para Fortin (1999) visa a compreensao de um
fenbmeno, e permite “extrair a sua esséncia do ponto de vista daqueles que
vivem ou viveram essa experiéncia” (p. 148). O estudo dos fenémenos consiste
na descri¢cdo do... universo perceptual de pessoas que vivem uma experiéncia

que interessa a pratica clinica” (p. 149).

Para Polit e Hungler (1995), € um método de pensamento em que se

estuda “as experiéncias de vida das pessoas” (p. 272).

O papel do investigador em Fortin (1999), consiste em aproximar-se do
fendmeno em estudo, descrevé-lo na palavra dos participantes na investigacao,

explanando e comunicando os resultados da forma mais fiel possivel.
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Ao investigador cabe descrever os fendbmenos como sao percepcionados,
sem ideias preconcebidas e sem juizos de valor, que no entender de Carmo

(1998) “a investigacao qualitativa é descritiva.” (p. 180).

Segundo nos refere Fortin (1999), os estudos descritivos “fornecem uma
descricdo dos dados, seja sob a forma de palavras, de numeros ou de

enunciados descritivos de relagdo entre variaveis” (p. 135).

Nos estudos exploratérios-descritivos devido a existéncia de pouca
bibliografia nessa area, descobrem-se e clarificam-se conceitos, que de acordo
com Fortin (1999) “este elemento devera ser mais elaborado do que se a

questao for colocada a outro nivel” (p.69).

Trata-se, de acordo com Ribeiro, (1999), por “observar o que acontece na
natureza sem manipulacado de varidveis: estamos a explorar a realidade” (p.
25). O tipo de estudo descritivo, de acordo com Aday, citado por Ribeiro (1999)
€ utilizado porque “ndo se pretende explicar porque € que ocorrem
determinados fendmenos. O investigador somente apresenta o que encontrou”
(p- 25). Neste aspecto, também nos refere Carmo (1998) que “a descricao deve
ser rigorosa e resultar directamente dos dados recolhidos” (p. 180).

Para Ribeiro (2007), os estudos descritivos fornecem informagéo acerca
da populagdo em estudo e podem ser: transversais, de comparacao de grupos
ou longitudinais. O nosso estudo vai ser longitudinal, porque de acordo com o
mesmo autor, foca mais de um grupo “que no decorrer do tempo sao
submetidos a determinados procedimentos ou ndo. Os dados sao recolhidos
em varios momentos do periodo de estudo” (p. 52).

Na investigacdo qualitativa ndo existe preocupagdo em se encontrar
resultados susceptiveis de generalizagbes, mas sim, “de que outros contextos
e sujeitos a eles podem ser generalizados” (p. 181), de acordo com Bogdan e
Biklen, citados por Carmo (1998).

O percurso até aqui teve varios momentos de indagagéo, e como nos
refere Polit e Hungler (1995) “Qual é a esséncia deste fendmeno tal como ele

vivenciado por essas pessoas?” (p. 272).

Uma mao cheia de nada é uma metafora, mas que no nosso trabalho

encerra uma realidade viva. Trata-se de uma experiéncia dura. Que produz
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muita angustia e desespero para mulheres e técnicos, os quais que no dia-a-
dia lidam com estas situagbes de crise. Ao invés destas situagdes, o0s
profissionais encontram-se mais habituados a conviver com a vida e alegria

que pulula nas salas de parto.

A todas as mulheres que tiveram uma mao cheia de esperanga e alegria e
que se viram um dia confrontadas com uma mao cheia de nada, serdo os seus
relatos a nossa fonte nesta area de pesquisa. As palavras de uma participante
foram a chave para a escolha deste titulo para a dissertacdo “Agora tinha
chegado a casa e ndo tinha nada’. E neste trabalho que desembocamos com o

titulo:
e Uma mao cheia de nada
Com o subtitulo de:

e Vivéncias da mulher submetida a interrupgdo médica de gravidez
por malformagoées fetais.
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3.3. JUSTIFICAGAO DO ESTUDO

A analise desta problematica sobre o fendbmeno em estudo possibilitara
aprofundar conhecimentos e ter uma maior compreensao do significado que as
mulheres submetidas a interrupgdo médica de gravidez por malformacdes
fetais lhes atribuem e, ainda compreender a natureza deste acontecimento que
trespassou o seu caminho, como fenédmeno vivido de forma diversa, por cada
uma das mulheres, quer na sua tomada de decisdo, quer no desenrolar do

proprio fenébmeno.

A intencado de investigar esta area tem como propésito a compreensao do
fenédmeno vivido por estas mulheres e descrever as suas vivéncias ainda tao

pouco estudadas.

De acordo com o nosso titulo Uma méo cheia de nada, procuramos
estudar e descrever os sentimentos e emogdes das mulheres que participam

no nosso estudo e deixar uma porta aberta para novos estudos nesta tematica.
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3.4. POPULACAO

A populacdo do estudo foi constituida por gravidas, que interromperam a
gravidez por malformagoes fetais em dois hospitais da area de Lisboa.

A populagao alvo, é de acordo com Polit e Hungler (1995), constituida por
todas as gravidas que recorreram aos dois hospitais para efectuar a
interrupcdo média da gravidez. A populagdo de acesso, segundo as mesmas
autoras refere-se “aqueles casos que estdo de acordo com os critérios de
elegibilidade e que sado acessiveis ao pesquisador como um grupo de
individuos para o estudo” (p. 143), no periodo em que decorreu a pesquisa.

A populacao é definida por Carmo e Ferreira (1998), como “o conjunto de
elementos abrangidos por uma mesma definicdo ... com uma ou mais
caracteristicas comuns a todos eles, caracteristicas que os diferem de outros

conjuntos de elementos” (p. 191).

Na mesma linha de pensamento Fortin (1999), refere-nos que “uma
populacdo é uma coleccdo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios” (p. 202), em que
o elemento ou sujeito é “a unidade de base da populacdo junto da qual a

informacé&o € recolhida” (p. 202).

Ainda segundo Norusis, citado por Ribeiro (1999), designa populagao por

“as pessoas ou objectos acerca dos quais se pretende produzir conclusbes”
(p-52).

A populacdo é constituida por mulheres para interrupcdo médica da
gravidez, que recorrem aos Hospitais A e B, locais de trabalho do investigador,
como enfermeiro especialista de saude materna e obstétrica, o que lhe
possibilitou uma maior acessibilidade. As mesmas serdo apresentadas mais

adiante e, pormenorizadamente, nesses dois locais onde decorreu o estudo.

Para além dos aspectos referidos, ao fazer-se o estudo em dois hospitais,
este possibilita apresentar duas realidades diferentes, tanto a nivel de
actuacdo, como de area de influéncia, e logo, uma maior riqueza de

experiéncia
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3.5. AMOSTRA

Os participantes na investigacao é-nos indicado segundo Ribeiro (1999),
por “quem participa no estudo (a populagdo ou o universo), quantos sao e

como foram seleccionados (amostra)” (p. 32).

Como as malformacdes fetais ndo escolhem idades, nao estabelecemos
nenhum patamar para as idades, apenas que fossem maiores de 18 anos de
idade.

Inicialmente estabelecemos que a nossa amostra seria entre seis e dez
participantes. O numero ideal para a investigacao depende segundo Ribeiro
(1999), do “contexto onde a amostra € recolhida” (p. 57). Ainda segundo o
mesmo autor citando Polgar e Thomas, ndo existe um numero magico “que
possa ser considerado o numero 6ptimo” (p. 57). O que determinou o numero
de participantes foi a necessidade de planificacdo para a colheita dos dados,
porque as interrupcbes médicas de gravidez por malformagdes fetais ocorrem
de forma inopinada, ndo se conseguindo prever atempadamente a sua

ocorréncia e o nUmero de casos.

A amostra que se pretende estudar, prende-se com o estudo que se
pretende realizar. A amostra de acordo com Polit e Hungler (1995) consistem

num subconjunto de individuos que compéem a populagao.

A amostra foi constituida, como nos diz Fortin (1999), de forma acidental
em oito dos individuos, tendo por base as participantes que acederam aos
servigos para fazer a interrupcdo medica de gravidez por malformagdes fetais.
Esta amostra acidental é do tipo nao probabilistico e os elementos que a
compdem fazem parte da amostra em virtude da sua presenca para o estudo

ocorrer num dado local e num dado momento.

Ao optar-se por uma amostra ndo probabilistica acidental, exige-se rigor
na apresentacdo e descricdo dos factos de modo a que como nos referem
Carmo e Ferreira (1998) “os dados obtidos estejam de acordo com o que os

individuos dizem e fazem” (p. 197).
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Como o investigador ndo tinha acesso a toda a populacao optou por uma
amostragem nao probabilistica, que de acordo com Fortin (1999) “é¢ um
processo segundo o qual cada elemento da populacdo nao tem a probabilidade

igual de ser escolhido para formar a amostra” (p. 208).

Dois dos principais métodos de amostragem nao probabilistica sao
segundo Fortin (1999), a “amostragem acidental... e a amostragem por
seleccao racional” (p. 208). A amostragem por selecgdo racional também
designada por intencional.

Esta selecgdo teve em consideragdo o estudo como fenédmeno pouco
estudado e nao haver pouco referencial teérico nesta area. Como trabalhamos
nos dois locais onde o estudo decorreu, tinhamos a facilidade de saber quando

estas interrupgdes ocorriam.

Fazem parte da nossa amostra quatro participantes do Hospital A e
quatro do Hospital B, a quem foi solicitada a participagéao no estudo durante o
decurso da interrupgdo médica de gravidez. A sua participagdo decorreu em

dois momentos distintos:

e O primeiro momento durante o internamento antes da alta
hospitalar.

¢ O segundo momento num periodo de tempo apds a alta hospitalar.

Fazem ainda parte da amostra duas participantes que ja tinham sido
submetidas a interrupcdo médica de gravidez ha mais de dois anos e que
dardo uma perspectiva mais distante da problematica que viveram. As suas
entrevistas sdo retrospectivas, o investigador segundo Fortin (1999) liga o
fenomeno actual a outro ja anterior onde os factos recolhidos sao posteriores a
sua ocorréncia. Esta amostra destas duas é intencional ou racional segundo
Fortin (1999), porque permite estudar e compreender melhor o fendbmeno em
funcdo do seu cardcter tipico. Estas efectuaram as interrup¢cées meédicas da
gravidez a primeira no Hospital A e a segunda no Hospital B, designados por
HA e HB.
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Tabela 6 - Populacao do estudo e locais onde decorreu a interrupgao médica de
gravidez

- Local da interrupcao médica de
Participantes gravidez

E1 HB
E2 HB
E3 HA
E4 HA
E5 HB
E6 HB
E7 HA
E8 HA
M1 HA
M2 HB

Definimos atribuir aos individuos da amostra letras seguidas de numeros
para os identificar. As mulheres que participaram em ambos o0s hospitais nas
entrevistas, foram designadas de E1 a E8, as duas que relataram a memoria
da sua experiéncia por M1 e M2.

Assim a amostra em estudo é composta por dez mulheres que realizaram

interrupcdo médica de gravidez por malformacdes fetais.

Nao excluimos dois elementos, a E2 e a E5, as quais néo fizeram parte
do segundo momento da entrevista, porque o0s seus testemunhos eram
importantes para o estudo. De igual forma o motivo pelo qual as mulheres
adiaram a sua participacao ser importante de se referir, bem como a razédo da

sua renuncia no segundo momento da entrevista.
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3.6. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

De modo a avaliar a dor e o sofrimento vérias possibilidades foram
equacionadas e investigadas. Este processo muito extenso e complexo, nédo
nos possibilitava acompanhar todo o seu desenrolar desde o Centro de
Diagnéstico Pré Natal, passando pelo internamento e durante ao processo de
interrupcdo médica de gravidez. Optamos assim por abordar as mulheres antes
de sairem com alta para o domicilio quando parte do processo ja estava

terminado.

Ap6s o contacto e a aceitagdo em participar na investigacdo, colhiamos
dados no processo referentes a dados socio-demograficos, administracao de
analgésicos e manifestacdo de quadro doloroso durante este processo no

internamento.

3.6.1. AENTREVISTA

Tratando-se o estudo qualitativo de orientacdo fenomenoldgica, tenta-se
obter descricoes do fenomeno em estudo, para se encontrar a esséncia do
fenomeno sobre a dor e sofrimento das mulheres submetidas a interrupcao
médica de gravidez por malformagbes fetais. O instrumento de colheita de
dados utilizado foi a entrevista, que de acordo com Fortin (1999), “ € um modo
particular de comunicacao verbal, que se estabelece entre o investigador e os
participantes com o objectivo de colher dados relativos as questbes de
investigacao formuladas” (p.245).

Para as entrevistas procedemos primeiro a um contacto precoce tendo
em vista fazer um convite respeitando as regras éticas para a participacao

destas no trabalho de pesquisa durante o seu internamento.

Segundo Quivy e Campenhoudt (1992) a entrevista é especialmente
direccionada para a investigacao que se pretende. A entrevista focaliza uma
analise do sentido que o individuo da a sua pratica, aos seus valores, as suas
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referéncias normativas, as suas interpretagdes de situacdes conflituosas, a
analise dum problema especifico, a reconstituicdo de um processo de ac¢ao ou
de uma experiéncia. Ainda segundo os mesmos autores, a entrevista tem como
funcao principal “revelar determinados aspectos do fenédmeno estudado em que
o investigador nao teria espontaneamente pensado por si” e que servem
também para “encontrar pistas de reflexao, ideias e hipéteses de trabalho, e
nao para verificar hipoteses preestabelecidas” (p. 67-68).

3.6.1.1. PRIMEIRO MOMENTO DA ENTREVISTA

O objectivo deste primeiro momento da entrevista permite verificar as
dificuldades sentidas pelas mulheres ap6s a noticia da malformacao fetal e
durante o internamento hospitalar. A entrevista utilizada €& semi-estruturada,
porque permite que os dados colhidos sejam afirmagcdes concretas sobre o

assunto em estudo (Flick, 2005).

A construgédo do guido da entrevista decorreu da experiéncia profissional
com estas situagdes no ciclo reprodutivo das mulheres, ao longo de dez anos,
atravées de pesquisa bibliografica e varias entrevistas a informadores
privilegiados. O guido da entrevista serve para apoiar e dar uma nova

orientacao a entrevista (Flick, 2005).

O guidao sofreu algumas alteracbes ap6s a validagdo com a nossa
orientadora, tendo-se verificado a necessidade de alterar e melhorar algumas
questdes. Foi submetido a pré teste e permitiu:

e treinar a utilizagdo do equipamento audio na entrevista;
e validar e clarificar as questdes, assim como a sua pertinéncia;

e prever a duragdo da entrevista.

Foi-nos possivel verificar que o nosso equipamento de gravacdao audio
ndo permitia transcrever a entrevista com qualidade, por ma percep¢ao da voz
gravada, pelo que tivemos de adquirir um novo gravador, que nos possibilitasse
a transcricdo das entrevistas. Colocamos ainda novas questdes que permitiram

clarificar e validar alguns aspectos da entrevista.
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Nos quadros seguintes serdo apresentados os dois momentos de colheita
de dados. No primeiro quadro os dados sao referentes a indicadores para
caracterizar a amostra, dados sécio-demograficos e as questdes do primeiro

momento da entrevista.

Neste primeiro momento de colheita de dados, participaram oito
elementos da populagédo em estudo.

Do lado esquerdo do quadro podemos observar dados referentes a
caracterizacdo da amostra e dados socio-demograficos. Do lado direito, as
questées que nos guiaram no primeiro momento na elaboragéo da entrevista.
Estas oito questbées nem sempre foram colocadas nesta ordem, nem foram
efectuadas na totalidade, porque as entrevistadas respondiam a maior parte

das vezes espontaneamente sem serem inquiridas.

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra e Questoes do Primeiro Momento

Caracterizagdo da amostra Questdes do Primeiro Momento
Idade Como viveu a noticia desta gravidez?
A gravidez foi planeada e desejada?
Escolaridade Tem alguma situagao semelhante na familia?
Como é que esta situacao foi descoberta?
Situagao socioprofissional Fale do momento de quando foi confrontada
’ com a malformagéo do feto. Descreva o que
Indice Obstétrico sentiu?
Teve alguma ajuda dos técnicos envolvidos?
Motivo da interrupgao da gravidez Até ao momento o que sentiu de mais positivo
e/ou negativo em todo o processo?
Tempo de gestagao Na sua opinido o que deveria ser feito ou
alterado para ajudar as senhoras aqui
Local de vigilancia da gravidez internadas como a senhora?

Durante o primeiro momento de entrevista foi solicitado as mulheres que
nos referirem a dor sentida durante o processo de interrupcao médica no

internamento. Foi-lhe pedida uma avaliagao da dor:

e no inicio da interrupgéo, se ja estava presente;

e quando lhe foram colocadas as prostaglandinas no fundo de saco
posterior da vagina, prostaglandinas E1 designado Misoprostol ou
E2 denominada Dinoprostona;
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e nos casos em que iniciaram prostaglandinas endovenosas,
designada Sulprostona;

e durante o periodo expulsivo.

A administracdo dos analgésicos sao prescritos no Hospital A em SOS e
no Hospital B sempre que a mulher esta queixosa a/o enfermeira/o responsavel
pela utente solicita a prescricdo de analgésicos a equipa médica, se nao
houver prescricdo anterior. No Hospital A compete ao enfermeira/o especialista
de saude materna e obstétrica a decisdo de administrar os analgésicos que
estao prescritos em SOS, pela avaliagdo da dor e pela avaliacdo obstétrica da

mulher.

3.6.1.2. SEGUNDO MOMENTO DA ENTREVISTA

Foi planeado fazer o segundo momento de entrevista passado um més
apoés a alta hospitalar, o que se tornou impraticavel por as participantes ndo se
sentirem disponiveis para o efeito ou referirem ndo se sentirem em condigcbes
de se submeterem a essa entrevista. Deixaram sempre a possibilidade de
serem contactadas mais tarde ou que nos contactariam telefonicamente, assim

que sentissem essa vontade.

Em média, foram efectuados os segundos momentos da entrevista
passados dois a trés meses apds a alta hospitalar. Num dos casos sé6 foi
possivel passados cinco meses.

Como os casos de interrupcdo médica ndo sao frequentes e como ja
tinhamos obtido a primeira entrevista achamos importante ter um segundo
momento para sabermos como tinha sido a sua adaptacdo a chegada ao
domicilio e mais tarde a reaccdo com as pessoas € amigos, bem como o

retorno a actividade profissional.

Neste quadro, encontram-se as sete questdes que serviam de base a
nossa entrevista, que nao seguiam geralmente esta ordem, nem eram por
vezes colocadas, pelo facto das participantes responderem na continuacao do

seu discurso de forma espontanea.
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Tabela 8 - Questdes do Segundo Momento da entrevista

Como se tem sentido apds a alta hospitalar. Fale-me de como se sentiu e
como reagiu quando chegou a casa?

Pode dizer-nos quando é que sentiu mais dor ou sofrimento:

No inicio?

Quando esteve internada?

Ou em casa?

Como se sente agora?

Quando se fala da sua experiéncia, o que sente?

Tem tido ajuda de alguém. Fale-me da sua experiéncia?

Esteve de baixa. Agora ja esta a trabalhar. Como tem reagido?

Que conselhos e recomendacdes gostaria de deixar para outras mulheres em
situagdes semelhantes?

Este segundo momento ocorreu nos ultimos meses de 2006 e no inicio de

2007, e foi efectuado apenas a seis participantes.

3.6.1.3. MEMORIAS DE INTERRUPCAO MEDICA DE GRAVIDEZ

A entrevista realizada a dois elementos que tiveram experiéncias de
interrupcdo médica de gravidez ha mais de dois anos, segundo Fortin (1999),
enquadra-se na designada intencional. A sua selecgado possibilita com estes
casos particulares “estudar fenomenos raros e inusitados; pode contribuir para

uma melhor compreensao destes fenomenos” (p. 209).

Achamos importante realcar a vivéncia da interrupgédo médica de gravidez

com estes dois casos que ja ocorreram num periodo de tempo mais alargado.

As duas entrevistadas foram contactadas e convidadas a participar no

estudo ao qual acederam.

N&o foi efectuado guido de entrevista, por terem sido utilizadas questbes
dos dois momentos, ndo seguindo a mesma sequéncia que tinha sido utilizada
nos guides anteriores. A entrevista ainda conseguiu ser mais frutuosa pela

experiéncia entretanto adquirida com as anteriores.

As entrevistas decorreram no final do ano de 2006.
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3.7. LIMITACOES DO ESTUDO

Como limitagdo principal, o facto de ter sido a primeira abordagem a
investigacao qualitativa do investigador.

O curto espaco de tempo para a realizacdo do trabalho de campo € a
existéncia de poucas utentes adequadas ao estudo no periodo da elaboragéao

do mesmo.

O facto de ter havido duas participantes a quem nao foi possivel efectuar
o segundo momento da entrevista, porque protelaram a execucdo das

mesmas.

Pouca disponibilidade de tempo por parte do investigador, pelos seus
afazeres profissionais e pessoais.
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3.8. RECOLHA DE DADOS

Os dados foram obtidos através da entrevista, por intermédio da consulta
do processo clinico, de dados estatisticos no sistema informatico, bem como de
informagdes do pessoal dos Centros de Diagnéstico Pré Natal.

Para a recolha dos dados foi pedida autorizagdo escrita, em ambos o0s
hospitais a Direccao de Enfermagem. No Hospital A foi autorizado pela
Directora do Hospital, em meados de Maio de 2006. No Hospital B, foi
autorizada pela Comissédo de Etica, em inicio de Julho de 2006. No Hospital A
foi pedida a prorrogacdao do prazo para efectuar as duas entrevistas que

faltavam, facto este que foi autorizado pela Direc¢cao de Enfermagem.

Por razbes éticas e de confidencialidade ndo apresentamos em anexo as
autorizacdes para a realizacao da investigacdo, como outros dados recolhidos

que possam colocar em causa 0 anonimato das participantes.

As entrevistas ocorram sempre fora do horario laboral do investigador e
em local que possibilitasse a privacidade e confidencialidade da entrevista.

Foi elaborado um documento para o consentimento informado (Anexo A),
que foi entregue as participantes e foi explicado ndo sé o ambito do estudo,
como as entrevistas seriam gravadas em registo dudio e que se destinavam
exclusivamente ao trabalho. Este consentimento informado e o guido da
entrevista acompanharam o pedido de autorizacdo as Direcgdes de
Enfermagem de ambos os hospitais.

Foi entregue em duplicado o consentimento informado, tendo ficado um
apenso ao guiao da entrevista, assinado pela prépria na posse do investigador,

a autorizar a realizagdo da mesma.

A colheita de dados ocorreu em dois momentos nas participantes E1 a

E8, excepto a E2 e E5, que sb participaram no primeiro momento de entrevista.
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Tabela 9 - Participantes no primeiro e segundo momentos da entrevista e memorias de
interrupcao médica de gravidez

12 Momento

Memorias da IMG M1

M2

22 Momento

Uma vez identificada a gravida, apresentavamos o trabalho que
estavamos a desenvolver e assegurdvamos a sua confidencialidade e
procuravamos saber se ndo se opunham a colheita de dados por gravacao
audio. Como nos referem Ghiglione e Matalon (1993), houve sempre a
preocupagdo de anunciar a duragdo da entrevista e o local onde esta se

realizaria.

O local da realizagdo das entrevistas foi em gabinetes existentes nos
servigos dos referidos hospitais onde estavam internadas ou nas unidades de
internamento, quando estas eram individualizadas e permitiam a privacidade e

a entrevista sem intromissoes de terceiros.

A colheita dos dados ocorreu sempre antes das participantes terem alta
para o domicilio, depois de todos os actos médicos e cirurgicos terem ocorrido.
Os dados foram sempre colhidos tendo em conta a privacidade da utente, e a

possibilidade da entrevista ser audio-gravada.

O entrevistador deve deixar o entrevistado falar livremente, apenas

interferindo para encaminhar a entrevista na direcgcao dos objectivos do estudo.
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No que se refere as condi¢oes interpessoais, estas estdo relacionadas com a
capacidade do entrevistador abordar os temas sem induzir uma resposta, ja
que como nos referem Ghiglione e Matalon (1993), a pessoa “nao € livre de
dizer o que quer, na medida em que €& condicionada por elementos que

compdem o que se convencionou chamar a situagao da entrevista” (p. 76).

A primeira entrevista de colheita de dados ocorreu sempre em ambiente
hospitalar. Nesta altura foi questionada a disponibilidade para o segundo
momento de encontro, o qual sofreu o acordo da utente, assim como o local

para efectuar a entrevista.

Ha ainda a referir a colheita dados a duas mulheres que fizeram
interrupcéo médica de gravidez hd mais de dois anos, sobre as quais incide um
unico momento de colheita de dados. O recurso a estes dois elementos ficou a
dever-se a correspondéncia entre as suas caracteristicas e as questoes de

investigacao do estudo.

A colheita de dados decorreu durante os meses de Julho e Agosto de
2006, em meio hospitalar. Que foi designado por primeiro momento de
entrevista. Como até ao final do ano trés das participantes continuavam sem se
disponibilizarem para o segundo momento da entrevista, foi solicitada a
colaboragdo a outras duas mulheres no inicio do ano de 2007 para

participarem no estudo.

N&o foi efectuada seleccdo das mulheres para a entrevista, uma vez que
foram poucos os casos ocorridos. Houve uma situacdo que nao foi possivel
realizar a entrevista por ndo ter havido disponibilidade do investigador antes da

utente sair com alta.

Através da entrevista, o investigador tem a possibilidade de compreender
a experiéncia individual de cada uma e a forma como elas a interpretam para a

sua realidade.

No segundo momento, o investigador teve a oportunidade de verificar as
dificuldades sentidas na chegada a casa e o inicio da actividade profissional e
ainda comparar qual foi a maior dor e sofrimento experimentados pela mulher,

e como foi manifestada desde o inicio até ao momento da segunda entrevista.
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A entrevista designada por memérias da interrup¢cao médica de gravidez,
foi realizada a duas mulheres submetidas ha dois anos e quatro anos
respectivamente. O objectivo da colheita destes dados foi o de abordar a
experiéncia que estas duas mulheres tiveram ha mais tempo, bem como
partilhar do seu testemunho de vida até ao presente.
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3.9. ONDE DECORREU O ESTUDO

Os dois locais onde decorreu o estudo foram designados por Hospital A e
Hospital B. Apresentaremos de forma sucinta ambos os locais.

3.9.1. HOSPITAL A

O Hospital localiza-se na regido da Grande Lisboa, € um hospital central

com cuidados de saude especializados no atendimento a gravida e familia.
Sao atendidas geralmente as gravidas:

e da area de influéncia do Hospital A, referenciadas pelos centros de
saude;

e as que sao seguidas na gravidez por médicos que prestam servico
no hospital;

e as que sao transferidas de outros hospitais;
e as enviadas por médicos privados.

Durante o ano de 2006 foram efectuadas 1630 consultas no centro de
Diagnéstico Pré-Natal e 391 amniocenteses.

O total de partos foi de 3009. O numero total de interrupcées médicas de

gravidez foi de 18 o que corresponde a uma taxa de 6%o0.

As causas das interrupcdes médicas de gravidez sdo devidas em grande
namero a cromossomopatias, com o numero total de oito.

Tabela 10 - Total de Partos, amniocenteses, consultas de DPN e ecografias do Hospital

A
2006
N¢ Total de Partos
N2 Total de amniocenteses 3009
N2 Total de Consultas de DPN 391
N Total de Ecografias 1630
10115
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De acordo com o médico obstetra responsavel pelo centro de diagnéstico
pré-natal, em cinco anos de funcionamento s6 uma utente recusou efectuar a
interrupcdo médica de gravidez com o diagnostico de trissomia 21, tendo
ocorrido a morte do feto in dtero as 35 semanas de gestacao. Para se proceder
a interrupgdo medica de gravidez o médico obstetra/ecografista elabora um

pedido fundamentado sobre a causa da interrupcdo médica de gravidez.

Este pedido é enderecado a Comissao Técnica de Certificagdo, que emite
o parecer favoravel ou desfavoravel. Esta comissao certifica as interrupgoes
médicas de gravidez é composta por trés ou cinco médicos, de acordo com a
Portaria n? 741-A/2007, de 21 de Junho, artigo 20° n® 2. Podendo, em caso de

duvida pedir parecer a outros técnicos.

A comissao técnica de certificacdo € composta por um médico obstetra,
um médico obstetra ecografista € um neonatologista.

Durante o ano de 2003 foram solicitados 2 pareceres a comissao de ética
por dois pedidos de interrupcdo médica de gravidez por duas progenitoras,
portadoras de fetos com doencas de Huntington e outro com doenga de
Machado Joseph, com pareceres desfavoraveis.

Durante o ano de 2006 foram dados 3 pareceres desfavoraveis para a
interrupcdo médica de gravidez, por ndao se enquadrarem dentro do quadro

legal.

De acordo com o preconizado pelo Despacho n® 10325/99 (22 série) de 25
de Maio, no que se refere aos recursos humanos minimos, este centro funciona

de acordo com o preconizado. O centro de diagnéstico funciona com:
e Quatro médicos obstetras/ecografistas;

e Um médico obstetra que € responsavel pela consulta de
diagndstico pré-natal;

e Um médico Neonatologista que faz consulta de fetopatologia e faz
aconselhamento de risco genético. Sempre que ¢é dado
conhecimento a mulher/casal de uma malformagdo grave, o
Neonatologista esta presente;
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e Tem apoio de um médico cardiologista pediatrico;
e Apoio do Laboratério do Hospital no rastreio bioquimico;

e Uma enfermeira que faz consulta de enfermagem. E de salientar
que a enfermeira ndo é especialista de saude materna e obstétrica,

mas tem larga experiéncia nesta area da Genética Médica;
e Uma secretaria administrativa;
e Duas auxiliares de ac¢cao médica.

Neste centro ndo existe nenhum geneticista para acompanhar as
gravidas, por ndo existir area funcional de genética, existindo protocolos com

outras instituicoes.

Existe articulacdo entre a consulta e o Servico de Psiquiatria de Ligacao,

que acompanha a mulher e familia sempre que solicitado.

O Centro de Diagnéstico Pré-Natal do Hospital faz rastreio bioquimico a
todas as gravidas da comunidade.

As instalagdes sdo independentes da consulta externa de obstetricia e

com autonomia prépria.

Os recursos e equipamentos estdo de acordo com o legislado pelo
despacho 18335/2000, (22 série), de 9 de Setembro, para o funcionamento dos
centros de diagnéstico pré natal.

A admissdo destas mulheres para internamento, € efectuado para o
Servigo de Medicina Materno Fetal, havendo quatro quartos individuais, de uso
prioritario para estas situacdes. Estas s6 se deslocardo de cama ao Bloco de
Partos durante o periodo expulsivo e se for necessario para efectuar curetagem
uterina. O periodo final do internamento ocorre no servigo de ginecologia até a
alta para o domicilio.
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3.9.2. HOSPITAL B

O Hospital B localiza-se na regiao da Grande Lisboa, € um hospital
central com cuidados de saude especializados no atendimento a gravida e
familia.

Sao atendidas geralmente as gravidas:

e da area de influéncia do Hospital, referenciadas pelos centros de
saude;

e as que sao seguidas na gravidez por médicos que prestam servico
no hospital;

e as que sao transferidas de outros hospitais;
e as enviadas por médicos privados.

Durante o ano de 2006 foram efectuadas as consultas no centro de
Diagnéstico Pré-Natal e as amniocenteses, s6 que nao existem registos

rigorosos acerca destes dados, pelo qual ndo serdo apresentados.

O total de partos foi de 4025. O numero total de interrup¢cées médicas de
gravidez foi de 21, o que corresponde a uma taxa de 5%o0.

As causas das interrupcdes médicas de gravidez sdo devidas em grande

parte a cromossomopatias, com o numero total de catorze.

Para se proceder a interrupcdo médica de gravidez o médico
obstetra/ecografista elabora um pedido fundamentado sobre a causa da
interrupcao médica de gravidez. Este pedido é enderecado & Comissao técnica

de certificacao, que emite o parecer favoravel ou desfavoravel.

De acordo com o preconizado pela legislagdo em vigor o centro de
diagnéstico pré-natal funciona com:

e Quatro médicos obstetras/ecografistas;
e Trés médicos obstetras na consulta de DPN;

e Um médico geneticista obstetra;
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e O pessoal de enfermagem, administrativo e auxiliar de accao

médica, dao apoio em simultdneo a consulta de obstetricia do
hospital. Nao existe consulta de enfermagem.

Existe articulagcdo entre a consulta e o Servigo de Psiquiatria de Ligagao
gue acompanha a mulher e familia sempre que solicitado.

A consulta externa de obstetricia funciona nas mesmas instalagdes.

Os equipamentos ecograficos estdo de acordo com a legislagdo em vigor
para o funcionamento dos centros de diagnéstico pré natal.

A comissao técnica de certificacdo que certifica as interrupcées médicas
de gravidez é composta por trés elementos, de acordo com a Portaria n® 741-

A/2007. Podendo em caso de duvida pedir parecer a outros técnicos.

A comissao técnica de certificacdo € composta por um médico obstetra
geneticista, um médico obstetra ecografista e um neonatologista geneticista.

Quando a mulher € internada a sua admissao é efectuada na Urgéncia
Obstétrica onde permanece numa unidade de 3 ou 4 camas onde decorre todo
o processo de interrupcdo médica de gravidez. Esta unidade onde elas
permanecem, € o local onde sao internadas utentes de ginecologia, com aborto

espontaneo, retido, em evolugédo ou provocado.

As gravidas e parturientes encontram-se no Bloco de Partos sendo este
contiguo a estas unidades, ouvindo-se todo o ruido de fundo provocado pelo

mesmo, durante toda a sua permanéncia.

Apés os tratamentos médicos e cirurgicos inerentes a interrupcdo médica
de gravidez as mulheres sao transferidas para o servico de ginecologia de
onde terdo alta para o domicilio.
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3.10. PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

O tratamento dos dados recolhidos por entrevista implicou a utilizagdo da
técnica de analise de conteudo, que de acordo com Bardin (1977) “€¢ um
conjunto de técnicas de andlise de comunicagdes que utiliza procedimentos

sistematicos e objectivos de descricao do conteiudo das mensagens” (p.38).

De acordo com Quivy e Campenhoudt (1992), na investigacao social a
analise de conteludo “oferece a possibilidade de tratar de forma metddica
informacdes e testemunhos que apresentam um certo grau de profundidade e
de complexidade” (p. 224-225). Segundo 0s mesmos autores, um dos métodos
utilizados é o da andlise tematica que tentam “revelar as representagdes ou 0s
juizos dos locutores a partir de um exame de certos elementos construtivos do
discurso” (p. 226).

Para Flick (2005) a interpretacdo dos dados “é o cerne da investigacao
qualitativa — embora a sua importancia varie, consoante as diversas

perspectivas” (p. 179).

A interpretacdo dos dados segundo o0 mesmo autor visa dois objectivos
opostos: “um € revelar, desvendar ou contextualizar as afirmacdes feitas no
texto, o que conduz normalmente a ampliacdo do material ... o outro visa
reduzir o material textual, parafraseando-o, resumindo-o ou categorizando-0”
(p. 179-180).

Vala (1986), refere-nos que a analise de conteudo n&o visa unicamente
descrever. Ela possibilita inferéncia, e citando Bardin (1977), diz que “é a
inferéncia que permite a passagem da descricdo a interpretacéo” (p. 103-104).
Ainda segundo o mesmo autor, a analise de conteudo nao é um método, mas

sim uma técnica de tratamento de informacao.

Para orientar a pesquisa e de acordo com Vala (1986), optamos pelo
seguinte tipo de operagdes:

e “Delimitacdo dos objectivos e definicdo de um quadro referéncia
tedrico orientador da pesquisa;

e Constituicao de um corpus;
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e Definicdo de categorias;
e Definicdo de unidades de analise;
e A quantificacdo.”(p. 108-109)

Inicia-se, entdo, um processo de analise das entrevistas em unidades de
analise que de acordo com Vala (1986) sdo: unidades de registo, unidades de

contexto e unidades de enumeragéo.

Uma unidade de registo é um determinado segmento do conteudo que ao
ser caracterizado vai ser colocado numa dada categoria segundo nos refere
Vala (1986). Para Bardin (1977), unidade de registo é “o segmento de contetdo
a considerar como unidade de base, visando a categorizagdo e a contagem
frequencial” (p.104). A complexidade da linguagem pode dificultar o
fraccionamento, sem ser necessario por vezes, alargar a unidade de registo e a
sua contextualizacdo. A mesma autora define unidade de contexto como
“unidade de compreensao para codificar a unidade de registo e corresponde ao
segmento da mensagem, cujas dimensdes (superiores as das unidade de
registo) sdo Optimas para que se possa compreender a significacdo exacta de
cada unidade de registo” (p.105).

Para Vala (1986) a unidade de contexto € um segmento mais largo do

conteudo que o investigador analisa ao caracterizar uma unidade e registo.

Para se proceder a definicdo das categorias, de acordo com o Vala (1986)

elaboramos a seguinte representagao grafica:
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Tabela 11 - Representacgéo grafica do raciocinio indutivo segundo Vala (1986) na analise
de conteudo

Unidade de
registo
> Unidades de
contexto
Unidade de
registo N Categoria
ig%?ge de ™a | Unidades de
1 contexto
Unidade de
registo
Categoria
(
Unidade de
registo » | Unidades de
contexto
Unidade de
registo

De acordo com o nosso estudo foram utilizadas e aplicadas as quatro
primeiras operagbes, que de acordo com Vala (1986) numa “andlise de
conteudo ndo implica necessariamente quantificagéo” (p. 117).

Uma categoria de acordo com Vala (1986) é composta por “um termo-
chave que indica a significacdo central do conceito que se quer apreender, e
dos outros indicadores que descrevem o campo semantico do conceito” (p
111).

Refere Ribeiro (2007) citando Bowling, que a codificacdo dos dados é
uma fase decisiva da investigacdo qualitativa, a codificacdo consiste na
“‘colocacdo de seccbes dos dados em categorias desenvolvidas quer
previamente quer durante o registo dos dados (p. 68). Ainda segundo 0 mesmo
autor, ao apresentar os dados por categorias o investigador esta a “fazer

analise de conteudo, o processo consiste, basicamente nas seguintes fases:
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recolher os dados, codifica-los por temas ou categorias, analisar e apresentar
os dados” (p.68).

De acordo com a interpretacdo da metodologia enumerada, as unidades
de registo fizemos corresponder as frases significativas retiradas de cada
entrevista, da andlise das mesmas inferimos as sub-categorias. Elaboramos de
seguida uma andlise intermédia que designamos de Tema, que serve de
interpretacdo das sub-categorias. O pressuposto teérico orientou-nos para a

construgcao das categorias, objectivo da metodologia de analise de conteudo.

Foram categorizadas as entrevistas do primeiro e segundo momentos. As
duas entrevistas das memorias de interrupcdo médica de gravidez serao
utilizadas na triangulacao de dados no final da analise categorial, através das

suas vivéncias com as frases significativas.

Para triangular os dados nesta investigacdo, utilizaremos os dados
obtidos nas entrevistas do primeiro e segundo momento, com os das duas
entrevistadas nas das memarias da interrupgdo médica de gravidez. Sdo duas
entrevistas ndo estruturadas em que as participantes dao uma visdo mais
distante da situagdo de interrupcdo médica de gravidez, enquanto as
entrevistadas do primeiro momento estdo a viver a situagdo durante a
interrupcdo médica e as do segundo com muita proximidade. A triangulacao
ocorrera sobre os dados, uma vez que nao usamos outra abordagem por nao
ser possivel triangulacao de teorias, triangulacdo de metodologia, triangulacao
de investigadores ou uma combinacdo de acordo com Streubert e Carpenter
(1999). A triangulagdo dos dados sera observada sobre o tempo, a colheita
ocorre “em pontos diferentes de tempo” para Streubert e Carpenter (1999).
Triangulacdo de espaco, porque a colheita ocorre em mais de um lugar
diferente. Por ultimo triangulacdo de pessoas, por a colheita ser efectuada a
mais de um nivel de pessoas. A triangulagdo dos dados refere-se a utilizacao
de diferentes fontes de produgdo de dados, como nos diz Flick (2006). A
triangulagdo ndo visa testar resultados mas ampliar e completar
sistematicamente as possibilidades de producdo de conhecimento ainda
segundo Flick (1999). A triangulacdo ocorre no fim da analise onde sao
apresentadas as frases significativas que vao ser confrontadas com algumas

categorias do primeiro e segundos momentos da entrevista.
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CAPITULO i

4. APRESENTACAO, ANALISE DOS DADOS E
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4.1. HISTORIAS DA GRAVIDEZ

Para manter o anonimato das participantes utilizamos a designacéao E1 a
E8, que corresponde as mulheres que fazem parte do grupo que foi submetido
ao primeiro e segundo momento de avaliacao de entrevista, exceptuam-se as

E2 e E5 que s6 responderam ao primeiro momento de entrevista.

As participantes M1 e M2 sdo as que responderam a entrevista apos dois
anos de interrupcao médica de gravidez. Designaremos estas entrevistas por
memorias da interrupgdo com dois ou mais anos. M1 acabara de fazer dois

anos apos a interrupcao médica de gravidez e M2 quatro anos.

Os seus relatos mostram uma realidade com que estas mulheres foram
confrontadas e que Ihe esta na memoéria sempre pronta a ser relembrada e

analisada com dor e sofrimento, pelo trajecto que as marcou.

4.1.1. E1

Tem 33 anos de idade, é portuguesa, licenciada em gestao, casada e vive

com o marido e com a filha.

A gravidez nao foi planeada, aconteceu e foi logo ‘“uma surpresa
agradavel”.

Na gravidez anterior teve de recorrer a estimulacdo ovarica para
engravidar, e como estava a pensar ter de fazer o mesmo procedimento, nem

Ihe ocorreu que pudesse assim engravidar.
A gravidez estava a decorrer sem intercorréncias.

As 13 semanas de gestacdo foi-lhe diagnosticado um higroma quistico
através de exame ecografico. Foi-lhe explicada a malformacao pela médica

assistente e as suas implicagoes.

Foi enviada pela médica particular para o DPN do Hospital B, onde foi

seguida na consulta.
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Na consulta de diagnéstico pré-natal foi repetido o exame ecografico e
sugerido a realizacdo de uma colheita de liquido amnidtico para averiguar

eventual alteracao cromossomica, que a gravida acedeu realizar.

Alertaram-na logo para duas situacdes: ‘poderia ser bom ou mau ... era
fundamental esclarecer.” O higroma poderia regredir, a gravidez continuar a

evoluir, e bastava simplesmente continuar a ser vigiado.

N&ao tem histéria familiar de malformagdes em ambas as familias: na sua

nem na do marido.

Uma semana apdés a colheita foi contactada pelo hospital para
comparecer na consulta, apesar de ja ter ficado uma proxima consulta marcada
para mais tarde, “foi nessa altura mais um indicador de que as coisas

realmente ndo estavam bem.”
Foi diagnosticada uma trissomia 21 no feto.

Da entrevista notou-se ser uma mulher determinada “eu nestas coisas
sou muito pragmética se tenho de decidir, decido e pronto. E preferivel

sofrermos a dor agora do que sofrermos de dor o resto da vida”.,

Notou-se ao longo da entrevista uma grande determinacdo, com resposta
convincente e espontanea. Nao chorou durante a entrevista mas mostrava um

semblante triste.

Acedeu responder a um segundo momento que s6 foi possivel passados
trés meses, por ter estado de férias e ter pouca disponibilidade para a

entrevista, motivada pelo afazer profissional.

4.1.2. E2

Tem 43 anos de idade, é portuguesa e tem o 6° ano de escolaridade. E
uma quarta gravidez, teve um nado morto e os dois filhos que ja ndo vivem

com ela. E empregada doméstica actualmente, antes trabalhava no campo.

Vive com companheiro ha trés anos, e este € um segundo
relacionamento. Refere que do primeiro casamento guarda muito mas

recordacdes, por 0 antigo companheiro ser alcodlico e a maltratar.
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Ela e o companheiro desejavam muito ter filhos, “agora este que é tao
bom para mim”, gostava muito de ter um filho dele, porque ele ndo tem

nenhum.

A gravidez nao foi planeada, “andava ha dois anos e meio a tentar ter
filhos”.

Devido a idade, foi logo enviada pela médica de familia para a consulta de
DPN do Hospital B, mal soube que estava gravida.

Na familia ndo ha histéria de malformagdes.

Foi na ecografia das 14 semanas que foi diagnosticada a translucéncia da
nuca aumentada. Refere que a médica Ihe explicou que o feto tinha “‘um
inchaco no pescoco ... e que complicacbes tinha para o feto. Depois

mandaram-me logo fazer a amniocentese.”

Quando soube do resultado da amniocentese nem conseguiu reagir “so
chorava”.

Foi diagnosticada uma trissomia 21 no feto.

A entrevista foi varias vezes interrompida por a utente chorar. Estava com

um fécies carregado e triste.

Disponibilizou-se a participar num segundo momento de entrevista, so
que os contactos que disponibilizou, ndo foi possivel efectivar, apos varias

tentativas.

4.1.3. E3

Tem 41 anos de idade, é portuguesa, 9° ano de escolaridade, é ajudante
de apoio familiar numa instituicdo de terceira idade. Vive com um segundo
companheiro e com um dos filhos do primeiro casamento. E a quinta gravidez,

teve dois filhos e dois abortos espontaneos, um deles com este companheiro.

Esta gravidez ndo foi planeada mas “foi bom saber que estava gravida’,

porque foi dificil engravidar desta vez “por causa do meu marido”.

Desconhece antecedentes de problemas na familia da utente e do

marido.
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A partir da primeira ecografia, comegaram os problemas, “disseram que o

bebé estava muito grande para aquele tempo de gravidez”.
Foi logo informada para a necessidade de efectuar uma amniocentese.

Era vigiada no centro de saude, e foi enviada para o DPN pela médica de
familia devido a idade, ao Hospital A.

Foi com a amniocentese que se confirmou o problema. Telefonaram para
vir a consulta e foi ai que foram confrontados com a malformagéao do feto, ela e

0 marido.
“O médico explicou-me bem o que se estava a passar’.

Foi informada da decisdo de interromper a gravidez, e referiu que foi um

decisao dificil de tomar, “derrepente ter de tomar a decisdo de o matar’.
Foi diagnosticada trissomia 21 no feto.
Acha que todo este processo € muito dificil.

Disponibilizou-se a dar o seu testemunho num segundo momento de
entrevista que ocorreu passados trés meses e meio. Apds dois ou trés
contactos infrutiferos a utente ficou com o nosso contacto, tendo marcado o

encontro para a entrevista quando teve disponibilidade.

O 22 momento da entrevista ocorreu conforme tinha acordado.

4.1.4. E4

Tem 29 anos de idade, é natural de um pais do norte da Europa, €

licenciada em design e decoragéao.
A sua profissdo € decoradora. Esta € a sua primeira gravidez.

O companheiro tem problemas na espermatogénese e ela é diabética tipo
1, pelo que refere “quando se fica gravida assim € quase um milagre”.

Queriam muito um filho, e a gravidez foi planeada e muito desejada,
porque para engravidar teve primeiro de controlar a diabetes durante mais ou

menos seis meses. Como a diabetes estava controlada, entao decidiram
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engravidar. “Agora podes tentar engravidar, ... esta tudo bem”, disse lhe o

médico da diabetes.

O unico problema que sabe existir na familia, € na do marido, de uma
morte fetal que nunca foi esclarecida.

Na ecografia morfolégica das 23 semanas o médico particular verificou

N}

que o bebé “estava muito pequenino”, e que sendo diabética isso era grave.
A partir das 23 semanas passou a ser vigiada no Hospital A.

Repetiram a ecografia passada uma semana e a situagdo mantinha-se
grave, pelo que foi decidido fazer uma amniocentese.

Teve de esperar duas semanas pela sua realizagdo e mais um més pelos
resultados, “por isso cheguei com a gravidez até tao tarde”.

Tinha 31 semanas de gestacao. Foi diagnosticado um sindrome de Wolf
Hirschorn, que provoca malformacdes varias, tendo optado o casal por fazer
interrupcao da gravidez.

Como no Hospital A ndo fazem feticidio, foi aconselhada a ir a Londres
efectua-lo. Os médicos do DPN ajudaram bastante a encontrar uma solugéo.
Deslocou-se a um hospital londrino apds ter sido acordada a realizagdo do
feticidio, tendo 14 permanecido um dia ,tendo regressado ao Hospital A onde
decorreu a interrupcao da gravidez “ (...) apds o feticidio ndo podiamos la
ficar’.

O bebé ja se “mexia e eu fazia-lhe festas e falava com ela. Pensavamos o

que iriamos comprar para o enxoval’.

Refere que com a interrupgcao ficou muito triste “fica-se a pensar que
vamos perder 0 nosso bebé. ... Mas ainda se tem a esperangca que esta
situacdo volte para tras.”

Nao foi uma decisdao facil de tomar e que teve de ser tomada

rapidamente. A familia e os amigos ajudaram muito.
Teve ajuda da Psiquiatria de ligacao.

Durante as duas entrevistas tinha choro facil quando se abordavam

situagdes mais problematicas, tendo as entrevistas demorado, para ajudar a

96



recompor-se € a limpar as lagrimas que caiam pelo rosto com frequéncia. “Eu
tenho mas recordagbes” dizia no segundo momento da entrevista é que “eu

sentia o bebé, eu tinha uma relagcdo com ela.”

4.1.5. E5
Tem 41 anos de idade, € portuguesa e tem o0 6° ano de escolaridade.
Casada e é empregada fabril desempregada.

A gravidez foi planeada e desejada “nds queriamos muito. Como ja

tinhamos tentado duas vezes e nao tinha dado certo.”

Ja tinha tido um aborto espontdneo e uma outra interrup¢ao de gravidez
por malformacgdes fetais. Foram seguidos na consulta pré-concepcional “Depois
de fazermos os exames disseram que estava tudo bem e pronto, tentamos

mais uma vez”.

Fez a ecografia e a médica alertou-a para o aumento da translucéncia

nucal. “Fiquei logo a saber que alguma coisa estava a correr mal.”

A malformacdo foi confirmada através de amniocentese. Foi-lhe

diagnosticada uma trissomia 21 ao feto.

Foi contactada pelo hospital para ir a consulta “ fiquei muito abalada
quando me ligaram para casa’.

“Mas eu ja andava desconfiada.”

Refere que é dificil descrever o que sentiu quando lhe deram a noticia da

malformacéo, “E complicado de explicar”.

Como ja tinha duas experiéncias anteriores, s6 ela, o marido e a irma

sabiam da gravidez.
Desconhece histéria de malformacao na sua familia ou na do marido.

Sentiu dor durante o internamento, fez medicagéo e refere que “foi bom a

maneira carinhosa como fui tratada” e de “as pessoas falarem comigo”.
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Deu entrevista com muita dor e sofrimento, por ser ja a terceira gravidez
que perdia. Chorava quando recordava e falava da situacdo que estava de

novo a viver.

Referiu disponibilidade para o 22 momento da entrevista, tendo facilitado o
contacto.

Passado cerca de um més apds ter sido contactada, pediu para
esperarmos por ndo se sentia em condi¢cdées para falar do assunto e para

voltarmos a ligar.

Cerca de um més depois contactamo-la de novo e marcou um local para

a entrevista onde ndo compareceu.

Telefonou-nos a pedir desculpa mas continuava muito deprimida e nao

sentia vontade de voltar a falar acerca do assunto.

Passados 4 meses procurou-nos no hospital para agradecer a nossa
simpatia e quanto ao ter participado no trabalho a tinha ajudado a enfrentar a
situacdo e que queria participar no nosso trabalho, tendo marcado inclusive um

local para o 2° momento da entrevista.

No dia e data marcada ligou a pedir muita desculpa mas tinha surgido um

imprevisto pelo que Ihe era possivel comparecer.
Referiu num dos contactos que nao teve apoio psicolégico.

A partir dessa data ja varias vezes nos contactou e refere que continua a
ser-lhe dificil falar e abordar a anterior gravidez e que sente muita revolta por
tudo o que lhe aconteceu e continua a atormentar. Uma cunhada esteve

entretanto gravida e isso ainda a entristeceu mais.
Terminava com uma das ultimas frases da sua entrevista.

“N6s estamos a perder algo. Nao estamos a ganhar nada”

4.1.6. E6

Tem 39 anos de idade, é portuguesa e tem 12° ano de escolaridade. E

escrituraria.
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E a sua primeira gravidez, foi planeada “Sei datas, sei tudo acerca desta

gravidez. Estava tudo planeado”’.

Foi encaminhada para o Centro de Diagnéstico Pré-Natal pela idade. Pela
ecografia ndo havia alteracbes mas foi aconselhada a fazer amniocentese. “A

amniocentese foi devida a minha idade”.

Nao tem problemas de malformagdes fetais na familia de ambos os
progenitores.

Reagiu muito mal a noticia da malformacéo fetal. Sentiu muita tristeza: “foi

tristeza”.
Para ela interromper a gravidez “ndo é uma coisa natural “.
Foi diagnosticada uma trissomia 21 ao feto.

A maior dor que sentiu foi quando foi internada porque para ela “é o inicio

do processo’.

Encara como maior dor a moral, porque diz “ndo ha nada de fisico.” Mas
deram-lhe um analgésico que lhe aliviou a dor quando os comprimidos

comecaram a fazer efeito.
“Nunca se chega a compreender’ porque é que esta a acontecer “a nos”.

Foi contactada cerca de um més apds a alta hospitalar e pediu para ser

contactada mais tarde.

Mais tarde foi de novo contactada e disse-nos que nos contactaria quando
estivesse disponivel para dar a entrevista.

Entretanto, chegou o final de ano e nunca mais nos contactou, sé cerca

de seis meses mais tarde nos contactou e deu-nos a segunda entrevista.

O pior momento em todo o processo de interrupcdo da gravidez foi
quando comecou a trabalhar, passado um més que chegou a casa, “ tive de

encarar as pessoas e ser confrontada por elas ”.

Em ambos os momentos da entrevista a emogéao e a tristeza apoderava-
se da entrevistada e as lagrimas corriam pela sua face. Esta preocupada para

a préxima vez que engravidar e ao poder ter um problema similar.

Nao teve apoio psicolégico.
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41.7. E7
Tem 41 anos de idade, € portuguesa e tem o 12° ano de escolaridade.
E casada e tem um filho com a sindrome de X Fragil.
Trabalha como escrituraria.

Soube ser portadora desta patologia apdés o nascimento do filho. Esta
gravidez foi planeada e desejada e ficou muito feliz porque “ (...) estavamos a
espera de engravidar a qualquer momento, desde ha dois anos que
tentavamos.”.

Como tinha os antecedentes e sabia dos riscos que corria fez a
amniocentese. Teve de repetir duas vezes a colheita de liquido amnidtico para
0 exame citogenético.

Soube do resultado passado mais de um més e foi um choque muito

grande e “ muito doloroso e uma grande ansiedade.”.

Foi de novo diagnosticado a sindrome de X Fragil neste feto. “Estavamos
cientes dos riscos que corriamos ... mas ha sempre a esperanca que da
segunda vez ndo acontega.”.

Tem um filho com 0 mesmo problema, e “queriamos tanto outro filho mas
sem problemas.”

Decidiu interromper a gravidez e “ndo consequi concretizar e finalizar

aquilo que ndés mais queriamos.”

Refere que quando mais lhe custou foi quando Ihe deram a noticia e
quando iniciou a interrupgdo médica no hospital.

Na primeira entrevista era evidente a sua tristeza, tendo interrompida

varias vezes o discurso ao chorar intensamente.

No segundo momento da entrevista referiu que “eu nunca conseguiria
seguir com a gravidez em frente, desde que soubesse que o0 bebé era
deficiente”.
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Quando chegou a casa foi progressivamente ultrapassando ‘comecei a

ter alguma actividade e as coisas voltaram ao normal’.
Terminou referindo que “foi um choque muito grande *.
“Eu também estava certa daquilo que queria fazer.”

Nao teve apoio psicoldgico, refere que o que mais a ajudou foi falar do
assunto com a familia e os amigos e o ter ido trabalhar faseadamente. Desde o

chefe aos colegas de trabalho, todos ajudaram imenso.

4.1.8. E8

Tem 29 anos de idade, é portuguesa e tem licenciatura em enfermagem.
E casada e é a sua primeira gravidez.

A gravidez foi planeada “A gravidez foi planeada” e foi “Optimo até me

acontecer esta intercorréncia’.

N&o tem historia de malformagdes na familia, a excep¢ao de um aborto
espontaneo de uma tia.

A malformagdo foi diagnosticada através de ecografia e decidiu
interromper a gravidez. Foi diagnosticada uma displasia esquelética grave.

S6 as vinte semanas de gestacdo se verificou alteracdes a nivel dos

0ssos longos do feto. Foi como refere “um balde de agua fria’.

Quando foi confrontada com a malformacéo estava sozinha, porque so ia
pedir um atestado médico. Era sexta-feira, tendo passado o fim-de-semana

com o marido em casa, refere a fazer “um luto muito grande”.
Foi uma preparacao segundo diz para o que lhe iam “dizer na 22 feira.”

A chorar copiosamente refere que quando lhe expuseram a situagcao

sentiu “uma fraqueza generalizada’.

A forma como o processo € conduzido por quem tem de dar a noticia da
malformagéo €& importante “na altura o doutor viveu também a nossa dor e foi

dizendo devagarinho”.
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Coincidia o dia de interromper a gravidez com o meu dia de aniversario e
0 meédico obstetra sugeriu o internamento para mais tarde, porque estar a
“‘associar as duas coisas é dificil’.

Com os técnicos de saude e com pessoas com quem tem menos lagos
afectivos consegue falar e sente apoio, com familiares e amigos sente “que

estamos mais unidos nesta fase de dor”.

Durante a primeira entrevista, interrompeu varios momentos para se
recompor da tristeza que a invadia. Na segunda entrevista referiu passado més
e meio que ainda se sentia um pouco desconfortavel quando se abordava a
questdo, mas estava a ultrapassar bem “ndo me posso agarrar a isto para o

meu futuro’.

Esta muito apreensiva quanto ao futuro, e refere na segunda entrevista
que o pior momento foi a noticia da malformag¢do. O que mais a preocupa é a

possibilidade de “voltar a passar por isto novamente”.

Esta a deixar passar mais algum tempo, “tenho de ser positiva e acreditar
que na proxima vai correr tudo bem, ndo €?” e ndo “deixar que isto abale a

vontade de ter um préximo... fecha-se um livro abra-se outro”.

Teve um grande apoio familiar e dos amigos, nao tendo recorrido a apoio

da Psiquiatria de ligagao.

4.1.9. M1

Tem 40 anos de idade, e foi ha 4 anos, que fez interrupcdo médica de
gravidez por ter sido diagnosticada trissomia 21 ao feto. Tinha entdo 36 anos
de idade.

Tem nacionalidade portuguesa € é licenciada em enfermagem.

E casada e tem dois filhos, o primeiro tem trissomia 21, pelo que ficou a
saber a partir de entdo que tinha uma translocacéo “e que poderia passa-la

para os meus filhos” e, “Passei para a primeira e para a segunda n&o.”

Na terceira gravidez foi diagnosticada trissomia 21 ao feto, pelo que

decidiu interromper a gravidez, p6s amniocentese.
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“Tinha sempre esperanga que ndo houvesse nada’.

Sentiu um grande choque quando soube da noticia da malformacao, mas
0 que mais a atormentou foi “confronto com o dia-a-dia, o chegar a casa e

realmente ndo tinha nada’.

Refere que andou deprimida durante quase um ano “durante 10 meses ou

11 acompanhou-me um sentimento de culpa enorme”.
“Acho que andei entre o limite da depressao profunda’.

Actualmente, passados quatro anos sente-se bem, mas quando pensa na
eventualidade de poder voltar a engravidar “aflige-me o risco de voltar a ter um

bebé com trissomia 21 e ndo consequir superar a sanidade mental’.

N&ao teve apoio da Psiquiatria de Ligagao e refere ter sido prejudicial e,
decerto teria recuperado mais depressa e melhor.

4.1.10. M2

Tem 42 anos de idade, tinha 40 anos quando decidiu interromper a
gravidez por trissomia 21. Fez uma interrupcédo de gravidez porque se nao o
fizesse diz “iria ter um pesadelo para o resto da vida’.

E portuguesa, casada e tem um filho com 20 anos de idade.

A gravidez foi planeada e desejada como refere “desta segunda gravidez
fiquei gravida quando quis’.
Pela ecografia ndo foi alertada para nenhuma malformacdo e

aconselharam-na a fazer a amniocentese que fez.

O periodo em que sentiu mais dor e sofrimento foi entre a noticia da
malformagéo e a interrupgdo “sente-se uma sensagdo de culpa e de revolta
muito grandes.”

Foi seguida pela Psiquiatria de ligacao a partir da noticia da malformacgao

até agora, cerca de dois anos pos alta hospitalar.

Teve muita dificuldade em voltar a trabalhar “andei entre trabalhar e

recaidas e ainda agora me encontro entre o desmame de terapéuticas’.
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Refugiou-se do mundo que a rodeava “sentia uma revolta contra tudo,

contra a natureza’.

Ainda fica emocionada e triste quando a questdo da interrupcédo €

abordada “o que aconteceu ndo consigo apagar’.

“Lembro-me do dia em que entrei para fazer a interrupgdo, € uma coisa

que nunca mais me vou esquecer.”
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4.2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para caracterizar a amostra foram seleccionados os indicadores que a

seqguir se indicam:
e Escolaridade;
e Actividade profissional;
e indice Obstétrico;
e |dade gestacional;
e Local de vigilancia da gravidez;
e |dade;

e Motivo da interrupcao da gravidez.

4.2.1. ESCOLARIDADE

A escolaridade das mulheres da amostra situa-se entre o 62 ano de

escolaridade e a licenciatura.

Por nivel de escolaridade entenda-se o nivel ou grau de ensino mais
elevado que o individuo concluiu, ou para o qual obteve equivaléncia, e em

relacdo ao qual tem direito ao respectivo certificado ou diploma.

4.2.2. ACTIVIDADE PROFISSIONAL

Todas estas actividades profissionais estdo ligadas a uma area
tradicionalmente designada por sector de servigos. Duas sdo enfermeiras e

duas sao escriturarias.

A empregada fabril da amostra encontra-se na situacéo de desempregada

em de formacao profissional.
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Tabela 12 - Escolaridade das participantes e actividade profissional

Participantes Escolaridade Actividade Profissional
E1 Licenciatura Resp. Financeira
E2 6° ano Emp. Doméstica
E3 92 ano Aj. Apoio Familiar
E4 Licenciatura Decoradora

E5 7° ano Empregada Fabril
E6 122 ano Escrituraria

E7 122 ano Escrituraria

E8 Licenciatura Enfermeira

M1 Licenciatura Enfermeira

M2 112 ano Secretaria

4.2.3. IDADE GESTACIONAL

A idade gestacional é a duracdo da gestacao, a qual é expressa em dias
ou semanas completas e é calculada a partir do primeiro dia do ultimo periodo
menstrual normal.

A idade gestacional varia entre as 16 e as 31 semanas de gestacdo. A
interrupcdo médica de gravidez de acordo com a legislagcdo em vigor permite
que seja efectuada sempre que se preveja que o feto venha sofrer de forma
incuravel, doenga grave ou malformagdo congénita até as 24 semanas de
gestagao ou a todo o tempo a fetos inviaveis.

4.2.4. iNDICE OBSTETRICO

O indice obstétrico possibilita observar o nimero de gravidezes de termo,
seguido do numero de gravidezes de pré-termo, depois o numero de abortos e

gravidezes ectopicas e finalmente o numero de filhos vivos.

Trés das mulheres sdo primiparas, as E4, E6 e E8, sendo esta a sua
primeira gravidez. A E5 ja teve dois abortos espontaneos e ainda nao tem filhos

vivos. Todas as restantes tém filhos vivos.

4.2.5. LOCAL DE VIGILANCIA DA GRAVIDEZ

O local onde as gravidas vigiaram a sua gravidez é preferencialmente o

hospital, devido a sua idade. O centro de saude, quando existem factores de
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risco para a gravidez, envia as gravidas a consulta de obstetricia hospitalar ou
directamente ao centro de diagndstico pré-natal. As que séo vigiadas por
médicos privados, sdo também enviadas para os centros de diagnéstico pré-
natal hospitalares, quando existem factores de risco elevados para
malformagdes fetais ou alguma malformagéao fetal diagnosticadas por ecografia
obstétrica ou pelo rastreio bioquimico.

Tabela 13 - Idade Gestacional das participantes, Indice Obstétrico e local de vigilancia

da gravidez
Participantes Idade indice Local vigilancia da gravidez
gestacional Obstétrico
E1 17 1011 Médico privado
E2 16 3002 Hospital
E3 22 2022 C. Saude e Hospital
E4 31 0000 Méd. Priv. e Hospital
E5 17 0020 Hospital
E6 16 0000 Hospital
E7 23 1001 Hospital
E8 23+4 0000 Médico privado
M1 19 2002 Hospital
M2 18 1001 Hospital

4.2.6. IDADE

A idade das mulheres que fazem parte da amostra varia entre os 26 e 0s
43 anos, sendo a média de idades 37 anos.

A idade das mulheres gravidas € um factor preponderante nas
interrupcbes meédicas por malformagdes fetais, como foi referido no

enquadramento tedrico.
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4.2.7. MOTIVO DA INTERRUPCAO DA GRAVIDEZ

As malformacdes que foram responsaveis pelas interrup¢cées médicas da
gravidez estao descritas no quadro seguinte. Estdo referidas as idades das
participantes para se fazer a comparacgdo entre as idades e as malformacdes

que motivaram as interrupcées médicas da gravidez.

Tabela 14 - Idades das participantes e malformacoes diagnosticadas

Participantes Idades Malformacgao Diagndsticada
E1 33 Trissomia 21

E2 43 Trissomia 21

E3 41 Trissomia 21

E4 29 Sindrome de Wolf-Hirschhorn
E5 41 Trissomia 21

E6 39 Trissomia 21

E7 41 X Fragil

E8 26 Displasia Musculo Esquelética
M1 36 Trissomia 21

M2 42 Trissomia 21
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4.3. AVALIACAO DA ESCALA DA DOR REFERIDA PELAS
PARTICIPANTES DURANTE A INTERRUPCAO MEDICA DE
GRAVIDEZ

Como nao foi nosso objectivo para a elaboracao do trabalho permanecer
durante todo o processo de Interrupcao junto da utente, nem se tornava viavel
tal empreendimento, durante a entrevista e através da consulta do processo
clinico da utente verificou-se nos registos a existéncia de queixume, de dor
durante o processo de interrupgcdo da gravidez e se houve ou nao
administragao de analgésicos.

Incidiu a nossa procura na existéncia de quadro algico desde o inicio da
interrupcdo médica através da administracdo de prostaglandinas até a

expulsao do feto.

Uma dificuldade encontrada reside no facto de nem todas as interrupgoes
demorarem o0 mesmo tempo e ndo ocorrerem durante o primeiro dia em que se
inicia o processo. Ha situagbes em que ocorre dentro das primeiras vinte e
quatro horas de internamento, na generalidade dos casos, outras que demoram
entre dois a seis dias.

No quadro seguinte, sdo apresentados o niumero de dias de internamento
para efectuar a interrupcdo médica na populagdo em estudo. Como se pode
verificar o internamento em ambos os locais onde se realizou a interrupg¢ao, no
HA e no HB, é de trés dias na maioria dos casos. Os casos de E4 e E7 tiveram
de repetir a administragdo de prostaglandinas durante mais um dia para se
concluir a expulsao do feto. E4 esteve trés dias no internamento de Ginecologia
a aguardar que a sua patologia, a Diabetes estabilizasse, dai os trés dias de
internamento. Uma excepgado foi o niumero de dias de M1, de oito dias de
internamento e a grande dificuldade que teve até a expulsao do feto, que sé

ocorreu ao sétimo dia de internamento.
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Tabela 15 - Nimero de dias de internamento durante a interrupcdo médica de gravidez

Participantes

Dias internamento até
expulsao feto

Dias internamento para
vigilancia em

Total de
internamento

dias
para

Ginecologia interrupgdo médica de
gravidez
E1 2 1 3
E2 2 1 3
E3 2 1 3
E4 3 3 6
ES5 2 2 4
E6 2 1 3
E7 2 1 3
E8 3 1 4
M1 7 1 8
M2 2 1 3

A administracdo de analgésicos ocorre de acordo com as queixas algicas

de cada utente. A primeira droga analgésica que se administra € o Paracetamol

endovenoso, porque todas as mulheres tém um acesso venoso. A segunda

droga de eleicdo € a Petidina, em perfusdo endovenosa, que se administra na

generalidade delas para o alivio do quadro algico. Também se administram

antieméticos quando tém nduseas e/ou vomitos. Salientamos que a sua

administracao implica sempre prescricdo médica, antes da sua administracao.

Outra referéncia importante € a administracdo de analgesia epidural a utente

E4, que é uma situagcdo pouco frequente na nossa experiéncia diaria.

Apresentamos um quadro onde constam as drogas administradas a cada uma

das participantes.
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Tabela 16 - Analgésicos e antieméticos administrados as participantes s, e a técnica de
epidural efectuada

Participantes Administragéao Administragao Técnica de epidural
antieméticos analgesicos

= Petidna | e

E2 | e Paracetamol | e

E3 | e Petidina | e

E4 Sim Paracetamol + Petidina Sim

ES | e Paracetamol + Petidina | =~ ---------—-

E6 | e Petidna | e

E7 | e Petidna | e

E8 | e Paracetamol + Petidina | =~ ---------—-

A sua administragdo ocorre quando as mulheres referem queixas
correspondentes a escala numérica da dor 4-5, a primeira administracao,
depende da intensidade e do modo como se instala. Mas poderemos relatar a
nossa experiéncia pessoal, por norma quando se instala um quadro algico ha
mais dificuldade em o fazer regredir, quanto mais precocemente é efectuada a
administracéo de analgésicos mais eficaz é o resultado esperado. Outro factor
primordial € ter a utente informada sobre como se vai processar o evento.
Quanto mais esclarecida estiver a utente de como se vai processar a
interrupcédo, melhor reage na generalidade das situagdes. A situagdo emocional
€ mais um factor a ter em conta no desenrolar do processo. Como analgésico
mais eficaz para alivio da dor temos a Petidina, um opidéde eficaz na
generalidade das vezes, que ajuda a aliviar as queixas algicas e ao
relaxamento que vai propiciar na maioria dos casos, ajuda a expulsdo do feto
num curto espaco de tempo. A sua administracdo independentemente da
escala da dor € empregue dependendo da propria utente e da sensibilidade do
profissional que € responsavel por ela. A sua administracdo deveria ocorrer

entre a escala 5-7. Um dos contras por vezes na sua administracao é o parar
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toda a accao das prostaglandinas no processo de interrupcao, que se deve

alertar desta situacao que possa eventualmente acontecer.

Verificamos que no grafico seguinte, as participantes independentemente
do local da realizagdo da interrupcdo de gravidez, em geral, iniciam o
Paracetamol como primeiro analgésico, entre as seis e as nove horas apés
colocacao das prostaglandinas. A instalacdo do quadro algico é gradual, pelo
que foi administrada Petidina a todas as participantes entre as nove e as doze
horas. A expulsdo do feto ocorre ap6s a administracdo da mesma, excepto as
E4 e E8 que reiniciaram novo processo de interrupcao no dia seguinte.

A participante E4 foi efectuada analgesia epidural quando entrou em

trabalho de parto.

Grafico 3 Drogas administradas de acordo com informacao das participantes em
relacdo a escala numérica da dor

¢
0

Escala de dor
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B FPaacetarmol [ Pehicding [ Epidural
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4.4. ANALISE CATEGORIAL

Os relatos das participantes propiciam realidades por si vividas que sao
unicas. Os seus depoimentos mostram-nos experiéncias decorrentes da
gravidez, da interrupgdo médica de gravidez até ao seu regresso a actividade

profissional.

No entanto, apesar dos casos salientarem a especificidade individual das
entrevistadas, existem semelhancas em relacdo aos aspectos da dor e do
sofrimento expressos desde a suspeita da malformacgéo, a reaccao a noticia da
malformag&o e a maneira como se lida com esta situagao de crise. Todos estes

aspectos irdo ser apresentados pelas descricdes e relatos das participantes.

Da analise das entrevistas e tendo como referéncia as varias
interrogacées para a investigacdo, emergiram as categorias que iremos
apresentar, comecando pelo primeiro momento da entrevista, posteriormente
segundo momento e finalmente a triangulagdo de dados entre estes dois

momentos e as memarias da interrupgao medica.

4.4.1. DO PRIMEIRO MOMENTO DA ENTREVISTA

Os dados foram recolhidos no primeiro momento para dar resposta as
questdes de investigacdo. Foram encontradas as seguintes categorias que

serdo abordadas individualmente conforme se forem analisando os respectivos

dados:
Tabela 17 - Categorias do primeiro momento da entrevista

Primeiro momento Categorias

12 O prazer no inicio da gravidez

22 Apreensdo em revelar a gravidez

32 Suspeita da malformagao fetal

42 Ansiedade pela auséncia de informagéo sobre os
resultados

52 Surpresa pela noticia da malformagao
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62 Desespero pela tomada de deciséo
78 O momento da interrupgdo e suas implicagdes
8?2 Desagrado de como decorre a interrupcédo
4.4.1.1. O PRAZER NO INICIO DA GRAVIDEZ
Tabela 18 - O prazer no inicio da gravidez
. Sub- T
Categorias Temas . Frases Significativas
categorias
“Foi uma surpresa agradavel.” E1
“Era um grande desejo ter filhos. .... Foi
uma alegria muito grande ... aconteceu o
que sempre quisemos.” E2
“Foi bom saber que estava gravida.” E3
“Com a noticia da gravidez fiquei muito
feliz.” E4
“Quando se fica gravida assim, é quase um
Gravidez ‘r‘nE”ngl:?ﬁaE:gisa ue nés queriamos mesmo
como surpresa 0 q g
muito.” E4
“Ficamos muito contentes, ... ja tinhamos
tentado duas vezes e nao tinha dado certo.”
E5
o Emogdes ) f0|,com alegrla E6 .
prazerno | . oladas por Estavamos a espera de eu engravidar, ...
inicio da ter P h& dois anos que tentdvamos e quando
gravidez engravidado soube foi uma surpresa.” E7

“Muito feliz. Muito, muito feliz.” E7

“Pronto aconteceu, nao tinha sido
planeada.” E1

“Esta gravidez nao foi planeada,
aconteceu.” E2

“Foi planeada e desejada, embora eu ja
nao contasse ficar gravida.” E3

“Depois de fazermos os exames disseram
que estava tudo bem e pronto, tentamos
mais uma vez. Foi planeada e desejada.” E5
“Esta gravidez foi desejada e planeada.” E4
“Foi planeada, muito planeada e desejada.”
E6

“A gravidez foi muito desejada.” E7

“A gravidez foi planeada e desejada.” E8

Gravidez
planeada
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4.4.1.1.1. EMOCOES REVELADAS POR TER
ENGRAVIDADO

A gravidez permite uma adaptacdo e uma preparacao da mulher para ser
mae. D4 azo a um processo em que afectivamente se vai incorporando a
existéncia de um novo elemento, um filho. De inicio reina alguma ansiedade na
ligacdo ao novo ser motivada por medos, fantasias e pelas crencas e
representacées sociais da gravidez e maternidade e que sao factores
preponderantes na consolidacao do projecto iniciado. Muitas vezes a gravidez
faz parte das aspiracbes da mulher e do companheiro. Ela insere-se num
projecto de reflexdo e de investimento. H4 um planeamento atempado para
este momento. A gravidez ndo pode ser desagregada da maternidade, sdo um
projecto do presente e um investimento de futuro, e como nos referem Rolim e
Canavarro (2001) “a gravidez transcende o momento da concepgao assim

como a maternidade transcende o momento do parto” (p. 19).

Ser mae como refere Leal (2001) é “uma dimensé&o social e antropolégica
que significa na nossa cultura a capacidade de conter, amparar e apoiar” (p.

66), e existem mulheres que querem “antes de tudo e depois de tudo ser maes”
(p. 67).

Da analise dos significados das frases expressas, ressalta que:

“Foi uma surpresa agradavel”. E1 Nada fazia prever esta gravidez,
porque como foi referido na sua histéria da gravidez, na gestacao anterior teve

de recorrer a estimulagdo ovarica.

Por seu turno E2 tinha um grande anseio de ter um filho com este
companheiro, € uma segunda relagdo e o companheiro nao tinha filhos e para
o casal “Era um grande desejo de ter filhos .... Foi uma alegria muito grande ...

aconteceu o que sempre quisemos.”

Ha situacbes pré existentes a gravidez que a condicionam. Sendo
necessdaria uma preparacao atempada para quem o projecto de maternidade
existe. Exemplos destas situacbes sao as doengas cronicas como a
hipertensdo arterial e a diabetes entre outras. E o caso de E4 para quem a

diabetes enquanto ndo esteve controlada medicamente, a gravidez teve de ser
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adiada, ciente que estava dos riscos que tal encerrava. Dai a sua satisfacdo ao
referir que “Com a noticia da gravidez fiquei muito feliz” e para reforgar a ideia
de quanto dificil para ela foi engravidar, diz “Quando se fica gravida assim é

quase um milagre” e que “Era uma coisa que noés queriamos mesmo”.

Os abortos recorrentes de E5 condicionam o seu projecto de maternidade
ao referir “Ficamos muito contentes ... ja tinhamos tentado duas vezes e ndo
tinha dado certo”. O desejo de ter um filho pode representar para esta
mulher/casal um objectivo de vida porque hoje na nossa sociedade “o gerar de
um filho é feito quando se quer e como se quer” (p.154) segundo Leal e Pereira
(2005), e referem também que a impossibilidade de procriar pode ser
observado como uma importante perda de controlo sobre a vida pessoal.

Para E6 a noticia da gravidez foi vivida “com alegria.”

Comprometem também o projecto de maternidade as alteragdes
cromossoémicas em gestacoes anteriores. Aqui a gravidez e a maternidade séao
processos com um peso mais acentuado de ansiedade. Refere-nos E7
“Estavamos a espera de eu engravidar ... ha dois anos que tentavamos e

quando soube foi uma surpresa.” E sentiu-se “Muito feliz. Muito, muito feliz.

Para estas participantes a gravidez aconteceu mas foi aceite apesar de
nao ter sido planeada. E1 refere-nos que a gravidez “aconteceu, no tinha sido
planeada.” Também para E2 “Esta gravidez ndo foi planeada, aconteceu.”

Para E3 a gravidez “Foi planeada e desejada, embora eu ja ndo contasse

ficar gravida.” E4 refere que “Esta gravidez foi desejada e planeada.”

Com o seu passado obstétrico E5 precaveu-se antes desta gravidez e
refere que “Depois de fazermos os exames disseram que estava tudo bem e
pronto, tentamos mais uma vez. Foi planeada e desejada.”

“Foi planeada, muito planeada e desejada’, referiu E6

Como ja tinha um filho com uma cromossomopatia e sabendo ser
portadora dessa malformagéo genética hereditaria, para ela “A gravidez foi
muito desejada.” E7
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4.4.1.2. APREENSAO EM REVELAR A GRAVIDEZ

Tabela 19 - Apreenséao de revelar a gravidez

. Sub- P
Categorias Temas categorias Frases Significativas
“Nao contamos a mais ninguém da gravidez.
S6 eu, 0 meu marido e a minha filha
sabemos.” E3
Apreenséo de Incerteza Incerteza “ha um ano e meio tive um aborto, agora
revelar a quanto a quanto a esperamos até a ultima para dar a noticia.”
idez viabilidade da | viabilidade da | E3

gravide gravidez gravidez “Por enquanto sé eu, o meu marido e a
minha irma é que sabiamos.” E5
“Eles queriam muito um neto ... mas
queriam um neto saudavel como nés.” E7

4.4.1.2.1. INCERTEZA QUANTO A VIABILIDADE DA
GRAVIDEZ

Pelo que ja foi atras referido, e devido aos antecedentes pessoais destas
mulheres, a sua gravidez foi mantida perante familiares, amigos e escondida

pelo facto de ja terem tido perdas anteriores de gravidez.

Assim as participantes E3 e E5 referem que: “Ndo contamos a mais
ninguém da gravidez. S6 eu, o meu marido e a minha filha sabemos.” E3 “ha
um ano e meio tive um aborto, agora esperamos até a ultima para dar a

noticia.” E3
“Por enquanto s6 eu, o meu marido e a minha irma é que sabiamos.” E5

Ja a utente E7 ndo esconde a situacdo de estar gravida aos seus
familiares. Mas tem outra preocupacdo para gerir, ela e a familia, pois &
portadora da doenga X Fragil. As patologias genéticas segundo Zagalo-
Cardoso (2001), tem um impacto emocional sobre o individuo em risco bem

como em todo o seu grupo familiar.

“Eles queriam muito um neto ... mas queriam um neto saudavel como

nos.” E7
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4.4.1.3. SUSPEITA DA MALFORMACAO FETAL

Tabela 20 - Suspeita da malformacéao fetal

Categorias

Temas

Sub-categorias

Frases Significativas

Percepgao da
suspeita de
malformagéao
no feto pela

“quando fiz a Ecografia das 13
semanas, foi diagnosticado um
Higroma Quistico.... sinal de qualquer
coisa que nao esta bem E1

“Foi na ecografia ... depois
mandaram-me logo fazer a
amniocentese.” E2

“A partir da primeira ecografia é que
comecgaram os problemas. ... o0 bebé
estava muito grande para aquele
tempo de gravidez.” E3

“Descobriram na ecografia que o bebé
estava muito pequenino. Como tenho
diabetes esta situagéo € considerada

ecografia grave.” E4

“Esta situacao foi descoberta as 23
semanas.” E4

“Na ultima ecografia 0 médico disse-
me que o pescogo do bebé nao
estava com as medidas correctas” E5
“Isso causou-me um grande
sofrimento.” E5

“Na ecografia nunca se descobriu
nada.” E6

“Foi nessa ecografia do consultério,
eu nao estava a espera, ... E eu fiquei
com esperanga.” E8

“sé se podia concluir com a
amniocentese” E1

“A situagao foi descoberta pela
ecografia e depois confirmada pela
amniocentese aqui no hospital.” E5
“A situagao foi descoberta com a
amniocentese. A amniocentese foi
devida a minha idade.”E6

“Eu soube da patologia do meu filho,
... soube que era portadora desta
doencga apds o nascimento dele.”E7
“Esta situagao foi descoberta pela
amniocentese.” E7

Primeiro
confronto com
a suspeita de

uma
malformacgéao
fetal

Suspeita da
malformagéo fetal

Amniocentese
como meio de
confirmagéao da
malformagao
em alguns
casos

4.4.1.3.1.  PRIMEIRO CONFRONTO COM A SUSPEITA DA
MALFORMACAO FETAL

Os avancos cientificos e tecnolédgicos operados durante o século passado
e que vao sendo desenvolvidos presentemente, possibilitam que a gravidez

quando vigiada adequadamente, sejam detectados riscos de alteracées
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estruturais e genéticas incompativeis com a vida, e as consequéncias nefastas
que acarretam para essas mulheres, bem como para as suas familias a
possibilidade legal da interrupc¢ao de gravidez.

A gravidez é hoje habitualmente vigiada pelas mulheres nos seus Centros
de Saude, em médicos privados ou nos Hospitais diferenciados quando ha

suspeita da existéncia de risco materno-fetal.

7

A deteccdo de malformacgoes fetais € possibilitada através de rastreio
bioquimico, de exame ecografico, de exame ao liquido amnidtico, colheita de
vilosidades coridnicas e da cordocentese.

Existem varios factores que predispdem o envio das situagdes de risco
para centros hospitalares diferenciados, a fim de ser avaliada com mais
pormenor eventuais malformagdes fetais, os Centros de Diagnéstico Pré-Natal.
No caso da nossa populacdo em estudo a maioria, foi enviada pelo factor
idade: E2, E3, E5 e E6. No caso de E1, ficou a dever-se a alteragbes a medida
da translucéncia nucal, o seu aumento acima dos 2,5 cm, e em E8 por

alteracdes estruturais a nivel dos membros inferiores.

Estas afirmacdes servem para corroborar como que estas mulheres foram
colocadas perante um provavel diagnostico de malformagédo fetal e o seu

conhecimento acerca dos problemas dai inerentes.

“Quando fiz a ecografia das 13 semanas, foi diagnosticado um Higroma

Quistico. ... sinal de qualquer coisa que ndo esta bem’”. E1

“A partir da primeira ecografia é que comegaram os problemas. ... o bebé
estava muito grande para aquele tempo de gravidez.” E3

“Descobriram na ecografia que o bebé estava muito pequenino. Como
tenho diabetes esta situagdo € considerada grave.” E4

“Na ultima ecografia o médico disse-me que o pesco¢co do bebé nio
estava com as medidas correctas’. E5

Por vezes ecograficamente ndo se diagnosticam as alteracdes e para o
rigoroso esclarecimento recorre-se a colheita do liquido amnidtico para um
diagnastico final.
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Quando diagnosticadas ecograficamente alteracdes estruturais, estas so
podem ser associadas possiveis alteragdes genéticas com recurso a

amniocentese.
“S0 se podia concluir com a amniocentese”. E1

“A situacdo foi descoberta pela ecografia e depois confirmada pela
amniocentese aqui no hospital.” E5

‘A situacdo foi descoberta com a amniocentese. A amniocentese foi
devida & minha idade. E6

De acordo com a Carta dos Direitos do Doente Internado, Ministério da
Saude (s.d.) deve ser solicitado o consentimento informado a gravida para a
realizacao do referido exame invasivo, que se encontrava apenso ao processo
clinico da utente.

Para que o consentimento seja verdadeiramente livre e esclarecido a
informacao devera ser objectiva e clara e transmitida num ambiente de calma

e privacidade, numa linguagem acessivel e tendo em conta a personalidade, o

grau de instrucdo e as condigbes clinicas e psiquicas do doente. Os
profissionais deverao assegurar-se que a informagao foi compreendida.

O consentimento livre e esclarecido ficara registado em ficha adequada,

devendo ser renovado para cada acto clinico posterior sendo revogavel em

qualquer momento. .... O doente pode sempre recusar os cuidados que lhe

sao propostos. (p. 8)

As doencgas genéticas sao, frequentemente, do tipo sistémico de acordo
com Zagalo-Cardoso (2001), dando origem aos “mais variados tipos de
desvantagens, nomeadamente, de ordem mental, motora, sensorial, etc” (p.
212), que apesar da vigilancia continuam a aparecer alguns casos, 0 que
implica para o0 mesmo autor “uma perda de oportunidades potenciais para o
desenvolvimento pessoal dos pais, nesta importante fase do ciclo vital”. (p.
214). A patologia hereditaria, X Fragil, a responsabilidade é, exclusivamente,
da mae, e esta mae estd informada acerca da sua situacao, fazendo parte
inclusive duma Associacao de X Fragil, a partir da descoberta da sua situacao.
Sabia que s6 através do estudo do liquido amniético se conseguia diagnosticar

a enfermidade. “Eu soube da patologia do meu filho, ... soube que era
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portadora desta doenga apds o nascimento dele.” Agora nesta gravidez “Esta

situacdo foi descoberta pela amniocentese.” E7

4.4.1.4. ANSIEDADE PELA AUSENCIA DE INFORMACAO
SOBRE OS RESULTADOS

Tabela 21 - Ansiedade pela auséncia de informacao sobre os resultados

Categorias

Temas

Sub-
categorias

Frases Significativas

Ansiedade
pela auséncia
de informagéao

sobre os
resultados

Espera pelos
resultados
definitivos

cria

apreensao a

mulher

Aceitagao de
que algo
poderia estar
mal

Tempo de
espera pelo
resultado

Expectativa
em relagao
ao desfecho

“Mas fomo-nos sempre mentalizando, eu e
0 meu marido, que de facto algo poderia
estar mal.” E1

“Depois passada uma semana ligaram aqui
do hospital, que ja tinham o resultado, e
para vir ao Hospital.” E1

“Entdo explicaram-me o que é que se
passava, embora eu ja estivesse preparada
para o que estava a acontecer.” E3
“Esperei duas semanas pela amniocentese
... um més pelo resultado ... por isso
cheguei com a gravidez até tdo tarde.” E4
“Viviamos um pouco na expectativa.” E4
“Estavamos ainda a espera que corresse
tudo bem.” E4

“Eu fiquei em casa quando comegou toda
esta situacdo “Eu andava muito ansiosa.”
E4

“Isto tudo é muito dificil de perceber ... 0
que esta a acontecer.” E4

“Estive um més a espera do resultado, que
foi muito doloroso e uma grande
ansiedade.”E7

“Estdvamos sempre na esperanga que
fosse de sucesso ... as probabilidades sao
quase de 50% .... E a geneticista ... Foi ela
que me deu o resultado.E7

“Disse-me que o bebé estava com um
problema nas perninhas, ... quero ver isto
melhor com um colega 22 feira” E8

4.4.1.4.1. ESPERA PELOS RESULTADOS DEFINITIVOS
CRIA APREENSAO A MULHER

Quando se realiza um exame ao liquido amniotico para além das técnicas
utilizadas, as quais devem ser adequadamente explicadas, sendo elucidados
de igual modo os seus riscos e 0 tempo de espera pelos resultados, que de
acordo com Zagalo-Cardoso (2001) se denomina sindroma da amniocentese.
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Todos estes factores causam ansiedade em relacao ao tempo de espera até a
comunicacao dos resultados e dos riscos aumentados de malformag&o. Mesmo
apos a comunicagao dos resultados negativos algumas mulheres permanecem
preocupadas e ansiosas colocando em causa a certeza e fiabilidade do
diagndstico de acordo com Zagalo-Cardoso (2001).

Como na generalidade dos casos da nossa populacao ja havia suspeita
de malformacdo como na entrevistada E1, que nos referiu “Mas fomo-nos

sempre mentalizando, eu e o meu marido, que de facto algo poderia estar mal.”
“Estavamos ainda a espera que corresse tudo bem.” E4.

“Estavamos sempre na esperanca que fosse de sucesso ... “ disse-nos
E7. A esperangca num resultado favoravel acompanhava esta mulher, sabendo
bem a possibilidade que tinha dos resultados, “as probabilidades sdo quase de
50%” E7.

A amniocentese realiza-se habitualmente a partir das 15 semanas de
gestacao. O tempo médio de espera apos a recepg¢ao no laboratério, hoje em
dia, é de dez a quinze dias, dependendo contudo do crescimento celular em
cada caso. No relatério do IGMPORTO/CHVNG (2004), o tempo médio de
resposta a estudos citogenéticos do liquido amnidtico era de 19 dias.

Segundo Zagalo-Cardoso (2001), este periodo de espera entre o
momento da realizagdo da amniocentese e a comunicagao dos resultados
provocam tensdo e ansiedade consideraveis pela espera de trés a quatro
semanas. Como nos refere E7 foi um periodo “muito doloroso e uma grande

ansiedade.”

Como se pode verificar a seguir nos testemunhos de E1, o tempo de
espera foi de uma semana, “Depois passada uma semana ligaram aqui do
hospital, que ja tinham o resultado, e para vir ao Hospital.” E1, enquanto para

E4 e E7 foi de um més.

“Esperei duas semanas pela amniocentese ... um més pelo resultado ...
por isso cheguei com a gravidez até tao tarde.” E4

“Estive um més a espera do resultado, que foi muito doloroso e uma

grande ansiedade.’E7
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O impacto psicologico e a grande sobrecarga emocional resultante no
confronto com a possivel doenga genética nos casos de E4 e E7, e de
alteracOes estruturais detectadas ecograficamente no feto de E8, “Disse-me
que o bebé estava com um problema nas perninhas, ... quero ver isto melhor
com um colega 22 feira” E8 e a confirmacdo dos exames diagnosticos
respectivos causam expectativa em relacdo ao desfecho que a situacao
eventualmente encerre.

“Viviamos um pouco na expectativa.” E4

“Eu fiquei em casa quando comegou toda esta situagdo .... Eu andava
muito ansiosa.” E4

“E a geneticista .... foi ela que me deu o resultado.E7

4.4.1.5. SURPRESA PELA NOTICIA DA MALFORMACAO

Tabela 22 - Surpresa pela noticia da malformacao fetal

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas

“Depois vim cé & consulta e foi
mesmo confirmada ... De que tinha
um cariétipo com alteragoes, e

Como foi pronto.” E1
comunicado o | “A médica estava a explicar-me mas
diagnostico parecia que nao estava ca.” E2

“Nem se consegue sentir nada, nao
se consegue fazer nada, ndo ha nada.
E um choque muito grande.” E4
“Chorei muito, s6 pensava porque é
que isto acontece comigo. ... (Choro
intenso). Porqué?” E5

Surpresa pela
noticia da
malformagao
fetal

Modo como foi
dada a noticia
da
malformagao

Desmoronar do
objectivo

Fazer o luto

“Falamos com uma doutora que nos
explicou o motivo. Foi péssimo.”’E6
“Interromper a gravidez ndo é uma
coisa natural. E isso pesa sempre na
consciéncia e na moral, fere sempre
um bocado.” E6

“Tudo o que tinhamos pensado em
termos de futuro e em termos de
familia, ... foi muito dificil.” E7

“Caiu tudo. Desmoronou-se tudo.” E7
“Acabamos por nesse fim-de-semana
fazer um luto muito grande, sé nos
dois.” E8

“A forma como se diz é importante, ...
o doutor viveu também a nossa dor.”
E8
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“n&o me disse logo que ia abortar ...
ajudou a repartir um pouco a dor ja no
tempo.”E8

4.4.1.5.1. MODO COMO FOI DADA A NOTICIA DA
MALFORMACAO

O resultado no Hospital HA é sempre dado na presenca do médico e da
enfermeira, sendo o contacto telefénico com o utente efectuado sempre pela
enfermeira. No Hospital HB esse contacto é sempre efectuado pela médica do
Centro de Diagnostico Pré-Natal, por ndo haver uma enfermeira nesta consulta.

Mesmo ja estando a espera de um diagnéstico desfavoravel a
comunicacdo de uma ocorréncia grave coloca geralmente a pessoa
desamparada e desnorteada de acordo com Corney (2000).

A participante E1 de entre todas, encarou e aceitou o facto com muito
realismo. Na entrevista demonstrou ser determinada, objectiva e com a

situacao emocionalmente controlada.

“Depois vim ca a consulta e foi mesmo confirmada ... De que tinha um

cariotipo com alteragées, e pronto.” E1

Para E2, esta situacdo foi deveras penosa. Na sua face estava
estampada a tristeza, o seu tronco estava curvado, e as lagrimas brotaram
quando se recordou deste momento. A sua voz era entrecortada, por vezes

quase imperceptivel, tal era o estado de tristeza que a assolava.
“A médica estava a explicar-me mas parecia que ndo estava ca.” E2

‘Nem se consegue sentir nada, ndo se consegue fazer nada, ndo ha
nada. E um choque muito grande.”, E4, referiu, com frases curtas e com

periodos de choro profundo quando recordou este momento.

A utente E4 tem uma interrupgdo médica de gravidez tardia, 31 semanas
de gestacao, o seu processo de luto difere um pouco das outras participantes.
As manifestagdes sédo variadas de acordo com Rolim e Canavarro (2001), em
relacdo as manifestacées afectivas: em que os sentimentos e emocgdes

expressos podem ser de tristeza, raiva, culpa, soliddo, choque entre outros;
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comportamentais: como agitacdo, fadiga, choro e isolamento; cognitivas: baixa
auto estima, falta de memdria e dificuldade de concentracdo e fisiologicas:
como falta de apetite, insdnia e queixas somaticas (dores difusas por exemplo).
Todo este processo se enquadra dentro do processo de luto e sofrimento
motivado pela perda, que € um processo moroso, necessario e saudavel para
se resolver esta dor e este sofrimento.

“Falamos com uma doutora que nos explicou o motivo. Foi péssimo.”’E6

Como ja foi referido, estas gravidezes foram muito desejadas, a sua perda
significa um grande revés na vida destas mulheres, é a perda da possibilidade
de terem o primeiro filho para E5, E6 e E8. Para E7 a possibilidade de ter um
filho saudavel por que tanto aspirava e como diz: “Caiu tudo. Desmoronou-se
tudo.” E7.

A utente E5 refere que “Chorei muito, s6 pensava porque é que isto
acontece comigo. ... (Choro intenso). Porqué?”. Ha uma clara resposta ha
noticia que de acordo com Morse (2000) a pessoa perde o controlo, e grita,
chora e nega, e ao mesmo tempo reconhece a situacao e comecga a funcionar
de modo a ultrapassar a situacdo entrar em sofrimento emocional. A sua
manifestacdo ao evento catastrofico coloca a pessoa em sofrimento, o seu

pesadelo é real, reconhece a coisa perdida.

“Interromper a gravidez ndo € uma coisa natural. E isso pesa sempre na

consciéncia e na moral, fere sempre um bocado.” E6

“Tudo o que tinhamos pensado em termos de futuro e em termos de
familia, ... foi muito dificil.” E7

O cuidado holistico, a atengdo, o envolvimento e a comunicagdo sao
vectores importantes para uma noticia tdo devastadora. Mas como refere esta
utente, a interacgdo que sentiu com o médico foi tdo importante que ela sentiu
que até a sua dor e sofrimento foram repartidos no tempo.

“A forma como se diz é importante, ... o doutor viveu também a nossa
dor.” E8

“ndo me disse logo que ia abortar ... ajudou a repartir um pouco a dor ja
no tempo.’E8
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Mesmo sem a confirmagdo do diagnostico da malformacao fetal, e a
necessidade de interromper a gravidez refere que “Acabamos por nesse fim-
de-semana fazer um luto muito grande, s6 nos dois.” E8

Para esta mulher esta prestes a consumar-se a possivel perda. Para
Ferreira et al (1990), ha um inicio do processo somatico em relagdo ao objecto

que se experimenta a perda.

Worden (1998) utiliza a designacdo de luto antecipatério para as

situacdes em que o luto ocorre antes da perda real.

SURPRESA PELA NOTICIA DA MALFORMACAO FETAL
(CONTINUACAO)

Tabela 23 - Surpresa pela noticia da malformacéo fetal (Continuacao)

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas

“E talvez a frustragéo das coisas nao
correrem como gostaria que corressem”
E1
“Eu nem sabia o que estava a acontecer-
me.” E2
“Foi um choque muito grande.” E2
“S6 me apetecia chorar.” E2
“Porqué a mim. .... Que mal eu fiz para
me estar a acontecer a mim.” E3
“E como um peso dentro de mim.” E3
“Parece que esta tudo a desaparecer.” E4
“Parece que esta tudo mal.
Noticia da Nao acredito ... isto ndo pode ser, ndo
Surprgga pela | malformagao O chogue pela E)oge ser. Efl .

noticia da fetal como -~ Nao é possivel estar a acontecer.” E4

~ noticia “NIZ »
malformagéo fonte de Nao se compreende.” E4
fetal assombro “Entdo fomos para casa em choque,

quase ndo conseguiamos pensar.” E4
“E uma situagao limite.” E4
“Nao compreendemos porque nos esta a
acontecer a nés.” E4
“Estamos todos a viver um choque muito
grande.” E4
“Era o pior que podia acontecer. Isto foi
um choque completamente.” E4
“E uma coisa dificil de explicar.” E5
“Parece que o mundo vai desabar.” ES
“E complicado de explicar, € uma dor
muito forte.” ES
“Reagi mal, muito mal.” E6

Reaccéo a
noticia

Alteracoes
sensoriais
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“Foi um choque muito grande, muito
grande.” E7

“Foi um choque tremendo, ndo consegui
trabalhar mais.” E7

“Eu achei que era uma grande injustica
... nao podia fazer nada.” E7

“Depois ndo consegui concretizar e
finalizar aquilo que n6s mais queriamos.
E7

“Fisiologicamente senti-me a tremer de
cima a baixo.”E8

4.4.1.52.  NOTICIA DA MALFORMAGAO FETAL COMO
FONTE DE ASSOMBRO

7

Uma das reacg¢des quando a mulher é colocada perante uma noticia
devastadora que se tem vindo a desenvolver, com a perspectiva de uma
provavel malformacao em alguns casos vai finalmente ser conhecido. Mesmo
que previamente preparada hd um impacto pela noticia. A esperanga que
estivesse tudo bem ndo esmoreceu mesmo com 0s sinais pessimistas ja

conhecido de algumas.

Para quem vai sofrer uma perda, de acordo com Corney (2000), para
além das informacdes e resposta a todas as perguntas formuladas, devem ser
respondidas perguntas ndo formuladas, mas tudo depende da aceitacdo da
situacao de perda ou do choque demonstrados com o confronto da noticia.

As emocdes demonstradas poderdao ser de grau e de intensidades
intensas a moderadas, dependendo da vinculagcao estabelecida da mée com o
feto, do investimento nesta gravidez, da propria reacg¢ao pessoal a situacdes de

crise entre outros.

Zagalo-Cardoso (2001), refere existirem quatro respostas mais

frequentemente observaveis nos individuos sob tensdo emocional:
eChoque e de negacéo;
e Ansiedade;
eRevolta e/ou culpa;

eDepressao.
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Analisando os dados das varias entrevistas emergiram varios sentimentos
e emocgbes que expressam sofrimento e dor por este momento. Em algumas
tivemos dificuldade de escolher os temas e sub-categorias, mas achamos
relevante apresentar o todo e ndo a parte mais significativa, dai a extensao
desta categoria que teve de ser repartida por trés quadros de dados referentes
a mesma categoria.

Quando a noticia da malformacao fetal € comunicada ha incredulidade no
que esta a acontecer, referem a maioria das mulheres, E2“Eu nem sabia o que

estava a acontecer-me”.

“Néo é possivel estar a acontecer.” E4, hA como que a sensacao de que
“Parece que esta tudo a desaparecer.” “Nao se compreende.” E4. Quando foi
entrevistada esta utente tinham passado trés dias apdés a expulsdo do feto,
estava a iniciar a primeira fase do luto. A fase de choque e negacao que de
acordo com Rolim e Canavarro (2001), se caracteriza por a pessoa se sentir
perdida, ndo acredita no sucedido e encontra-se apatica, com insoénias e
sensacao de mal-estar geral. Este processo ocorre em média durante catorze
dias. Parkes (1998) diz que o traco mais comum do Iuto ndo € a pessoa entrar
em depressdo profunda mas ocorreram episodios de dor agudos, em que
existe muita ansiedade e dor psiquica, e este periodo ocorre dias ou horas
apoés a perda e vao-se tornando menos frequentes.

N&o acreditam, ha descrenca, no que esta a acontecer-lhes e “E uma
coisa dificil de explicar.” E5

Um misto de emocdes e sentimentos de profundo mal-estar invade a
mente de quem é confrontado. Como nos refere Gameiro (1999) quando existe
a perda de um objecto ha um impacto de surpresa designado por choque e

descrenca.

Ha um choque pela noticia segundo Morse (2001), como primeira
resposta. Tenta-se compreender o que esta de facto a acontecer “Foi um
choque muito grande.” E2, “Ali nem consegui reagir. S6 chorava.” E2

Existe uma perda do controlo do individuo e quando se consegue

controlar entra em resisténcia.
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O adormecimento da mente serve de escape para o sofrimento de acordo
com Morse (2001), referiu-nos E4 “Entao fomos para casa em choque, quase

ndo conseguiamos pensar.”

Segundo Morse (2001), o esforco de quando se sofre é tao elevado que

as pessoas sentem-se esgotadas.

Também se manifesta por alteracdes sensoriais e motoras, “E como um
peso dentro de mim.” E3, ou como nos refere “Dores, acho que n&o, foi mais
falta de forga, uma fraqueza. Uma fraqueza generalizada.” E8. Pode haver uma
perda de controlo do individuo que o leve a uma descarga emocional extrema
“A minha reac¢cdo € que eu ndo conseguia fazer nada, sentada e prostrada.
Né&o tinha reaccdo nenhuma” E7. O sofrimento emocional € manifestado
habitualmente por um choro intenso “S6 me apetecia chorar.” E2

SURPRESA PELA NOTICIA DA MALFORMACAO FETAL
(CONTINUACAO)

Tabela 24 - Surpresa pela noticia da malformacao fetal (Continuacao)

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Angustia “A sensagao de perda ou de possivel
perda” E1
“A angustia no sentido de que se
Sensacéo de fosse para continuar ... que ]
Noticia da perda consequéncias é que podem vir. E
= um pouco de impacto e de dor” E1
malformacéao GAL: . A
Ali nem consegui reagir. S6
fetal como ”
chorava.” E2
fonte de . p : . .
Sentir algo que Senti uma coisa muito grande. Uma
assombro = ; ; . L
nao sabe explicar | coisa que nem lhe sei explicar.” E2
Surpresa pela “Sentl uma revolta muito grande.
o Eu senti uma revolta muito grande
noticia da ; .
- por aquilo tudo.” E3
malformagéao . ONIE £ £l e ”
Sentir revolta Nao é facil viver este momento.” E4
fetal A ma
Nos ndo podemos fazer nada. Os
Emocdes médicos também nado.” E4
G “Isto mexe muito com os sentimentos
expressas pela . - . RPN
oo Ficar muito triste | e a nivel psicolégico.
noticia da “ L E f
malformacao sto & muito mau. Faz-nos ficar
muito tristes.” E4
“Sinto depois disto que algo me
Injustica o que | falta.” E4
lhe estava a “E sinto um pouco de revolta, estava
acontecer tudo a correr bem, falta-me o bebé
com que sonhei, que idealizei.” E4
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“Eu queria ficar isolada, sozinha.
Sentir uma Durante estes dias nao quis falar
grande dor com ninguém.” ES

“Mas tentei ndo ficar revoltada.”’E5
“Nao foi revolta nem nada, foi
tristeza, muita tristeza.” E6

“Triste pelo motivo de sabermos que
Sentir raiva 0 bebé esta vivo.” E6

“E dor moral, ndo ha nada fisico.” E6
“E o0 embate do inicio quando se
recebe a noticia, a partir dai é tudo a
nivel metal.” E6

“A dor a nivel fisico é aqui, quando
se esta mesmo a fazer a
interrupgao.” E6

Falta de forga “Fiquei em estado de choque. Fartei-
generalizada me de chorar, como agora ...” E7
“Achei que era bastante injusto,
queriamos tanto um filho.” E7

“E uma dor muito grande, mas nao
consigo descrevé-la, ndo sei
descrever.” E7

“A minha reacgéo é que eu nao
conseguia fazer nada, sentada e
prostrada. Nao tinha reacgao
nenhuma, ndo sei explicar, era raiva
também.” E7

“Senti raiva, por sentir que nés
queriamos tanto um filho e haver
outras que nao querem. E injusto.”
“Eu acho que é injusto, mas pronto
aconteceu.” E7

“Dores, acho que nao, foi mais falta
de forga, uma fraqueza. Uma
fraqueza generalizada.” E8

4.4.1.5.3. EMOCOES EXPRESSAS PELA NOTICIA DA
MALFORMACAO

Cabral (2005) considera que o grau de investimento afectivo e o
planeamento afectivo sdo geradores de sentimentos e emogdes relacionados
com o desaparecimento do bebé real e fantasiado pelo facto de deixar de estar

gravida e haver uma quebra de vinculo com o feto.

Outra manifestacao é a angustia, segundo F.N.. Dias (2007) é um estado
onde estdao presentes uma certa ansiedade e um grau de tristeza acentuados
provocado por um mal-estar fisico ou psiquico profundo. A angustia ndo pode
estar dissociada da projeccédo que o individuo faz da sua existéncia no futuro,

“Sinto depois disto que algo me falta.” E4 e a consequente impossibilidade de a
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atingir, o que Ihe causa esse mal-estar e sofrimento. Refere-nos nesse sentido
E1°A angustia no sentido de que se fosse para continuar ... que consequéncias
é que podem vir. “

A angustia € um estado emocional que se reflecte segundo C.S. Dias
(2005) nos sinais ou algo concreto quando o individuo é exposto a
representacées de perigo ou ameaca. Referem-nos as participantes que

sentiram:
“A sensacdo de perda ou de possivel perda” E1
“Senti uma coisa muito grande. Uma coisa que nem lhe sei explicar.” E2

Refere também uma participante, pelo facto de aguardar pela interrupgéao
de gravidez, desde que soube da noticia até ser internada: “eu senti angustia
pelo tempo de espera. NGdo me deixaram a espera, ndo me senti esquecida.”
E7

Cabral (2005) alerta que podem estar presentes elementos de sofrimento
psicologico neste processo de interrupgao de gravidez associados a perda ou
possivel:

ePerda de uma pessoa amada (real ou imagindria);
e Perda de auto estima;

¢ Perda de estatuto (maternidade, mulher);

¢ Perda existencial (projecto de vida);

e Perda do futuro antecipado e imaginado.

A revolta é outra emocao referida pelas participantes. E4 diz “E sinto um
pouco de revolta, estava tudo a correr bem, falta-me o bebé com que sonhei,
que idealizei”. Por sua vez E3 também diz que “Eu senti uma revolta muito
grande por aquilo tudo. Senti uma revolta muito grande’. Por exemplo a revolta
foi contida para E5, ela refere “Mas tentei ndo ficar revoltada.”

A dor manifestada é referida durante a permanéncia das participantes no
Hospital enquanto decorre a interrupcdo da gravidez e a expulsdo do feto. “E
dor moral, ndo ha nada fisico” E6 e acrescenta que “A dor a nivel fisico € aqui,

quando se esta mesmo a fazer a interrupg¢do.” E6
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Segundo Barus-Michel e Camps (2001/2003), os sofrimentos sao
normativos propostos e autorizados pela cultura e variam de acordo com
determinadas épocas e as sociedades, em que “o sofrimento moral depende
dos objectos de apego propostos numa dada cultura” (p. 62). Em Fleming
(2003), a dor nao é comunicavel nem partilhavel o que se partilha, ndo € a dor,
mas sim a defesa contra ela.

A utente E7 sentiu uma dor de grande intensidade mas para a qual ndo
encontra palavras para a designar, “E uma dor muito grande, mas ndo consigo
descrevé-la, ndo sei descrever.” Para Barus-Michel e Camps (2001/2003) os
grandes sofrimentos sdo mudos, os individuos ndo conseguem traduzir por
palavras ou representagdes o que sentem, a dor e o sofrimento ndo podem ser
partilhados. A dor, ainda segundo a mesma autora esta numa zona de fronteira
em que tanto separa como une 0 corpo € a mente, existe num espago mais
sensitivo do que representacional.

A tristeza é resultado de uma pessoa em sofrimento emocional. Uma das
principais funcdes desta emocdo perante uma perda ajuda o individuo a
reorganizar-se. A pessoa triste tem uma quebra de energia e do entusiasmo
como refere Goleman (1996), podendo acentuar-se com a depressdao do
individuo. “Isto é muito mau. Faz-nos ficar muito tristes.” E4, “N&o foi revolta

nem nada, foi tristeza, muita tristeza” E6.

Para todas as mulheres este momento representa um momento de crise

que é bem explicitado na afirmacao “N&o é facil viver este momento.” E4

Também para todas as participantes foi um momento de injustica o
investimento afectivo para com esta gravidez, que de repente dela se vém
privadas, “Achei que era bastante injusto, queriamos tanto um filho”, “Eu acho
que é€ injusto, mas ... aconteceu.” E7. Estratégias para lidar com a situacao,
passam segundo Morse (2001) por um paradoxo, pelo comportamento privado
do sofrimento emocional, em que o sofredor se isola e esconde em locais
reservados ou apenas afastando-se dos outros como nos relata E5 “Eu queria

ficar isolada, sozinha. Durante estes dias ndo quis falar com ninguém.”

A utente E7 manifesta raiva, porque a sua gravidez era muito desejada e
planeada, sabendo das probabilidades do seu filho ser portador da doenca
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hereditaria, expressa raiva pela situacdo |he estar de novo a acontecer.
Segundo ela “Senti raiva, por sentir que nds queriamos tanto um filho e haver
outras que ndo querem.” E7 Raiva pode ser observada como um sentimento de
protesto pelo que de novo foi acometida pelo mesmo acidente de percurso, e €
exteriorizada pelo facto do seu ego se sentir ferido e ameagado. De acordo
com Goleman (1995), a raiva é despoletada por uma ameaca ao amor-préprio
e a dignidade, exemplo da frustracdo sentida da ndo persecugdo de um

objectivo importante.

4.4.1.6. DESESPERO PELA TOMADA DE DECISAO

Tabela 25 - Desespero pela tomada de decisao

; Sub- C
Categorias Temas categorias Frases Significativas
Preferivel “Davam-me a faculdade, uma vez que

sofrer agora | tinha as semanas que davam para
interromper, se optava ou nao. .... Até ha
Ultima havia ca sempre uma luzinha que
poderia qualquer coisa estar bem.” E1
“E preferivel sofrermos de dor agora, do
que sofrermos de dor o resto da vida. ...
Talvez isto tenho ajudado a tapar ... a
camuflar a dor” E1

“E pensar um pouco que ainda bem que
foi assim, que se conseguia corrigir a
situagdo a tempo” E1

“Mas, s6 que depois acho que é
fundamental ... um pouco de
pragmatismo, ainda bem que ha esta

Ter de tomar
a decisdo de
0 matar

O problema é

Desesperopel | Viindascom | ©°%%¢ | POSIIOes o s b degnosiar
tomada de a tomada de . "
D S faculdade que nos é dada” E1
decisao decisao p : .

Ter um filho dentro de mim, andar com
tanto cuidado e derrepente ter de tomar a
decisao de o matar.” E3

O feticidio “Sinto que ndo posso mais voltar a tentar.”

ndo é uma | E3

decisao facil | “Tem-se sempre a esperanca que tenha
de tomar havido um engano qualquer.” E4

Angustia pelo
tempo de
espera

“E fica-se a pensar que vamos perder o
nosso bebé. Mas ainda se tem a
esperancga que esta situacdo volte para
trés.” E4

“Mas é preciso tirar o bebé, ele tem de
sair.” E4

“O problema é continuar com o bebé. O
problema é o problema do bebé. Tudo isto
€ muito estranho. E4
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Tremer de
cima abaixo
com a
deciséo

“A Gnica maneira de assumir isto é ir em
frente.” E4

“Os médicos ajudaram-me bastante a
encontrar uma solugéo ... indicaram um
centro em Londres onde se faz o feticidio.”
E4

“Em Inglaterra foram muito agradaveis.”
E4

“Foi muito dificil ao saber o que estava a
fazer. Compreendemos ... por um lado
estavamos a resolver um problema para o
futuro do nosso filho e também um
problema grave com que ficariamos.” E4
“Mas isto ndo € uma decisao facil de
tomar. E tivemos de tomar a decisao
rapido.” E4

“Embora seja doenga, é um bebé que nao
vai morrer de morte natural.” E6

“Ap0s ter sabido o resultado ... aqui no
hospital s6 o tiveram mais tarde ... mas
conseguiram conduzir 0 processo com
tacto e com rapidez.”"E7

“Mesmo assim com a rapidez com que foi
tratado ... de 22 a 42 feira foi tudo tratado
...eu senti angustia pelo tempo de espera.
Nao me deixaram a espera, ndo me senti
esquecida.” E7

“O médico trouxe logo os papeis ...
trememos, tremi de cima a baixo. Nem sei
como cheguei ao carro.” E8

“O apoio que senti ... fazia anos ... 0
médico achou melhor s6 me internar na
outra semana. Acho que foi um tipo de
apoio que me fez muito bem.”E8

4.4.1.6.1.  VIVENCIAS COM A TOMADA DE DECISAO

Até se saber a confirmagdo, ha sempre esperanga, mas essa esperanca

nao desaparece com o diagnéstico da amniocentese como refere esta utente

“Até ha ultima havia ca sempre uma luzinha que poderia qualquer coisa estar

bem.” E1

Para E4 também “Tem-se sempre a esperanca que tenha havido um

engano qualquer.” Apesar de se saber o diagnoéstico a ultima coisa a acontecer

7

€ ‘E fica-se a pensar que vamos perder o nosso bebé. Mas ainda se tem a

esperancga que esta situacao volte para tras” E4.

Por outro lado, com a situagao que esta a viver e pela faculdade legal que

lhe é permitida a utente encara este momento como “E preferivel sofrermos de
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dor agora, do que sofrermos de dor o resto da vida.... Talvez isto tenho

ajudado a tapar ... a camuflar a dor”. E1

Durante a realizacdo do estudo esteve uma utente internada que referiu
0 que sentia acerca daquele momento, palavras dramaticas de quem esta a
viver a situagao, dizia ela “eu considero-me uma assassina eu estou a matar
aquilo que eu mais queria na vida, o meu filho.” Estas palavras sensibilizam-
nos muito para aquele momento dramatico daquela gravida, a sua dor e o seu
sofrimento eram acérrimos. Também uma das gravidas nos refere que “Ter um
filho dentro de mim, andar com tanto cuidado e de repente ter de tomar a
decisdo de o matar.” E3. Emerge também aqui um sentimento de culpa por ter
de matar o proprio filho e, ao mesmo tempo, uma desculpabilizagédo, por ter
cuidado, mas teve de tomar a decisdo. No mesmo sentido a participante E6 diz
que “embora seja doenga, € um bebé que ndo vai morrer de morte natural.” A
culpa e a vergonha sdo emogdes relacionadas com a necessidade de estar a
altura de padrdes morais e ideais do ego, de acordo com C.S. Dias (2006), em
que a primeira é designada como consequéncia do reconhecimento pelo
proprio de que um padrdo pessoal foi violado, enquanto a vergonha resulta da

observacao pelos outros do acto falhado ou da transgresséo cometida.

Mas E4 tem 31 semanas de gestacao, a sua gravidez ja esta muito além
das 24 semanas de gestagdo, ela enquadra-se numa outra realidade, o seu
bebé esta vivo. O bebé tem uma sindrome raro (Sindrome de Wolf-
Hirschhorn)? detectado pela amniocentese. S6 a partir das 23 semanas de
gestagao se suspeitou ecograficamente que algo poderia estar mal. Esteve um
més a espera do resultado e algumas semanas até decidirem fazer a colheita
de liquido amniético. Colocada perante a situagéo “O problema é continuar com

0 bebé. O problema é o problema do bebé. Tudo isto é muito estranho.”

2 Sindrome de Wolf-Hirschhorn - é um sindrome raro caracterizado por microcefalia
e uma cara peculiar, restricdo de crescimento intra-uterino, associado a
malformacdes cardiacas, renais e genitais. A maior parte destes fetos morrem in
Utero ou durante a infancia. Esta cromossomopatia é devida a uma deleccao parcial
no braco curto do cromossoma 4 acordo Dicionario Ilustrado de Termos Médicos
(s.d)

http://www.igb.es/diccio/s/sindromew.htm#wolf
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Como o bebé esta vivo, médicos e utente estdo colocados perante um
dilema. No Hospital ndo se pratica feticidio. “Mas é preciso tirar o bebé, pronto
ele tem de sair.” E4

Mas porqué o feticidio?

Se o feto nascesse vivo ou agoénico tinham-se de fazer todas as
manobras de ressuscitacao para o manter vivo? De acordo com a posi¢cao da
Comissao Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, 28/CNECV/99 no seu
ponto 4. refere que:

No caso de, apesar de tudo, ndo se ter podido evitar a situacao

em causa, existe conflito entre o dever médico de tentar salvar a
vida do feto e o direito da mulher a interrupgao da gravidez. Tal
conflito ndo é, certamente, de resolugao facil, mas afigura-se que
o direito reconhecido pela lei acabara por prevalecer sobre a
deontologia profissional. Parece que, a ser assim, os médicos
que praticaram, em tais condigbes, o abortamento de acordo
com a lei em vigor devem abster-se de solicitar a colaboragdo de
todo e qualquer profissional de saude sem intervengcdo no
processo de interrupcdo e tomar sobre si a responsabilidade
ética da omissao de cuidados que ultrapassem os basicos.

O feticidio nao esta previsto no sistema legal Portugués, e de acordo com
Oliveira (2005) que “Nenhum sistema juridico consegue prever todos 0s casos
concretos, que sao sempre diferentes. Os médicos terao sempre de se mover
dentro destes conceitos indeterminados, com o risco de os aplicarem mal e

com a angustia que a incerteza provoca” (p. 237).

De acordo com Loureiro (1997) nao existe proteccao constitucional de
proteccao da vida humana pré-natal que se refira expressamente o embrido ou
o feto em Portugal nem a nivel mundial. Também do ponto de vista juridico um
sujeito sé tem personalidade juridica em Melo e Nunes (2000), porque “s6
existira a partir do nascimento e com vida, uma vez que, de acordo com 0
disposto no artigo 66.2 do Cédigo Civil de 1966, a personalidade juridica sé se
adquire nesse momento” (p. 75).

A Unica solucdo para evitar esta situagdo é provocar o feticidio in utero
através da administracdo de drogas que vao provocar a paragem cadio-
respiratéria fetal. A liberalizacdo do feticidio poderia caminhar numa direccéo
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dificil de controlar, levando a casos de eutanasia neonatal e a uma banalizacao
do feticidio de acordo com Milliez (1999). Melo e Nunes (2000) referem-nos
que deveria haver uma reflexdo profunda acerca do nascimento de um feto
com vida, de modo a que “dado que a extensao o prazo de ilicitude se situa nas
24 semanas de idade gestacional, ocasidao em que se ultrapassou claramente o
limite de viabilidade fetal, somos do parecer que deve ser erigida legislacao
apropriada no sentido de dignificar ao maximo a pratica do abortamento” (p.
86).

Segundo a utente os médicos encaminharam-na e ajudaram-na a
encontrar uma solucado “Os médicos ajudaram-me bastante a encontrar uma
solucdo ... indicaram-me um centro em Londres onde se faz o feticidio.” E4“Em

Inglaterra foram muito agradaveis.” E4

Segundo refere, pela situagdo com que foi confrontada e com o
prognostico que |he foi explicado “A dnica maneira de assumir isto é ir em
frente.” E4

A situacdo com que terminamos a analise desta categoria € no fundo a
assumpgao da tomada da decisdo, a autonomia que a mulher tem ao decidir a
interrupcéo da gravidez e a reaccao dramatica que ela encerra: “O médico
trouxe logo os papeis ... trememos, tremi de cima a baixo. Nem sei como

cheguei ao carro.” E8

Cabe a mulher decidir e assinar o consentimento informado porque de
acordo com Oliveira (2005) “a decisao passa necessariamente pela pessoa da
mulher, por uma intervencdo sobre o seu corpo” (p. 228) e refere E1 “Davam-
me a faculdade, uma vez que tinha as semanas que davam para interromper,

se optava ou ngo.”

4.4.1.7. MOMENTO DA INTERRUPCAO E SUAS IMPLICACOES

Tabela 26 - Momento da interrupgcao e suas implicacoes

: Sub- P
Categorias Temas categorias Frases Significativas
Momento O que O drama “A parte mais negativa é que acontece e
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da
interrupgcéao
e suas
implicagbes

expressam
acerca do

momento da
interrupgao

pessoal

O mal-estar
sentido pelos
vomitos e
diarreia

O acto de
interromper

A dor ao
expulsar

O alivio da
dor

acontece-nos a nés” E1

“E um pouco saber que acontece e nao
acontece s6 aos outros” E1

“Até eu fazer a epidural passei muito mal com
vomitos e diarreia.” E4

Devia-se aliviar “A dor quando se esta a
expulsar’E5

“A dor da perda, se nos tivéssemos mais apoio,
poderia melhorar um pouquinho.”’E5

“A dor € nossa, acho que s6 o tempo pode
ajudar-nos.”’E5

“Aqui no internamento foi uma mistura de dor
fisica com dor moral.” E6

“A partir do momento que me deitei na cama
do hospital foi um processo muito mau.” E6

“O simples motivo de me darem os
comprimidos para tomar foi mau. O momento
em que me senti pior foi quando tomei os dois
comprimidos. E a dor, porque € o inicio do
processo.” E6

“Foi tdo mau tomar os comprimidos, como
expulsar o bebé.” E6

“E ali que esta o momento da deciséo, ¢ ali que
se toma consciéncia daquilo que se vai fazer.”
E6

“Foi na segunda toma dos comprimidos que
comecou a doer, a dor fisica. Deram-me um
analgésico no inicio da noite ... que me
acalmou a dor ... na manha seguinte € que
expulsei.” E6

“A nivel psiquico ndo se compreende.
Perguntamo-nos, porqué a nés. Nunca se
chega a compreender.” E6

“Ontem quando me colocaram os comprimidos
fui-me abaixo, mas tive apoio das enfermeiras
e do médico na altura.”E7

“Para superar a situagao, eu acho que
depende de cada um de nds, ... das pessoas e
dos familiares, de todo o apoio que temos de
fora.” E7

“Alivia a dor porque nos sentimos
acompanhados e acarinhados e nao postos de
parte, para mim isso é fundamental.” E7

“Aqui no hospital os técnicos e todas as
pessoas para mim sdo uma forma de alivio da
dor.” E7

4.4.1.7.1.
INTERRUPCAO

O QUE EXPRESSAM ACERCA DO MOMENTO DA

E classificado como um drama pessoal, porque como atras foi referido vai

ocorrer no seu corpo “A parte mais negativa € que acontece e acontece-nos a

nés” , “E um pouco saber que acontece e ndo acontece so6 aos outros” E1.
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Também E6 se coloca a mesma questdo “Perguntamo-nos, porqué a nos.

Nunca se chega a compreender.”

Para E6 o seu internamento hospitalar foi um momento de grande
sofrimento “A partir do momento que me deitei na cama do hospital foi um
processo muito mau.” Foi a partir daquele momento que para ela se desenrolou
efectivamente o processo da interrupcdo “O simples motivo de me darem os
comprimidos para tomar foi mau. O momento em que me senti pior foi quando

tomei os dois comprimidos. E a dor, porque é o inicio do processo.” E6

Dois momentos foram marcantes para a participante “Foi tdo mau tomar
os comprimidos, como expulsar o bebé”, mas frisa bem “E ali que estd o

momento da decisdo, € ali que se toma consciéncia daquilo que se vai fazer.’
E6

A dor fisica e a sua remissdo, assim como o mal-estar sentido durante a
interrupcdo sdo questdes que assolam as participantes. A administracao de
analgésicos no HA fica sempre prescrita em SOS, e pode ser administrada
apos avaliagcdo da dor pelo enfermeira/o especialista que esta de turno no
servigo de internamento. No HB como a interrup¢ao decorre na urgéncia, estao
sempre médicos de servico e prescrevem analgésicos sempre que se justifique
e a utente tiver queixas. Ha situacées em que fica logo prescrito em SOS. A
administracao de analgésicos ocorre durante todo o processo, 0 que acontece
€ que durante o periodo expulsivo, por vezes, nao tém o efeito desejado como
refere E5 “A dor quando se esta a expulsar’. Ja E6 refere eficacia na
abordagem terapéutica da dor “Foi na segunda toma dos comprimidos que
comegou a doer, a dor fisica. Deram-me um analgésico no inicio da noite ...

que me acalmou a dor ... na manhéa seguinte é que expulsei.”

Uma situacdo pela qual temos vindo a pugnar € que se fagam mais
analgesias epidurais a estas mulheres, como no caso de E4 “Até eu fazer a
epidural passei muito mal com vomitos e diarreia”. Como foi referido no
enquadramento tedrico, duas das complicagdes que podem advir da ingestao
ou infusdo de prostaglandinas sdo os vomitos e a diarreia. Para os vomitos
administra-se antieméticos por infusdo endovenosa, a diarreia é dificil de

controlar nesta situagao.

139



Foi sugerido a E5 acompanhamento pela Psiquiatria de Ligacédo, o que
recusou. No que concerne a apoio pela perda, a relagdo de ajuda e conforto
que é disponibilizado em contexto de urgéncia pode nao ser o mais adequado,
dai o seu sentir “A dor da perda, se nds tivessemos mais apoio, poderia
melhorar um pouquinho.” Também aponta na mesma direccdo, e pelo que
depreendi na entrevista o problema vai nesse sentido e pela prépria postura
dos profissionais de saude, pelo que refere “Acho que s6 mesmo o importante

€ as pessoas serem humanas connosco e ajudarem.” E6

Para E7, ocorreu a situacdo inversa das duas anteriores participantes,
tem depoimentos que vao de encontro ao que é preconizado na prestagao de
cuidados as mulheres. Para além de relacdo de ajuda estabelece-se com a
utente uma interacgdo de modo a facilitar a sua recuperacao, o seu bem-estar
e um encaminhamento adequado. Quando assim ocorre estes testemunhos

disso sdo exemplo:

“Ontem quando me colocaram os comprimidos fui-me abaixo, mas tive

apoio das enfermeiras e do médico na altura.”’E7

“Para superar a situagdo, eu acho que depende de cada um de ngs, ...
das pessoas e dos familiares, de todo o apoio que temos de fora.” E7

“Alivia a dor porque nos sentimos acompanhados e acarinhados e nao
postos de parte, para mim isso é fundamental.” E7

“Aqui no hospital os técnicos e todas as pessoas para mim sdo uma forma
de alivio da dor.” E7

4.4.1.8. DESAGRADO DE COMO DECORRE A INTERRUPCAO

Tabela 27 - Desagrado de como decorre a interrupgéao

: Sub- C
Categorias Temas categorias Frases Significativas
Alivio da dor Nao “Mas acho que era importante haver uma
Desagrado de inadequado perceb?m o | maior sensibilizagao, da parte da pessoa
como decorre porqué da que aborda Uma pequena conversa
a interrupgo . dor na que fosse. De,n uma certa sen§|bllldade se
interrupcdo | a pessoa esta a precisar ou ndo de apoio,
Condicbes mais umas pessoas que outras.
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arquitectonicas
inadequadas

Necessidade
de serem
isoladas das
outras
gravidas

Esta situagao nao e facil.” E1

“As vezes é este percurso que é preciso
ser trabalhado. ... cada vez mais estas
situagdes sao mais vulgares e deveriam
ser melhor trabalhadas.” E1

“Deveria haver um medicamento para nos
aliviar a dor. Para nao sentirmos nada.” E2
“Uma coisa qualquer, que ao interromper-
mos nao se sentisse nada.” E2

“O que acaba por complicar mais as
coisas é quando vamos expulsar ao bloco
de partos e fazer curetagem. Porque ai
estéo as gravidas a ter bebés.” E3

“E muito complicado de ouvir quando
estamos a passar por isto.” E3

“Em que tudo saisse sem dor.” E2

“A parte psiquica a que nés estamos
sujeitas nestas situagbes.” E3

“Deveria haver outra maneira de fazer a
interrupgao médica de gravidez, talvez
cesariana.” E3

“Assim a mulher acaba por passar por
muito.” E3

“Acho que tudo isto é muito dificil.” E3
“Havia de haver uma maneira diferente de
isto ser feito, com menos dor.” E4
“Estamos muito longe dos médicos, os
enfermeiros aqui fazem o que esta ao seu
alcance.” E4

“Acho que n6s mulheres que estamos aqui
a passar por isto, ndo precisamos de tanto
sofrimento.” E5

“Havia de haver uma maneira de aliviar
pelo menos as dores no periodo da
expulsdo.” E5

“Estamos aqui e ali ao, lado esta uma
mulher a ter um bebé. E muito complicado
de gerir.” E5

“Deviamos ficar mais isoladas das mées
que estao a ter bebé.” E5

“No6s estamos a perder algo, ndo estamos
a ganhar nada, acho que nesse ponto se
havia de mudar.” E5

“O que choca no Bloco de Partos, é a
alegria e a felicidade das outras mulheres
e a tristeza sentida por nés.” E6

“Devia haver um espago para nés
estarmos com os nossos maridos e
termos esse espago para partilhar a nossa
dor.” E6

“J& viu, nés aqui dentro e 0s nossos
maridos la fora junto dos familiares das
gravidas que tiveram filhos, todos felizes e
eles tristes e desesperados.” E6

“Devia haver um local resguardado para
estas situagoes, este néo é o local
adequado. As gravidas alegres e nés
tristes.” E6

“A carga fisica e psicoldgica é grande.” E6
“E muito mau para nés e para 0s N0ssos
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maridos.” E6

“Acho que s6 mesmo o importante é as
pessoas serem humanas connosco e
ajudarem.” E6

“Mesmo eu acho que sou uma pessoa que
fica triste, mas vou conseguir ... se nao
conseguir vou pedir ajuda.” E6

4.4.1.8.1.  ALIVIO DA DOR INADEQUADO

A generalidade das participantes aponta o seu discurso na direc¢cao de
um melhor atendimento, em que a interrupcéao e o periodo expulsivo deveriam
ser de outra forma. Deveria como ja atras foi referido, haver um maior
investimento na realizacdo de mais técnicas de analgesia epidural nas
mulheres que sdo submetidas a interrupcdo médica de gravidez. Ja comegcam
a aparecer mas ainda sdo em reduzido numero e com grande insisténcia do

pessoal de enfermagem em ambos os hospitais.

“As vezes é este percurso que é preciso ser trabalhado.... cada vez mais

estas situagcbes sdo mais vulgares e deveriam ser melhor trabalhadas.” E1

“Deveria haver um medicamento para nos aliviar a dor. Para n&o

sentirmos nada.” E2
“Uma coisa qualquer, que ao interromper-mos ndo se sentisse nada.” E2
“Em que tudo saisse sem dor.” E2
“A parte psiquica a que nos estamos sujeitas nestas situacdes.” E3

“Deveria haver outra maneira de fazer a interrupgdo méedica de gravidez,

talvez cesariana.”; “Assim a mulher acaba por passar por muito.” “Acho que
tudo isto é muito dificil.” E3

“Havia de haver uma maneira diferente de isto ser feito, com menos dor.”
E4

“Acho que nos mulheres que estamos aqui a passar por isto, nao
precisamos de tanto sofrimento.” E5

“Havia de haver uma maneira de aliviar pelo menos as dores no periodo

da expulsgo.” E5
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4.4.1.8.2. CONDICOES ARQUITECTONICAS INADEQUADAS

A necessidade de serem isoladas das outras gravidas é uma questao que
tem a ver com a parte arquitecténica dos préoprios servicos. No HA as mulheres
sdo internadas em quartos individuais no internamento, s6 quando ocorre o
periodo expulsivo e sdo submetidas a curetagem uterina vao para a urgéncia
obstétrica e contactam com outras gravidas. “O que acaba por complicar mais
as coisas € quando vamos expulsar ao bloco de partos e fazer curetagem.
Porque ai estdo as grévidas a ter bebés.”“E muito complicado de ouvir quando
estamos a passar por isto.” E3

Antes disso no Centro de Diagnostico Pré Natal também essa situagéo

ocorre quando vem fazer o exame ecografico e a amniocentese.

A situacao seguinte apontada pela utente prende-se com o facto de o
internamento ser distante da urgéncia e ser atendida permanentemente pelos
enfermeiros especialistas, ndo pondo em causa a prestacdo dos seus
cuidados. “Estamos muito longe dos médicos, os enfermeiros aqui fazem o que
esta ao seu alcance.” E4

“O que choca no Bloco de Partos, € a alegria e a felicidade das outras
mulheres e a tristeza sentida por nés.” E6. No HB ocorre com frequéncia essa
situacdo porque as mulheres permanecem o tempo todo na urgéncia até
ocorrer a expulséo do feto.

“Devia haver um espago para nos estarmos com 0S nossos maridos e
termos esse espacgo para partilhar a nossa dor.” E6

“Ja viu, nés aqui dentro e os nossos maridos la fora junto dos familiares

das gravidas que tiveram filhos, todos felizes e eles tristes e desesperados.” E6

“Devia haver um local resguardado para estas situagées, este ndo € o
local adequado. As gravidas alegres e nos tristes.” E6

“E muito mau para nés e para 0s nossos maridos.” E6
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4.4.2. DO SEGUNDO MOMENTO DA ENTREVISTA

Neste segundo momento da entrevista ndo nos foi possivel fazer a

entrevista as participantes E2 e E5. A primeira, com o contacto telefonico que

nos disponibilizou n&o foi possivel aceder e na morada que nos indicou ja nao

vivia ninguém.

A participante E5 varias vezes foi contactada e em duas delas acedeu ir,

acabando por ndo comparecer.

No quadro seguinte sdo referidas as categorias que foram encontradas

para dar resposta as questdes de investigacdo no segundo momento de

entrevista:

Tabela 28 - Categorias do segundo momento da entrevista

Segundo momento

Categorias

12 Relatos sobre o regresso a casa

oa Reaccéao de quando a situacao é
abordada

3 Rede de apoio durante a interrup¢ao
e apos a alta

42 Vivéncias acerca do pior momento em
todo o processo

5 Passado e presente, que dilemas e
que representacdes

62 Regresso a vida profissional

72 Resultado do exame ao feto e suas
implicacées

82 Expectativas em relacédo ao futuro

4.4.2.1. RELATOS SOBRE O REGRESSO A CASA

Tabela 29 - Relatos sobre o regresso a casa

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Relatos Forma como O isolamento a | “O periodo em que fiquei em casa, (...)
sobre o enfrentaram a nao falava. Faz parte para nés néo
regresso a chegada a falarmos, o estarmos escondidas.” E1
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casa

casa

A solidao de
estar sozinha

Sentir-se mal a
chegada

Estar em casa
serviu para

“Acho que esse periodo nos faz muito
bem.” E1

“Em casa era o relembrar de tudo.

O marido e a filha “... nem falavam do
assunto.” E3

“Eu passava muito tempo sozinha. ... eu
ficava em casa. Foi uma época de eu
lutar comigo mesma. ... Foi um més
complicado.” E3

“Estive um més em casa.” E3

“Mal cheguei a casa senti-me mal. ...
Fomos logo de férias. Fomos logo
sair.”E4 “

Porque estar em casa ndo da, sendo a
pessoa fica muito mal.”E4

“Quando cheguei a casa do hospital
tinha apoio, coloquei toda a gente fora
de casa.” E6

“Mal cheguei a casa quis ficar sozinha e
dormir, dormir.” E6

“E uma forma do tempo passar e de
colocar as ideias em ordem. Nao quis
logo companhia.” E6

“Quando fui para casa nao me ajudou
nada, fui-me muito abaixo. Nessa
primeira semana que fui para casa foi
muito complicado para mim, mesmo
muito complicado ... (a chorar).” E7

“O primeiro dia em casa nao me custou
muito, eu ndo tinha quase nada para o
bebé.” E8

“Custou mais ao fim de uma semana,
em que para as pessoas ja passou, mas
para mim ainda nao passou, e agora &
que me estou a sentir sozinha.” E8
“Aquele més serviu um pouco para
arrumar o caso.” E8

4.4.2.1.1.

FORMA COMO ENFRENTARAM A CHEGADA A
CASA

Qualquer que seja o grau de sofrimento, ele encerra em si a angustia, o

panico, a depressao, o desmoronamento, anuncia uma destruigdo, uma perda.

O individuo tem dificuldade em estabelecer um rumo apds a sua experiéncia,

enquanto recusa ao outro o seu reconhecimento da sua perda, que de acordo

com Braus-Michel (2001) a causa desta contradicdo e desta recusa nasce da

necessidade de siléncio e da solidao “o sofrimento de nao terem palavras a

dizer sobre si mesmos e de ndo terem uma escuta suficiente (p. 61).
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O isolamento a chegada representa o que atras foi referido nas respostas
das participantes:

“O periodo em que fiquei em casa, ... n4o falava”. E1
“Acho que esse periodo nos faz muito bem.” E1

“Quando cheguei a casa do hospital tinha apoio, coloquei toda a gente
fora de casa.” E6

“Mal cheguei a casa quis ficar sozinha e dormir, dormir.” E6

Os familiares por seu turno em face da situagdo e do comportamento
manifestado pela mulher também nao abordam a questdo, ha como que uma
perda de objectividade em abordar e falar acerca da situacdo. Como refere
Cabral (2005) ap6s a perda de uma gravidez os casais vivem um periodo de
grande stress, por um lado devido a dificuldade de comunicar e a falta de
sincronia na sua forma de agir, por outro na forma de lidar com o sofrimento e
as tensoes relacionais.

O marido e a filha “... nem falavam do assunto.” E3

“Eu passava muito tempo sozinha. ... eu ficava em casa. Foi uma época

de eu lutar comigo mesma. ... Foi um més complicado.” E3

E8 teve um grande suporte familiar e dos amigos no inicio, que foi
declinando ao fim de uma semana conforme refere “Custou mais ao fim de uma
semana, em que para as pessoas ja passou, mas para mim ainda ndo passou,

e agora é que me estou a sentir sozinha.”

A chegada a casa revestiu-se em sentimentos dispares, para a maioria
das mulheres era um refugio ou um local de onde se deveria logo sair.

“Faz parte para nos ndo falarmos, o estarmos escondidas.” E1
“Em casa era o relembrar de tudo.” E3

“Estive um més em casa.” E3

“Aquele més serviu um pouco para arrumar o caso.” E8

“Porque estar em casa ndo da, sendo a pessoa fica muito mal.”E4
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“Mal cheguei a casa senti-me mal. ... Fomos logo de férias. Fomos logo

sair.’E4

“E uma forma do tempo passar e de colocar as ideias em ordem. Ndo
quis logo companhia.” E6

Para E7 a sua chegada a casa foi dificil porque foi o ressuscitar de
fragilidades, da néao satisfagdo em alcancar o objectivo que se tinha proposto, e
ao mesmo tempo encontrar e defrontar a sua realidade, o seu lar.

“Quando fui para casa ndo me ajudou nada, fui-me muito abaixo. Nessa
primeira semana que fui para casa foi muito complicado para mim, mesmo

muito complicado ... (a chorar).”

A licenca para os casos de interrupgdo médica de gravidez, de acordo
com o Decreto-Lei 70/2000 de 4 de Maio, artigo 10° n® 5. “Em caso de aborto a
mulher tem direito a licengca com a duragao minima de 14 dias e maxima de 30
dias” (p. 1827). De salientar que todas as participantes gozaram a licenca de

trinta dias, excepto E1, que gozou sé uma semana.

“Sim, tirei 30 dias de licenga. Depois comecei a trabalhar (...) E3

4.4.2.2. REACCAO DE QUANDO A SITUACAO E ABORDADA

Tabela 30 - Reaccao de quando a situacao é abordada

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Reaccao de Como reage Havia alturas | “O facto de se falar, de exteriorizar, o
quando a ao falar da em que falar | sermos confrontadas com o que
situagao é sua situagao ajudava aconteceu, isso ajuda a ver as coisas
abordada como elas sao.” E1
“Mas havia outras alturas em que também
sabia bem falar.” E1
“Quando liguei para saber dos resultados
dos exames ao feto ... derrepente
comecei a ficar emocionada, as lagrimas
Nao querer comecgaram a sair. Tive de ligar mais
falar do tarde. ... voltou tudo a ser recordado em
assunto catadupa.” E1
“O facto de participar neste seu trabalho
fez-me muito bem, ajudou muito. Fez-me
A familia nao ... exteriorizar, partilhar com alguém que
querer abordar | acompanha outras pessoas que passaram
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0 assunto

Necessidade
de falar com
alguém

Falar do
assunto
provoca
saudade

N&o haver tabu
acerca do
assunto

Falar da
situagao é
importante

pelo mesmo problema.” E1

“A principio, em casa, eu nao queria falar.
Nao queria mesmo falar do assunto.” E3
“Os trés falamos do assunto em casa. Foi
s6 uma conversa onde esclarecemos
tudo.” E3

“A minha filha tinha algumas duvidas, ...
eu deixei-a perguntar, respondi e depois
andamos um tempo sem falar do assunto.
Mas depois voltamos a falar mais vezes
do assunto.” E3

“A familia do meu marido nem me aborda
a questao, eles tem mais a ideia de nao
falar, vamos la esquecer e pronto.” E4

“O marido ... tem uma maneira diferente
de ver. Nao quer falar do assunto ...
tentar esquecer ... ir em frente. Ele é mais
calado.” E4

“Eu acho que ao olhar para tras, eu
gostava que houvesse alguém com quem
falar, alguém que nos atendesse uma vez
por semana, que falasse e nos
compreendesse.” E4

“Ha tantas alturas em que me sinto
irritada, deprimida e gostaria de ter
alguém que nao fosse amiga, que néo
fosse familia, que fosse profissional para
me ajudar.” E4

“Se houvesse um espago, isso seria
importante. A pessoa podia falar. Alguém
que ja tenha passado por este problema,
eles tem experiéncias e conselhos para
dar.” E4

“Eu prépria tenho conselhos para dar, isso
se calhar era outra maneira de ultrapassar
isto, acho que ajudava.” E4

“Sem falar é dificil.” E4

“A conversa que tive consigo aquando da
alta organizou-me muito as minhas ideias,
estava confusa nessa altura e ajudou-me.”
E6

“Ao participar neste trabalho ajudou-me,
... nenhum profissional fala tdo
abertamente deste assunto ....” E6

“Falar ajudou-me.” E6

“Ajudou-me participar no estudo, porque a
conversa que tive consigo nunca tive com
mais ninguém.” E6

“Os amigos e mesmo a nivel do emprego
foi muito importante. Ao falarem comigo
da situacao, eu ao ndo me esconder. E
bom falar.” E7

“Quando sou abordada ainda sinto um
bocadinho, mas depois meto logo tudo
para tras das costas.” E7

“Quando me falam disto sinto uma certa
dor, saudade da gravidez.” E7

“Para mim o facto de falar e de dizer o
que se passou e aconteceu ajuda
imenso.” E7
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“Eu passei por isto e o falar é uma
maneira de expressar o0 que esta ca
dentro (...)."E8

“Mas falar € bom, é por ter tantas pessoas
que me possam ouvir.” E8

“Nao foi tabu para ninguém, falou-se
perfeitamente, uns com mais dor que
outros.” E8

“Mas falar é muito importante, eu
precisava de falar.”E8

4.422.1. COMO REAGE AO FALAR DA SUA SITUACAO

Para Rebelo (2005) o luto € um processo “psico-social que, que no seu
desenvolvimento normal, visa a transferéncia, na esfera emocional, da
vinculagdo em relacdo a um objecto perdido para memdérias amenas das

expressodes da vinculagdo” (p. 373).

As perdas gestacionais apresentam uma estrutura particular em relagéao

ao luto normal como nos afirma Cabral (2005):

*“‘Embotamento emocional e negacao (choque)
— o corre durante o parto ou pouco tempo antes do tempo
previsto para o final da gravidez;

e®Culpa ou raiva — caso se tenha realizado a
interrupgao electiva ou voluntaria da gravidez no passado,
esse acontecimento é sempre associado a actual perda;

®Inveja e ciumes — dirigido as gravidas e maes
recentes ...;

eRetorno menstrual — este acontecimento é
geralmente considerado como positivo para o desenrolar

do processo de luto, pois traz consigo a esperanga de
uma nova gravidez poder ser tentada. ...;

*0 nascimento de um bebé saudavel — em
alguns casos, apenas depois de ter dado a luz um bebé
saudavel é que a mulher consegue ultrapassar a perda da

gravidez anterior” (p. 74-75).

Para Worden (1998) “existe evidéncia de que todas as pessoas sofrem

com a perda em maior ou menor grau” (p. 21).
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De acordo com Cabral (2005), sdo os médicos e os enfermeiros que
primeiro atendem estas situagbes de interrupcdo de gravidez, e a sua
abordagem possibilita, através de uma escuta empadtica, que as mulheres
verbalizem a agressividade, culpa e fantasias acerca da situagdo. S&o estes
técnicos de saude que as enviam quando carecem de encaminhamento e de

apoio psicologico.

Estando com as mulheres, dialogando com elas, a/o enfermeira/o cria
todas as condigdes, todas as infra-estruturas conceptuais para todo o trabalho
de humanizacéo. Pela partilha e participacado, a/o enfermeira/o reconhece-se

proximo do utente com quem esta e de quem cuida.

O dialogo é importante, Worden (1998) refere como noutras perdas existe
a necessidade de falar sobre o que aconteceu, mas geralmente os amigos e
familias podem ndo saber da existéncia da gravidez e sentirem desconforto a

abordar essa experiéncia. O desconforto ndo vai ajudar a resolver o luto.

Para a maioria das participantes, o falar acerca da situacdo ajudou-as
segundo referem: E7 “Para mim o facto de falar e de dizer o que se passou e
aconteceu ajuda imenso.”

“Sem falar é dificil.” E4
“Falar ajudou-me.” E6

“Os amigos e mesmo a nivel do emprego foi muito importante. Ao falarem
comigo da situacdo, eu ao ndo me esconder. E bom falar.” E7

“Mas falar € muito importante, eu precisava de falar.’"E8
“Mas havia outras alturas em que também sabia bem falar.” E1

A participante E3 teve alguma dificuldade em abordar a sua situagao em
casa com o marido e com a filha, “A principio, em casa, eu ndo queria falar.
Né&o queria mesmo falar do assunto”, mas depois refere “A minha filha tinha
algumas duvidas, ... eu deixei-a perguntar, respondi e depois andamos um
tempo sem falar do assunto. Mas depois voltamos a falar mais vezes do
assunto.”

A familia do marido de E4 nao querer abordar o assunto. A partilha, a

compreensao e disponibilizacdo de ajuda para quem esta em sofrimento,
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permite que se instale a comunicacdo. O sentir-se compreendido ajuda a
quebrar o isolamento e a soliddo, porque como refere Barus-Michel e Camps
(2001/2003), o sofrimento também pode ser considerado um estado de
abandono e soliddo moral completa. “A familia do meu marido nem me aborda

a questao, eles tem mais a ideia de nao falar, vamos la esquecer e pronto.” E4

Como refere Worden (1998) algumas pessoas tem dificuldade em lidar
com a sua perda, e por consequéncia ocultam as tarefas de ultrapassar o luto,
para regressar a uma vida normal. Para melhorar a sua adapta¢ao necessitam
de ajuda frequente para resolver o luto de forma mais eficaz. E essa chamada
de atencdo que nos da esta utente: “Eu acho que ao olhar para tras, eu
gostava que houvesse alguéem com quem falar, alguém que nos atendesse

uma vez por semana, que falasse e nos compreendesse.” E4

“Ha tantas alturas em que me sinto irritada, deprimida e gostaria de ter
alguém que nio fosse amiga, que ndo fosse familia, que fosse profissional para
me ajudar.” E4

Esta utente foi encaminhada e acompanhada pela psicoterapia, mas
achou que deveria haver mais sessdes e mais disponibilidade para a atender.

“Se houvesse um espaco, isso seria importante. A pessoa podia falar.
Alguém que ja tenha passado por este problema, eles tem experiéncias e
conselhos para dar.” E4

Rebelo (2005) fala-nos na entreajuda ou auto-ajuda, como “um meio de
intervencao comunitaria que visa o apoio a problemas individuais muitas vezes
com repercussdes sociais” (p.373). A utente se tivesse essa oportunidade
achava que poderia ela propria contribuir: “Eu propria tenho conselhos para
dar, isso se calhar era outra maneira de ultrapassar isto, acho que ajudava.” E4

Participar no estudo ajudou duas mulheres, porque apdés a sua
cooperagao, pediram ajuda em algumas situacdes que sentiam dificuldade, o
que foi prontamente acedido. Nao sé a estas, mas também a todas as outras,
houve disponibilidade de ajuda no que estivesse ao nosso alcance, e com
todos os subsidios que temos adquirido ao longo destes anos, foi facil

abordarmos estas questdes que para muitos profissionais sdo assunto tabu.
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“O facto de patrticipar neste seu trabalho fez-me muito bem, ajudou muito.
Fez-me ... exteriorizar, partilhar com alguém que acompanha outras pessoas
que passaram pelo mesmo problema.” E1

“A conversa que tive consigo aquando da alta organizou-me muito as

minhas ideias, estava confusa nessa altura e ajudou-me.” E6

“Ao participar neste trabalho ajudou-me, ... nenhum profissional fala tao
abertamente deste assunto ....” E6

“Ajudou-me participar no estudo, porque a conversa que tive consigo
nunca tive com mais ninguém.” E6

Para os familiares e amigos de E8 ndo houve problema em se falar
abertamente da situagdo como refere: “Nao foi tabu para ninguém, falou-se

perfeitamente, uns com mais dor que outros.”

“Eu passei por isto e o falar € uma maneira de expressar o que esta ca
dentro ...."E8

“Mas falar € bom, é por ter tantas pessoas que me possam ouvir.” E8

Entretanto referem duas mulheres que por vezes falar do assunto lhes
provoca comog¢ao e saudade:

“Quando liguei para saber dos resultados dos exames ao feto
derrepente comecei a ficar emocionada, as lagrimas comegaram a sair. Tive de

ligar mais tarde. ... voltou tudo a ser recordado em catadupa.” E1
“Quando me falam disto sinto uma certa dor, saudade da gravidez.” E7
Falar da situacao que Ihes aconteceu ajuda a maioria das participantes.

4.4.2.3. REDE DE APOIO DURANTE A INTERRUPCAO E APOS
AALTA

Tabela 31 - Rede de apoio durante a interrupcao e apos a alta

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Rede de apoio | Que apoios Apoio da “Quer a familia directa, quer a do meu
durante a teve durante familia marido, quer os amigos, foi de um
interrupgao e a evolugao companheirismo e de um
apos a alta de todo o acompanhamento constante.” E1
processo “O acompanhamento pela Psicéloga foi
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Apoio do
marido e/ou
companheiro

Apoio dos
amigos

Apoio de
técnico
especializado

Reaccéo a
€SSes apoios

impecavel, tanto para mim, como para a
minha filha e marido.” E3

“A familia ndo sabia de nada, quando lhes
contamos reagiram com tristeza.” E3

“Os meus sogros ... sdo pessoas antigas
... hnem queriam que tivesse-mos filhos.
Aos meus pais nem chegamos a contar.’
E3

“A minha familia ficou muito triste.” E4
“Se eu sofro a minha mae também sofre
ao ver-me sofrer.” E4

“Eles agora dao-me forga a dizer que vai
correr tudo bem.” E4

“La no meu pais, eu tenho os meus
amigos. Perguntam: Estas bem? Eles
perguntam porque querem saber. Se eu
digo nado estou, eles tem tempo para se
sentarem e ouvir.” E4

“A familia e os amigos sé@o as pessoas
que nos conhecem melhor e melhor
sabem falar comigo.” E4

“Aqui ndo. Perguntam: estas bem? Eu
digo ndo. Eles respondem que o tempo
vai ajudar e tchau.” E4

“Aqui sao amigos e nao sao tao préximos,
e depois ndo tenho a minha familia.” E4
“Na Psicéloga vim ca e marcou-me
passados dois meses e meio depois e
agora mais més e meio. Isso é muito
tempo. N&do chega, ndo é suficiente. Nao
hé possibilidade de falar de coisas de
fundo na consulta. Nao ha tempo.” E4

“O meu marido ... optou por nao me falar
do assunto.” E6

“O meu marido a maneira que arranjou
para me proteger foi remeter-se ao
siléncio.” E6

“O meu marido refugiou-se no siléncio,
acho que ele como homem foi a melhor
forma que encontrou para me proteger.”
E6

“Acompanhou-me sempre, mas em
siléncio. .... Senti-me acompanhada por
ele, mas nunca me quis abordar o
assunto.” E6

“O apoio familiar € muito importante.” E6
“O facto de andar na consulta de
psicoterapia ajudou muito.” E7

“Na primeira ndo consegui dizer ou falar
acerca de nada. Na segunda falei e isso
foi bom, ajudou-me muito a falar e isso
ajudou.” E7

“Nao senti necessidade de apoio, acho
que fui ultrapassando e gerindo as
coisas.” E8
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4.4.23.1. QUE APOIOS TEVE DURANTE A EVOLUCAO DE
TODO O PROCESSO

Uma fraca rede de apoio familiar e social, de acordo com Rolim e
Canavarro (2001), podem ser factores de risco para desencadear crises
depressivas e evoluir para perturbagdes depressivas. As pessoas que dispdem
de recursos pessoais e relacionais adequados, com o passar do tempo vao
apresentando uma melhoria progressiva do seu estado emocional, com

reducéo da ansiedade, culpa e vergonha.

“Quer a familia directa, quer a do meu marido, quer os amigos, foi de um

companheirismo e de um acompanhamento constante.” E1

“A familia ndo sabia de nada, quando lhes contamos reagiram com
tristeza.” E3

“Se eu sofro a minha mae também sofre ao ver-me sofrer.” E4
“Eles agora ddo-me forga a dizer que vai correr tudo bem.” E4

“La no meu pais, eu tenho os meus amigos. Perguntam: Estas bem? Eles
perguntam porque querem saber. Se eu digo ndo estou, eles tem tempo para
se sentarem e ouvir.” E4

“A familia e os amigos sdo as pessoas que nos conhecem melhor e
melhor sabem falar comigo.” E4

“Aqui ndo. Perguntam: estas bem? Eu digo ndo. Eles respondem que o

tempo vai ajudar e tchau.” E4

“Aqui sdo amigos e ndo s&o tdo proximos, e depois ndo tenho a minha
familia.” E4

“O apoio familiar € muito importante.” E6

“Eu tive amigas, o meu marido, os meus pais, foi importante para eu

deitar tudo para fora e ndo precisar de ajudas especializadas.’E8

Existe a crenca de que quando existe uma perda de uma gravidez sé a
mulher sofre, o pai/companheiro mesmo que sofra, ndo o deve demonstrar.

Rolim e Canavarro (2001) referem que “os homens sofrem intensamente,
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mesmo que nNao o expressem abertamente, pois € comum que neguem a dor e

ocultem os sentimentos” (p. 276).

Na perda de uma gravidez o pai/companheiro tem uma menor ligacao ao
feto do que a mae, ao pai tradicionalmente compete o papel estereotipado de
dar apoio e cuidado a familia e de ser fonte de conforto para a mae de acordo
com Cabral (2005), Os homens “referem frequentemente a necessidade de
bloquear as suas proprias respostas emocionais para poderem ser um suporte
para as méaes” (p. 79).

“O marido ... tem uma maneira diferente de ver. Ndo quer falar do
assunto ... tentar esquecer ... ir em frente. Ele € mais calado.” E4

“O meu marido ... optou por ndo me falar do assunto.” E6

“O meu marido a maneira que arranjou para me proteger foi remeter-se

ao siléncio.” E6

“O meu marido refugiou-se no siléncio, acho que ele como homem foi a
melhor forma que encontrou para me proteger.” E6

“Acompanhou-me sempre, mas em siléncio. .... Senti-me acompanhada
por ele, mas nunca me quis abordar o assunto.” E6

Em ambos os Hospitais é sempre abordado no acto da comunicacao da
malformagao a possibilidade que as mulheres tém de serem acompanhadas
pelo Servico de Psiquiatria de Ligacdo para apoio de técnico especializado.
Este acompanhamento é sempre efectuado de acordo com a vontade explicita
da utente, que pode abarcar toda a sua familia, mas em ambos os hospitais, de
acordo com a equipa médica, mas existe pouca receptividade em o aceitar.

“O acompanhamento pela Psicdloga foi impecavel, tanto para mim, como
para a minha filha e marido.” E3

“Na Psicdloga vim ca e marcou-me passados dois meses e meio depois e
agora mais més e meio. Isso é muito tempo. Nao chega, ndo é suficiente. Ndo
ha possibilidade de falar de coisas de fundo na consulta. Nao ha tempo.” E4

“O facto de andar na consulta de psicoterapia ajudou muito.” E7
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“Na primeira ndo consegui dizer ou falar acerca de nada. Na segunda falei

e isso foi bom, ajudou-me muito a falar e isso ajudou.” E7

“Néo senti necessidade de apoio, acho que fui ultrapassando e gerindo as

coisas.” E8

“Ndo me senti desacompanhada, ... nos ultimos quinze dias de baixa ja

me custaram mais, sofri um bocadinho, mas acho que faz parte do processo de

luto.” E8

4.4.2.4. VIVENCIAS ACERCA DO PIOR MOMENTO DE TODO O
PROCESSO

Tabela 32 - Vivéncias acerca do pior momento de todo o processo

Categorias

Temas

Sub-categorias

Frases Significativas

Vivéncias
acerca do pior
momento de
todo o
processo

Onde Ihes foi
mais dificil
em todo o
processo

No inicio do
processo

Durante a
interrupgao no
hospital

Durante a
expulsao do
feto

A chegada a

“Talvez tenha sido no inicio ... porque nao
sabia ao certo o que era. ... ndo sabia para
0 que estava guardada. Foi o periodo em
que me custou mais.” E1

“Mas o que me custou mais realmente foi o
inicio.”E1

“A sensagao no inicio quando se recebe a
noticia € como um soco forte, a que nao
conseguimos reagir. Ficamos sem forgas,
sem ar para respirar, sem nada. S6 nos
apetece chorar.” E3

“Hoje em dia tem de se fazer as coisas sem
a mulher ver, sem a mulher sofrer.” E3

“Eu nao tive opcao de escolha. Se até ali
nao tive dores. Ja chegava a dor que eu
tinha dentro de mim.” E3

“A pessoa deve ter opgao de querer ver ou
nao o feto. Aconteceu e como néo tinha
ninguém ao pé de mim, tive de ver o que
nao queria, ... preferia ndo ter visto.” E3
“De tudo, para mim, foi esta a parte mais
complicada.” E3

“Acho que o0 momento mais dificil foi
quando me deram a noticia. A noticia foi
horrivel ... tivemos o fim-de-semana para
tomar a decisdo.” E4

“Esse fim-de-semana foi horrivel ... para os
dois Foi o pior.” E4

“Agora é outra dor.”

“Agora esta tudo concluido, tudo mesmao.
Nao ha nada a fazer ... (lagrimas nos
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casa

Quando foi
trabalhar

olhos).” E4

“O pior momento foi depois de eu ter
chegado a casa. Nao foi logo, ... Tive uma
euforia estupida ... parecia que nao me
tinha acontecido nada.” E6

“Mas o pior foi mesmo quando fui trabalhar,
foi quando me comegaram a fazer mais
perguntas.” E6

“Quando encarei a gravidez e como me foi
colocada a situagdo € uma dor. Foi um
choque muito grande.” E7

“Foi em duas situagbes que me custou
mais: quando tive a noticia e custou-me
muito aqui no hospital na altura da
interrupgao.” E7

“Logo que fui para casa também me fui
abaixo, mas o marido esteve sempre
comigo ....” E7

“Agora comego a falar e fico mais
emocionada.” E7

“Nada fazia prever este desfecho.”E8

“O choque inicial foi 0 momento de maior
dor.” E8

“O choque inicial, esse sem divida.” E8
“Depois arranjamos forga para se tem de
ser, tem de ser.” E8

“No internamento acho que estive bem. (...)
Como ja tinha tomado a deciséo, ndo podia
recuar, entdo teve de ser.” E8

“Acho que foi quando soube da noticia e
depois de uma semana em casa.” E8

“Nao me senti desacompanhada, (...) nos
ultimos quinze dias de baixa ja me
custaram mais, sofri um bocadinho, mas
acho que faz parte do processo de luto.” E8

4.4.2.4.1.
PROCESSO

ONDE LHES FOI MAIS DIFICIL EM TODO O

Para as mulheres submetidas a interrupcdo médica de gravidez

pretendeu-se saber qual foi o pior momento por si vivido durante todo este

processo, desde o inicio até ao presente. No quadro seguinte, apresentamos

para além da frase significativa, o periodo decorrido desde a data da

interrupcdo médica no hospital e 0 segundo momento da entrevista.
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Tabela 33 - Espaco de tempo decorrido apos a interrupcao da gravidez e qual o periodo
que mais lhes custou.

Participantes Espaco tempo 2° momento da entrevista
Apds IMG
E1 3 meses “Mas o que me custou mais realmente foi o
inicio.”’E1
E3 3 meses “(...) tive de ver o que ndo queria, ... preferia ndo ter

visto. De tudo, para mim, foi esta a parte mais
complicada.’E3

E4 3 meses “Acho que o momento mais dificil foi quando me
deram a noticia. A noticia foi horrivel ... tivemos o
fim-de-semana para tomar a decisdo.” E4

E6 6,5 meses “Mas o pior foi mesmo quando fui trabalhar, foi
quando me comegaram a fazer mais perguntas.” E6
E7 2 meses “O maior choque foi quando tive a noticia.”E7

“Foi em duas situagdes que me custou mais:
quando tive a noticia e custou-me muito aqui no
hospital na altura da interrupgdo.” E7

E8 2 meses “O choque inicial foi o momento de maior dor. O
choque inicial, esse sem duvida.” E8

O pior momento experienciado pela utente E1 prende-se com o inicio do
processo, quando estava na expectativa acerca da possivel malformagéo:
“Talvez tenha sido no inicio ... porque ndo sabia ao certo o que era. ... ndo
sabia para o que estava guardada. Foi o periodo em que me custou mais.” ,
“Mas o que me custou mais realmente foi o inicio.”

Durante a expulsdo do feto, por ndao o querer ver, para E3 foi o pior
momento, apesar de |he ter custado muito a noticia da malformacao: “A pessoa
deve ter opgcdo de querer ver ou ndo o feto. Aconteceu e como ndo tinha
ninguém ao pé de mim, tive de ver o que ndo queria, ... preferia ndo ter visto.”
“Hoje em dia tem de se fazer as coisas sem a mulher ver, sem a mulher sofrer.”
“Eu ndo tive opcdo de escolha. Se ate ali ndo tive dores. Ja chegava a dor que
eu tinha dentro de mim.” “De tudo, para mim, foi esta a parte mais complicada.”

“A sensacdo no inicio quando se recebe a noticia é como um soco forte,
a que ndo conseguimos reagir. Ficamos sem forcas, sem ar para respirar, sem
nada. S6 nos apetece chorar.” E3 Refere uma dor terebrante, que € intensa e

aguda, semelhante a um soco.

Para E4 o pior momento foi quando lhe deram a noticia: “Acho que o
momento mais dificil foi quando me deram a noticia. A noticia foi horrivel ...

tivemos o fim-de-semana para tomar a decis&o.”
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“Esse fim-de-semana foi horrivel ... para os dois Foi o pior.”

“Agora esta tudo concluido, tudo mesmo. Ndo ha nada a fazer ...
(lagrimas nos olhos).” E4

Quando foi trabalhar foi para E6 o pior momento apesar de inicio afirmar
que foi depois de ter chegado a casa:

“O pior momento foi depois de eu ter chegado a casa. Nao foi logo, ...

Tive uma euforia estupida ... parecia que ndo me tinha acontecido nada.”

“Mas o pior foi mesmo quando fui trabalhar, foi quando me comegaram a
fazer mais perguntas.” E6

Para E7 houve dois momentos que |he custaram mais foi na comunicagéo
da noticia e durante a interrup¢do no hospital, apesar de ser peremptdria em
afirmar que o mais que lhe custou foi a noticia:

“O maior choque foi quando tive a noticia.”

“Quando encarei a gravidez e como me foi colocada a situagdo € uma
dor. Foi um choque muito grande.” E7

“Foi em duas situagbes que me custou mais: quando tive a noticia e
custou-me muito aqui no hospital na altura da interrupgéo.” E7

Quando Ihe deram a noticia da malformacao foi o pior momento para E8:
“Nada fazia prever este desfecho.”

“O choque inicial foi o momento de maior dor.” E8

“O choque inicial, esse sem duvida.” E8

“Depois arranjamos forga para se tem de ser, tem de ser.” E8

4.4.2.5. PASSADO E PRESENTE, QUE DILEMAS E QUE
REPRESENTACOES

Tabela 34 - Passado e presente, que dilemas e que representacoes

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Passado e Momentos O porqué a “Questionei-me, porqué a mim. Culpa
presente, que que nao se mim? acho que nao senti.” E1
dilemas e que esquecem “Nao d& para se escolher, ndo é nada que
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representacoes

O tempo de
espera pela
decisao

Quando Ihe
abordam a
situacao

O recordar em
datas festivas

A decisao que
teve de tomar

seja erro nosso.” E1

“Estas coisas ndo acontecem sé aos
outros, também nos podem acontecer
também a nés, baterem-nos a porta.” E1
“Agora é diferente, o que eu sinto € uma
magoa, uma sensacao de que estive
quase a ser mae e nao sou.” E3

“As vezes sinto uma revolta muito grande,
outras € mais uma magoa das coisas nao
terem corrido bem.” E3

“Em casa, era o relembrar de tudo. No
meu prédio é tudo casais novos com
bebés, o que nado é vantajoso.” E3
“Quando me falam da situagao sinto que
foi a pior cosa que me aconteceu na
minha vida.” E4

“E uma dor que eu n&o sabia que existia.
E mau, muito complicado de falar e de
explicar, ndo é facil.” E4

“Eu sentia o bebé, eu tinha uma relagao
com ela. Falava com ela todos os dias e
sentia dar pontapés. ... N6s temos o bebé
dentro do nosso corpo, é outra relagao
durante a gravidez que nés temos.” E4
“Fui eu que estive aqui no hospital, eu
tenho mais recordagoes.” E4

“Aos meus amigos aqui € dificil falhar-
Ihes do meu problema. Porque estao as
mulheres gravidas e com criangas
pequenas. Eu ndo consigo falar-lhes do
meu problema.” E4

“Um dia destes dias tive uma reacgao
esquisita. Fui a um local onde estavam
varias amigas minhas e onde uma delas
estava gravida. Eu fiquei com uma birra
tdo grande, amuei o fim-de-semana
inteiro.

Nao foi inveja, mas entristeceu-me tanto.
Ela falou-me dos medos dela, fez-me
reviver tudo pelo que passei. Se calhar,
pensei eu, foi de estar a falar do assunto,
das preocupacoes que eu ja tive. Fiquei
mesmo muito amuada.” E6 ]
“E sera que a decisao foi bem tomada? E
este o meu dilema moral.” E6

“ ... ndo havera erros na analise ao
liquido amniético? ... sera que podemos
acreditar?” E6

“Foi a data do meu aniversario, ... andava
mais deprimida, e estavam a aproximar-se
o Natal e o Ano Novo, periodos que foram
dificeis de ultrapassar.” E6

“O que mais me marcou foi o referendo do
aborto ... toda a culpabilizagado que punha
em todos os discursos que eu ouvia.” E6
“Eu mesma antes de engravidar, quando
se falava de aborto eu pensava: sera que
as pessoas que fazem o aborto nao
passam o resto da vida a pensar como é
que seria aquele bebé.” E6
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“Se eu pensava antes, agora ainda é pior,
depois daquilo por que passei.”

“Esta situagdo por que passei ndo mais
me poderei desligar dela. ... E foi com
esta tomada de decisdo com que agora
tenho de viver.” E6

“O problema moral é 0 que mais me
atormenta. Foi o de néo ter sido uma
coisa natural e eu ter tido de tomar uma
decisao de interromper.” E6

“O que sinto é dor moral.” E6

“Se for um aborto espontaneo sofre-se,
mas nao se toma nenhuma deciséo no
que se passa.” E6

“Tive de decidir e depois temos as nossas
regras de vida pelas quais nos guiamos.
Mas esta tomada de decisdo parece que
nos acobarda.” E6

“Sera que estou a proteger a crianga ou
me estou a proteger a mim?” E6

“Sinto tristeza e pena de nao ter seguido
em frente, de n&o ter tido um bebé
saudavel.” E7

“Eu nunca conseguiria seguir com uma
gravidez em frente, desde que soubesse
que o bebé era deficiente.” E7

“Eu também estava certa daquilo que
queria fazer.” E7

“Eu tenho um filho deficiente, € quem
mais adoro neste mundo. Mas n&o deixa
de ser uma dor.” E7

“Como optei por engravidar, sabia o risco
que corria e estava perfeitamente ciente
do risco que corria.” E7

“... tivemos um encontro de maes e pais
de X fragil, ... eles ndo sabem que eu
interrompi. ... ha outros pais que
decidiram ir em frente com a gravidez e
eu nao me senti confortavel.” E7

“Temos opcdes diferentes. ... ndo era
capaz de seguir em frente com a gravidez,
para ter um filho com deficiéncia, eles
fizeram essa opgéo.” E7

“E seguir em frente e viver a vida o melhor
possivel (...) € que ndo vou esquecer
nunca. Eu cheguei a ter uma filha que néo
cheguei a conhecer deficiente.” E7
“Tenho a minha cunhada gravida e uma
sobrinha de 2 anos, mas nao sinto magoa
ao vé-la. Eu gosto imenso de bebés, o
que sinto é mesmo tristeza de ndo ter um
ainda.”E8
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4.4.251. MOMENTOS QUE NAO SE ESQUECEM

O porqué a mim? Esta questdo continua a acompanhar a utente E1, que
ja durante o primeiro momento da entrevista focou esta preocupacao. No
decorrer da entrevista mostrou estar aparentemente com o processo de luto a

resolver-se e uma melhoria significativa do seu estado emocional.
“Questionei-me, porqué a mim. Culpa acho que nao senti.” E1
“Néo da para se escolher, ndo é nada que seja erro nosso.” E1

“Estas coisas ndo acontecem sO aos outros, também nos podem
acontecer também a nos, baterem-nos a porta.” E1

A participante E4, parece estar na fase de luto: Fase de desespero e
expressao de dor, que de acordo com Rolim e Canavarro (2001), desenrola-se
das duas semanas ap0s a perda até seis a oito meses apds. Tem consciéncia
da perda, e assume a perda como sua: “Quando me falam da situagdo sinto
que foi a pior coisa que me aconteceu na minha vida.” E4, “Fui eu que estive
aqui no hospital, eu tenho mais recordagées. Nos temos o bebé dentro do
nosso corpo, é outra relacdo durante a gravidez que nés temos.” E4. Também
sdo frequentes sentimentos de culpabilizacdo e de raiva. Vive um certo
isolamento por nado ter a sua familia junto de si, e os amigos que tem as
mulheres gravidas ou criancas pequenas, € refere que “Aos meus amigos aqui
é dificil falhar-lhes do meu problema. Porque estao as mulheres gravidas e com
criangas pequenas. Eu ndo consigo falar-lhes do meu problema.” E4

“E uma dor que eu ndo sabia que existia. E mau, muito complicado de
falar e de explicar, ndo é facil.” E4

O mais dificil e doloroso para E4 foi a relacao estabelecida com o bebé
“Eu sentia o bebé, eu tinha uma relacdo com ela. Falava com ela todos os dias
e sentia dar pontapés.”

Quando |hes abordam questbes relacionadas com a gravidez as
participantes reagem como € o caso de E6, deprimindo-se “Um dia destes dias
tive uma reacgdo esquisita. Fui a um local onde estavam varias amigas minhas

e onde uma delas estava gravida. Eu fiquei com uma birra tdo grande, amuei o
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fim-de-semana inteiro. Ndo foi inveja, mas entristeceu-me tanto. Ela falou-me
dos medos dela, fez-me reviver tudo pelo que passei. Se calhar, pensei eu, foi
de estar a falar do assunto, das preocupagbes que eu ja tive. Fiquei mesmo

muito amuada.”

As datas festivas também contribuem para o relembrar da situagao: “Foi
a data do meu aniversario, ... andava mais deprimida, e estavam a aproximar-

se o Natal e o Ano Novo, periodos que foram dificeis de ultrapassar.” E6

Rolim e Canavarro (2001) referem que era tradicionalmente aceite que a
ligacdo afectiva do bebé se fazia na altura do nascimento, havendo a ideia que
existia uma passividade da mae em relacao ao feto. Actualmente, é consensual
que a ligagao afectiva da mae ao feto decorre durante a gravidez, usando-se a
terminologia de vinculagdo pré-natal. A ligacdo afectiva vai ser fortalecida
principalmente a partir do segundo trimestre, quando a mae percebe os
movimentos fetais. Ainda segundo, quanto mais prolongado for o periodo de
gestacao, mais forte é a ligacao da mae ao bebé e por conseguinte, maior o

sofrimento causado pela perda.

A utente E3 que ja referia sentir movimentos fetais, tem uma expressao
em que refere que sente revolta pelo que lhe aconteceu e magoa e que esteve
quase a ser mae. Para complicar toda a sua resolucéo e reorganizacao do luto,

no seu prédio ha muitos casais jovens com bebés.

“Agora é diferente, o que eu sinto é uma magoa, uma sensag¢ao de que

estive quase a ser mae e nao sou.”

“As vezes sinto uma revolta muito grande, outras é mais uma magoa das

coisas ndo terem corrido bem.” E3

“Em casa, era o relembrar de tudo. No meu prédio é tudo casais novos

com bebés, o que néo € vantajoso.” E3

Com toda a tristeza com que continua a lidar no seu dia-a-dia, E7 aceita

e esta ciente da atitude que tomou.

“Sinto tristeza e pena de nio ter seguido em frente, de nio ter tido um
bebée saudavel.” E7
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“Eu nunca conseguiria seguir com uma gravidez em frente, desde que

soubesse que o bebé era deficiente.” E7

“Como optei por engravidar, sabia o risco que corria e estava
perfeitamente ciente do risco que corria.” E7

A decisdo que teve de tomar continua ainda muito presente, passados

seis meses e meio apos a interrupgéo da gravidez.

“Se eu pensava antes, agora ainda € pior, depois daquilo por que

passei.” E6

O sofrimento e o luto estdo bem presentes mas ja este ultimo em fase de

resolucao e reorganizagao.

“Esta situagdo por que passei ndo mais me poderei desligar dela. ...E foi
com esta tomada de decisdo com que agora tenho de viver.” E6

Mas ainda existe uma grande auto-culpabilizacdo por todo o processo de

interrupcao que foi vivenciado.

“‘Se for um aborto espontdneo sofre-se, mas ndo se toma nenhuma

decisdo no que se passa.” E6

“Tive de decidir e depois temos as nossas regras de vida pelas quais

nos guiamos. Mas esta tomada de decisdo parece que nos acobarda.” E6
“Sera que estou a proteger a crianga ou me estou a proteger a mim?” E6

O sofrimento moral ainda abordado com muita énfase associado ao seu

contexto sécio-cultural e espiritual em relagdo a sua tomada de decisao.

“O problema moral é o que mais me atormenta. Foi o de nao ter sido
uma coisa natural e eu ter tido de tomar uma decis&o de interromper.” E6

“O que sinto é dor moral.” E6

“O que mais me marcou foi o referendo do aborto ... toda a
culpabilizagdo que punha em todos os discursos que eu ouvia.” E6

“Eu mesma antes de engravidar, quando se falava de aborto eu
pensava: sera que as pessoas que fazem o aborto ndo passam o resto da vida
a pensar como € que seria aquele bebé.” E6
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Ainda existem algumas duvidas acerca da exactidao da decisdo tomada
e se 0s proprios resultados estavam correctos, continua-se a viver num clima
de indefinicao e de pessimismo em EB6.

“E serd que a decisdo foi bem tomada? E este o meu dilema moral.” “
ndo havera erros na analise ao liquido amnidtico? ...
acreditar?” E6

sera que podemos

Em sentido contrario esta a participante E7: “Eu também estava certa

daquilo que queria fazer.”

“Eu tenho um filho deficiente, é quem mais adoro neste mundo. Mas nao
deixa de ser uma dor.” “... tivemos um encontro de mées e pais de X fragil, ...
eles ndo sabem que eu interrompi. ... ha outros pais que decidiram ir em frente
com a gravidez e eu ndo me senti confortavel.” “Temos opgdes diferentes. ...
ndo era capaz de seguir em frente com a gravidez, para ter um filho com

deficiéncia, eles fizeram essa opgéo.” E7

4.4.2.6. REGRESSO A VIDA PROFISSIONAL

Tabela 35 - Regresso a vida profissional

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Regresso a Como Regresso sem | “(...)estive uma semana em casa e depois
vida decorreu o sobressaltos a | fui logo trabalhar.
profissional regresso a vida Acho que foi tempo suficiente” E1
vida profissional “Quando fui trabalhar foi dificil. Eu n&o
profissional falava com ninguém. ... ndo me
Regresso a abordavam a situagédo. Sé me abordaram
vida quando ... ja comegava a mostrar outra
profissional cara, outra abertura.” E3
faseado “Sim, tirei 30 dias de licenga. Depois

comecei a trabalhar, falei com a minha
coordenadora e ela concordou em eu vir.
Combinamos em ndo me subcarregar
muito para ver como é que eu reagia.
Comecei a reagir bem.” E3

“Ele agora esta a trabalhar com a vida
dele e, tem os amigos dele. Ele tem tudo
la. Eu nao tenho trabalho, estou ainda de
baixa. (...) ndo tenho os meus amigos,
nao tenho a minha familia. Acho que esta
situacao é muito diferente.” E4

“O pior foi quando fui trabalhar e comecei
a ser confrontada pelas pessoas acerca
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da situagdo. Foi quando me contactou,
andava mesmo mal.” E6

“Um periodo que nao referi foi o de ter de
voltar ao trabalho. (...) algumas nao
sabiam o que se passava e ainda
perguntavam se nao estava gravida. Pois
estive, mas perdi e, ndo perguntavam
mais coisas. “E8

4.4.26.1. COMO DECORREU O REGRESSO A VIDA
PROFISSIONAL

Regresso sem sobressaltos a vida profissional relatados por E1 e E8:

“Estive uma semana em casa e depois fui logo trabalhar. Acho que foi
tempo suficiente” E1

“Um periodo que n&o referi foi o de ter de voltar ao trabalho. ... algumas
ndo sabiam o que se passava e ainda perguntavam se ndo estava gravida.

Pois estive, mas perdi e, ndo perguntavam mais coisas. “E8

Regresso a vida profissional com alguma apreensao e com receio para
E3: “Quando fui trabalhar foi dificil. Eu ndo falava com ninguém. ... ndo me
abordavam a situagdo. S6 me abordaram quando ... ja comegava a mostrar
outra cara, outra abertura.”; “Combinamos em ndo me sub-carregar muito para

ver como é que eu reagia. Comecei a reagir bem.” E3

A participante E4 passados trés meses mostra sinais de dor e desespero
como ja atras foi referido. Esta de baixa e sem emprego, longe de tudo e todos
a viver uma soliddo e um pessimismo exacerbado com uma grande carga de

sofrimento emocional.

“Ele agora esta a trabalhar com a vida dele e, tem os amigos dele. Ele
tem tudo la. Eu ndo tenho trabalho, estou ainda de baixa. ... ndo tenho os
meus amigos, ndo tenho a minha familia. Acho que esta situagdo é muito
diferente.” E4

166



4.4.2.7. RESULTADO DO EXAME AO FETO E SUAS
IMPLICACOES

Tabela 36 - Resultado do exame ao feto e suas implicacoes

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Resultado do Exame O encerrar de “Agora os resultados dos exames ao feto
exame ao feto | anatomo- um ciclo servem também como para saber o que é
e suas patolégico que foi, o detalhe.” E1
implicagbes como O arquivar do “Serve um pouco para arquivar todo este

encerrar de
um processo

processo

processo.” E1

“Eu tinha de saber o que se passava. Tive
a confirmagao que a idade ajudou no
desfecho desta situagao. O conselho
médico do geneticista ajudou-me.” E6
“Nao cheguei a ter o resultado da
anatomia patoldgica. Julgo que para mim
o resultado da amniocentese foi
conclusivo.” E6

“Fecha-se um livro para abrir um novo.”
E8

“Esta solucionado, esta arrumado e daqui
para a frente vai correr melhor.” E8

“O resultado da Anatomia Patolégica acho
que vai contribuir para arquivar na minha
cabeca este caso.” E8

4.4.2.7.1.

EXAME ANATOMO-PATOLOGICO COMO
ENCERRAR DE UM PROCESSO

Os resultados da anatomia patolégica sdo entregues as utentes quando

séo reavaliadas na primeira consulta pds interrupcdo em ambos os hospitais.

Por vezes, o exame ainda néo se encontra disponivel nessa primeira consulta,

havendo necessidade de uma nova reavaliacao posterior. A participante E1 ao

saber o resultado histopatolégico do feto refere que “Agora os resultados dos

exames ao feto servem também como para saber o que é que foi, o detalhe’,

“Serve um pouco para arquivar todo este processo.”

Questbes que de algum modo nos podem parecer pouco relevantes, tem

um peso para a resolugcado da dor e do sofrimento arrebatador. Servem como

que sistemas de equilibrio numa fragil linha. O conselho avisado de um técnico,

uma segunda opinido, um resultado de um exame tem um valor insofismavel.
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“Eu tinha de saber o que se passava. Tive a confirmagdo que a idade
ajudou no desfecho desta situagcdo. O conselho médico do geneticista ajudou-
me.” E6

“Ndo cheguei a ter o resultado da anatomia patolégica. Julgo que para

mim o resultado da amniocentese foi conclusivo.” E6

“Fecha-se um livro para abrir um novo.” Esta solucionado, esta arrumado
e daqui para a frente vai correr melhor.” “O resultado da Anatomia Patologica
acho que vai contribuir para arquivar na minha cabega este caso.” E8

4.4.2.8. EXPECTATIVAS EM RELACAO AO FUTURO

Tabela 37 - Expectativas em relacao ao futuro

Categorias Temas Sub-categorias Frases Significativas
Expectativas Fim de um Passado, “Mas nao quero esconder a mim propria
em relagdo ao | ciclo inicio de | presente e que o assunto esta presente.” E1
futuro um novo futuro “Agora que me doi, déi. Mexe comigo.”

“A situagdo nao desaparece, acho que
nunca vai desaparecer.” E1

“E como um peso que sinto dentro de
mim.

“Sinto que nao posso mais voltar a
tentar.”E3

“Agora que penso em engravidar ando
para aqui numa ansiedade e com um
medo terrivel.

Acho que engravidar vai ser terrivel, pelos
meus antecedentes.”E6

“Os Unicos momentos em que me sinto
psicologicamente mais angustiada é o
pensar que poderei de ter a voltar a
passar por isto novamente.” E8

“Tenho que ser positiva e pensar que da
préxima vai correr tudo bem.” E8
“Decerto que para a préxima vamos ser
mais comedidos.” E8

“Tudo se ultrapassa na vida, nés temos de
continuar a lutar.” E8

“Nao deixar que isto abale a vontade de
ter um préximo, ... 0 meu nem foi assim
tdo mau.” E8
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4.4.28.1. FIM DE UM CICLO INICIO DE UM NOVO

Todas as participantes por nés entrevistadas desejavam muito ser maes.
O seu bebé na maioria delas ja fazia parte do imaginario da familia. O bebé
teve uma existéncia apesar de nao ter tido uma identidade social. O seu
processo de dor, sofrimento e luto teve de ser adaptado, mas como nos
relatam as entrevistadas que integram este estudo, cada uma a sua maneira o
passado ndo se apaga, no presente recorda-se e para o futuro algumas tém
projectos.

“Mas ndo quero esconder a mim propria que o0 assunto esta presente.”
“Agora que me doi, doi. Mexe comigo.™A situagdo ndo desaparece, acho que
nunca vai desaparecer.” E1

“E como um peso que sinto dentro de mim. “Sinto que ndo posso mais

voltar a tentar.”E3

“Agora que penso em engravidar ando para aqui numa ansiedade e com
um medo terrivel. Acho que engravidar vai ser terrivel, pelos meus

antecedentes.’E6

“Os unicos momentos em que me sinto psicologicamente mais angustiada
€ o pensar que poderei de ter a voltar a passar por isto novamente.” “Tenho
que ser positiva e pensar que da proxima vai correr tudo bem.” “Decerto que
para a proxima vamos ser mais comedidos.” “Tudo se ultrapassa na vida, nos
temos de continuar a lutar.” E8

“N&o deixar que isto abale a vontade de ter um proximo, ... o meu nem foi

assim tgo mau.” E8

E esta frase encerra um sentimento muito forte em relacdo a perda
percepcionada por esta mulher e um grande querer e acreditar no futuro: “E
sequir em frente e viver a vida o melhor possivel ... é que ndo vou esquecer

nunca. Eu cheguei a ter uma filha que nao cheguei a conhecer deficiente.” E7
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4.5. TRIANGULACAO DOS DADOS

Na andlise e discussao dos dois momentos anteriores de entrevista nao
utilizdmos as entrevistas das memoérias da interrupgdo da gravidez.
Apresentamos mais dois pontos de vista da interrupgdo de gravidez
observados a distancia de dois anos e quatro anos respectivamente de M1 e
M2.

A triangulacdo tem por objectivo do ponto de vista do tempo apresentar a
influéncia que este facto acrescenta ao fenédmeno como refere Fortin (1999).
Pretende-se observar a interaccao entre os individuos com o fenémeno, com o
seu meio e com a evolugao temporal. Aqui ndo importa estabelecer ligacdes
entre os individuos, 0 mais importante € a interactividade destas participantes

com a comunidade (Fortin, 1999).

Apresentamos as frases significativas de M1 e M2 que comeg¢armos por

abordar.

Tabela 38 - Memoria 1, frases significativas

Memérias de M1

Frases Significativas

“A situagcdo mais dificil foi em casa.”

“A minha gravidez foi planeada, desejada e induzida.”

“Na primeira gravidez ... fiquei a saber que era portadora de uma translocagao e que poderia
passa-la para os meus filhos. Passei para a primeira para a segunda n&o.”

“Tinha sempre a esperanga que ndo houvesse nada. Quando soube foi um choque.”

“O periodo de internamento ... eu ndo pensava, lia compulsivamente e tentava ndo pensar no
que estava a fazer, porque era uma decisdo tomada antes e que tinha de resolver.”

“Mas foi o confronto com a realidade do dia-a-dia, o chegar a casa e realmente nao tinha
nada.”

“Porque quando nasceu a primeira filha eu tinha um bebé para cuidar. Apesar de estar muito
em baixo eu tinha um bebé para cuidar.”

“Agora tinha chegado a casa e n&o tinha nada.

E ainda por cima tinha graves problemas e eu poderia ser a pessoa que mais o poderia ajudar,
foi aquela que mais mal lhe fiz.”

“Sentia um grande vazio e sentia um grande sentimento de culpa.”

“Porque aquele bebé, tivesse o que tivesse, foi muito desejado e era meu.”

“Isso durante 10 meses ou 11 acompanhou-me um sentimento de culpa enorme. Eu achava
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que ndo conseguia ultrapassar e foi muito dificil. Acho que andei no limite entre a depressao
profunda.”

“Se tivesse tido acompanhamento eu ndo tinha tanto tempo para recuperar. Como n&o tive
acompanhamento profissional, foi s6 mesmo familiar, foi mais dificil. La consegui, mas nao foi
facil.”

“Era sofrimento, dor psiquica. Era o sofrimento pelo sentimento de culpa. E um sentimento de
culpa muito profundo.”

“E sentia, houve uma altura em que eu achava que ndo havia motivo para andar aqui a viver,
porque tinha feito uma coisa tao grave. Andava porque as minhas filhas precisavam de mim, e
porque o meu marido precisava de mim. Andava por andar mas néo sentia motivagdo para
andar.”

“O mais penoso é o de ter perdido um bebé que desejava muito. E que ainda continuo a
desejar.”

“O que mais me aflige € o risco de voltar a ter um bebé se engravidar de novo com o trissomia
21 e nao conseguir superar. Porque ¢ dificil de recuperar a sanidade mental, critica e
psicoldgica. E o ter de voltar decidir e a fazé-lo.”

“Nunca me senti culpada por a minha filha ter trissomia 21. Embora eu saiba que ela tem
devido a mim. Nunca me senti culpada por isso.”

“Eu era a pessoa que mais desejava que ela n3o tivesse.”

“Nunca me senti culpada por este que eu interrompi a gravidez por ter trissomia 21.

Eu sentia-me era culpada por no ter deixado que ela tivesse vivido.”

“Tive licenga de 30 dias, mas vim trabalhar mais cedo.”

“Vim trabalhar mais cedo, ao fim de vinte dias, porque ndo conseguia estar em casa, precisava
de trabalhar para me distrair.”

“E, acho que ndo atribuo a mim o transpor daquela barreira, eu estava ali na corda bamba
entre a depressao e nao depressao patoldgica, néo atribuo a nada, foi o andar, foi o tempo.
Acho que foi o tempo.”

“Eu andava completamente desmotivada para tudo, mas andava, porque achava que a minha
familia precisava de mim.”

“Até que um dia percebi que as coisas estavam a mudar. Ja ndo me sentia assim.”

“Nao tive ajuda psicoldgica profissional. SO fui ajudada pela familia e amigos.”

“O saber o resultado da anatomia patoldgica fez-me muito pior.”

“Porque para além da trissomia 21 ele tinha uma cardiopatia, um defeito grave do septo
auriculo-ventricular, nefropatia, membranas interdigitais, tinha uma data de coisa. Deixou-me
muito pior.”

“Ai achei que o bebé era mais fragil e eu achava-me culpada daquilo que tinha feito. Embora
isto fosse um sentimento que eu conseguisse sempre ver.”

“Racionalmente a melhor deciséo tinha sido o interromper a gravidez, para mim e para a
familia.”

“S6 que depois é dificil gerir as emogoes.

E as emocgbes sobrepbem-se nessas alturas.

As emogbes sobrepbem a racionalidade.”

“Por isso é que durante o internamento ndo me permiti a emogdes, so permiti o racional.”
“Eu nunca chorei durante o internamento. Eu sé chorei depois quando fiz a curetagem. Ai na
curetagem quando acordei, chorei, chorei...”

“O internamento também foi muito complicado. Eu estive 8 dias internada e so depois ao 7° dia
€ que consegui expulsar.
Ao 8°dia fiz curetagem.”

“Para mim foi uma sorte té-lo encontrado, porque foi a pessoa que mais conseguiu ajudar.”
“Assim em termos de experiéncia eu sabia bem o que queria e o que devia fazer. E talvez por
saber n&o foi dificil.”

“A decisdo ja estava tomada, ndo me foi dificil toma-la.”

“A seguir é que é muito dificil viver, vivenciar.

Acho que é importante ter acompanhamento psicolégico. Acho que é muito importante.
Olhando para traz acho que teria sido positivo.”

“Para mim o internamento ndo foi desagraddvel.”
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Tabela 39 - Memoria 2, frases significativas

Memorias de M2

Frases Significativas

A desumanizagdo de algumas enfermeiras enquanto estive internada ...Uma enfermeira
recusou-se a dar-me medicagdo anti-depressiva, que por acaso até estava prescrita ...
Quando uma pessoa esta numa situagdo destas acho que deve ser tratada de uma maneira
um bocadinho diferente daquela que eu fui tratada.

Esta-se em sofrimento.

A maneira de falar, pesou muito.

Foi no intervalo entre a noticia e o fazer a interrupg¢ao. E um pesadelo muito grande.... é uma
sensagdo de culpa muito grande, ... ndo sabemos se estamos a fazer bem se estamos a fazer
mal.

Depois ha um certo alivio mas nao deixa de existir uma sensagao de culpa e de revolta muito
grande.

“entre saber a noticia e até ao fim da expuls&o do feto que & muito complicado, muito
complicado, é muito mesmo. E muito doloroso, ndo a nivel fisico, mas a nivel mental. Acho que
é um sofrimento muito grande.

“eu nessa altura precisava era de paz e sossego, quanto menos falasse melhor. Porque
mentalmente eu ndo me achava em condi¢ées de falar, foi uma decisdo que eu tive de tomar
muito rapidamente e acho que nessa altura falar ndo queria.

Ele disse-me que era um rapaz, mas ndo me deu certeza de estar tudo bem. Depois pelo
relatdrio da Anatomia Patoldgica havia varias malformagdes, que decerto eram ja visiveis na
ecografia, para um médico experiente como era o caso dele.

“eu tinha de aguardar o resultado do exame da amniocentese.

Pela interrupgao estive de licenca um més. E depois estive mais quatro meses pela depressao.
“andei entre trabalhar e recaidas e ainda agora me encontro entre o desmame de terapéuticas.

Eu fui sempre seguida pela Psiquiatria. Logo durante a noticia da malformagao a médica do
DPN perguntou-me logo se eu queria que ela chamasse a Psiquiatria. Eu fui logo observada e
fiquei logo com encaminhamento para a consulta se eu pretendesse. E logo que achei
necessario recorri a consulta, onde fui seguida.

Fui medicada, mas o meu maior problema foi o depois quando me quis libertar da medicacao,
voltar a minha vida normal.

Eu andei sempre com aquela duvida, sera que o resultado da amniocentese estava mesmo
100% correcto? ]

“leva um pouco a termos a certeza que nao fizemos uma coisa errada. E o aliviar um
pouquinho da consciéncia. Serve um pouco para tranquilizar.

“se o resultado da anatomia n&o tivesse referido as malformacgédes visiveis e, viesse so que era
compativel com as malformagdes eu ainda hoje estava na duvida. Foi um pouco o fechar de
um ciclo

“Sentia dor psiquica. Sentia revolta contra tudo, contra a natureza. Tantas mulheres que ndo
querem ter filhos e eu que queria ter tanto um segundo filho, é uma revolta muito grande.”

Eu isolei-me. Eu ndo queria conversar com eles. A minha melhor amiga disse-lhe, ndo me
voltes a telefonar, respeita um bocadinho o meu sofrimento e deixa-me sofrer sozinha.

Em termos do sofrimento psiquico acho que s6 o tempo apaga isto.

O que aconteceu ndo consigo apagar. E uma coisa que ndo podemos controlar. A crianga
evoluir bem ou mal também n&o esta nas nossas maos.

Ao principio quando via uma mulher gravida ainda me constrangia, agora ja é mais facil lidar
com isso. Mas claro lembra sempre é uma situagdo que marca sempre.

Lembro-me bem do dia em que entrei aqui para fazer a interrupgdo, é uma coisa de que eu
nunca mais me vou esquecer. Aquela data em Julho, acho que chegado esse dia nunca mais
vai esquecer. E uma data como outra qualquer importante na nossa vida.
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Ambas as gravidezes foram planeadas e eram muito desejadas. “A minha
gravidez foi planeada, desejada e induzida.”M1 e para M2 “Fiquei gravida
quando quis, tive o meu filho quando quis e desta segunda gravidez fiquei

gravida quando quis.”

Para M1 a existéncia de uma translocagdo desde a primeira gravidez,
levava-a a saber da possibilidade de transmissao desta aos seus filhos. M2
com a sua idade e com a realizacdo de amniocentese ficou a saber da
existéncia da trissomia, porque na ecografia tem duvidas que o médico nao
tenha observado alteracdes. “havia varias malformagoées, que decerto eram ja

visiveis na ecografia, para um médico experiente como era o caso dele. “.

Verificamos que cada utente refere a vivéncia acerca do pior momento de
forma diversa. O factor tempo tem alguma visibilidade porque permite as
mulheres reflectirem acerca de qual foi 0 pior momento vivido ao longo desse
processo de dor e sofrimento. No primeiro momento n&o foi abordado esse
facto. Solicitamos as participantes que descrevessem o momento em que
foram confrontadas com a malformacao fetal. Desse primeiro momento
referiram o sofrimento manifestado por emocgdes e sentimentos que

expressavam choque, dor, angustia, tristeza, revolta, raiva, culpa entre outras.

Mais distantes ja desse evento M1 e M2 referem que foi em casa a
primeira e, a segunda, no intervalo entre a noticia e a interrupgdo médica de

gravidez.

No quadro seguinte ndo exista o intuito de comparar, mas de apresentar a

maneira como cada uma das participantes viveu esse momento.

Tabela 40 - Espaco de tempo decorrido apds a interrupcao da gravidez e qual o periodo
que mais lhes custou.

Participantes Espaco tempo 2° momento da entrevista
Apos IMG e memorias de interrupgdo médica de gravidez
E1 3 meses “Mas o que me custou mais realmente foi o
inicio.”’E1
E3 3 meses “tive de ver o que ndo queria, ... preferia ndo ter

visto. De tudo, para mim, foi esta a parte mais
complicada.’E3

E4 3 meses “Acho que o momento mais dificil foi quando me
deram a noticia. A noticia foi horrivel ... tivemos o
fim-de-semana para tomar a decisdo.” E4
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E6 6,5 meses “Mas o pior foi mesmo quando fui trabalhar, foi
quando me comegaram a fazer mais perguntas.”
E6

E7 2 meses “O maior choque foi quando tive a noticia.”E7

“Foi em duas situagdes que me custou mais:
quando tive a noticia e custou-me muito aqui no
hospital na altura da interrupgdo.” E7

E8 2 meses “O choque inicial foi o momento de maior dor. O
choque inicial, esse sem duvida.” E8

M1 4 anos “A situacdo mais dificil foi em casa.”

M2 2 anos “Foi no intervalo entre a noticia e o fazer a

interrupgdo. E um pesadelo muito grande. ... é
uma sensagdo de culpa muito grande, ... ndo
sabemos se estamos a fazer bem se estamos a
fazer mal.”

Um facto relevante é relatado por M1, no que se refere ao sentir-se mal
em casa, ainda ndo constatado nos outros relatos. Refere M1 que se deveu ao
“confronto com a realidade do dia-a-dia, o chegar a casa e realmente n&o tinha
nada.” E acrescenta que “quando nasceu a primeira filha eu tinha um bebé

para cuidar. Apesar de estar muito em baixo eu tinha um bebé para cuidar.”M1

Na sua chegada a casa sente culpa pelo que aconteceu, e 0 que mais a
incomodava era o facto de nas duas vezes anteriores ter um filho para cuidar e
desta vez nao ter. O seu sofrimento esta na perda associado a sentimentos de
culpa pelo que tinha feito. Culpabiliza-se ainda mais pelo facto de como mae,
que deveria proteger o filho. Foi ela que tomou a iniciativa de interromper a
gravidez. O motivo da escolha do titulo da dissertacdo “Uma mé&o cheia de
nada”, resultou das palavras proferidas por esta participante, pela carga

emocional que encerram.

“Agora tinha chegado a casa e néao tinha nada. E ainda por cima tinha
graves problemas e eu poderia ser a pessoa que mais o poderia ajudar, foi
aquela que mais mal lhe fiz.” M1

“Sentia um grande vazio e sentia um grande sentimento de culpa.” M1

Termina em relacdo ao sentimento de culpa por relatar que: “Porque

aquele bebé, tivesse o que tivesse, foi muito desejado e era meu.”’M1

O relato de maior sofrimento é referido na generalidade dos relatos. Para
M2 o seu sofrimento foi mais intenso durante periodo entre a noticia e a
interrupgdo médica no hospital, diz que “E um pesadelo muito grande.... é uma

sensacdo de culpa muito grande.” Também a culpa estd presente ao nao
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aceitar interromper a gravidez “ndo sabemos se estamos a fazer bem se
estamos a fazer mal.” Afirma ainda que o seu sofrimento foi mais a nivel mental
“entre saber a noticia e até ao fim da expulsdo do feto que é muito complicado,
muito complicado, é muito mesmo. E muito doloroso, ndo a nivel fisico, mas a

nivel mental. Acho que é um sofrimento muito grande”M2

Esta utente foi seguida desde o inicio pela Psiquiatria de ligagéo ao longo
de todo o processo, desde a noticia da malformagao, durante a interrupgao
médica e apoés a alta para o domicilio. Teve um més de licenca, como teve uma
depressao continua a ser seguida. O seu regresso ao trabalho foi apés quatro
meses de baixa e depois ainda com bastantes recaidas. Refere que ainda néo
se encontra plenamente liberta da terapéutica. Refere assim que “Pela
interrupgao estive de licengca um més. E depois estive mais quatro meses pela
depresséo.... andei entre trabalhar e recaidas e ainda agora me encontro entre
0 desmame de terapéuticas. " M2

Nao tivemos oportunidade de observar a depressao nas participantes do
segundo momento, provavelmente por estarem ainda a viver a proximidade do
evento. De salientar que a maioria ndo teve acompanhamento de psicoterapia.
O acompanhamento pela Psiquiatria de Ligacdo foi proporcionado as
participantes E3, E4, E7 e M2.

A utente M1 teve um més de licenca que nao cumpriu na totalidade, nao
recorreu a apoio da psicoterapia “Nao tive ajuda psicoldgica profissional. So fui
ajudada pela familia e amigos”, e hoje repara que se tivesse tido
acompanhamento provavelmente teria tido beneficios “Se tivesse tido
acompanhamento eu ndo tinha tanto tempo para recuperar. Como n&o tive
acompanhamento profissional, foi s6 mesmo familiar, foi mais dificil. La

consequi, mas nao foi facil.”

O seu sofrimento e a sua auto culpabilizagdo acompanhou-a como refere,
“Isso durante 10 meses ou 11 acompanhou-me um sentimento de culpa
enorme. Eu achava que ndo conseguia ultrapassar e foi muito dificil. Acho que

andei no limite entre a depressao profunda.” M1

Durante o internamento esteve numa situacdo de resisténcia como

salienta Morse (2000), a pessoa reconhece o que |lhe aconteceu e funciona
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para sobreviver ou para ultrapassar a situagao, como nos refere M1 “O periodo
de internamento ... eu ndo pensava, lia compulsivamente e tentava ndo pensar
no que estava a fazer, porque era uma decisdo tomada antes e que tinha de

resolver.”

A partir do momento que expulsou o feto houve sofrimento emocional,
principalmente apods ter efectuado a curetagem uterina “Eu nunca chorei
durante o internamento. Eu s6 chorei depois quando fiz a curetagem. Ai na

P

curetagem quando acordei, chorei, chorei...” Refere que durante o
internamento ndo extravasou as suas emocdes, esteve contida, em resisténcia
“Por isso € que durante o internamento ndo me permiti a emogées, so permiti o

racional.” M1

A soliddao na chegada a casa é patente nas duas participantes, mas o
isolamento € mais marcante em M2 que refere “Eu isolei-me. Eu ndo queria
conversar com eles. A minha melhor amiga disse-lhe, ndo me voltes a
telefonar, respeita um bocadinho o meu sofrimento e deixa-me sofrer sozinha.”
Para M1 houve a necessidade de sair mais cedo de casa para trabalhar por se
sentir muito solitaria e com necessidade de convivio “Vim trabalhar mais cedo,
ao fim de vinte dias, porque ndo conseguia estar em casa, precisava de

trabalhar para me distrair.”

Quanto ha hospitalizagdo de M2 ha queixas de falta de humanizacao por
partes de alguns profissionais de enfermagem para com ela no atendimento e
acompanhamento “A desumanizagdo de algumas enfermeiras enquanto estive
internada” aponta a comunicacdo e o consolo como factores que nao foram
adequados “Quando uma pessoa esta numa situacdo destas acho que deve
Ser tratada de uma maneira um bocadinho diferente daquela que eu fui
tratada.... A maneira de falar, pesou muito”. M2

Esta situacdo também é abordada pela utente E1 e pela utente E3, mas
nesta mais pela falta de acompanhamento no periodo expulsivo, em que refere

que viu 0 que nao queria, o feto.

As participantes do segundo momento que tiveram resultados da
Anatomia Patoldgica referiram-nos opinides similares como a da utente

seguinte “leva um pouco a termos a certeza que ndo fizemos uma coisa errada.
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E o aliviar um pouquinho da consciéncia. Serve um pouco para tranquilizar.’
M2 E acrescenta esta utente que ‘se o resultado da anatomia nao tivesse
referido as malformacbes visiveis e, viesse sO0 que era compativel com as
malformacgbes eu ainda hoje estava na duvida. Foi um pouco o fechar de um
ciclo” M2. Registamos aqui uma posicao diametralmente oposta a todas estas
e em que para M1 o resultado da Anatomia Patoldgica “O saber o resultado da
anatomia patologica fez-me muito pior. Porque para além da trissomia 21 ele
tinha uma cardiopatia, um defeito grave do septo auriculo-ventricular,
nefropatia, membranas interdigitais, tinha uma data de coisa. Deixou-me muito
pior.” M1 Justifica porque é que se sentiu assim quando soube o resultado da
seguinte forma “Ai achei que o bebé era mais fragil e eu achava-me culpada
daquilo que tinha feito. Embora isto fosse um sentimento que eu conseguisse

sempre ver.” M1

Quanto a deciséo de interromper a gravidez julga que foi “Racionalmente
a melhor decisdo tinha sido o interromper a gravidez, para mim e para a

familia.” M1

Como referem a situagdo que viveram: para M2 “O que aconteceu no
consigo apagar. E uma coisa que ndo podemos controlar.”, ja M1 refere que
“Assim em termos de experiéncia eu sabia bem o que queria e 0 que devia
fazer. E talvez por saber ndo foi dificil.” “A deciséo ja estava tomada, ndo me foi

dificil toma-la.” “A seguir € que € muito dificil viver, vivenciar.”

Quanto 4 tomada deciséo, salientam que foi consciente e auténoma,
apesar do choque que a maioria refere. Mas em todas as mulheres é evidente
que independentemente do tempo e dos locais onde decorreu a interrupgao,
foram experiéncias negativas de viver mas que aceitam a sua consumagao,

tanto no plano familiar como no pessoal.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar o estudo podemos considerar que o objectivo principal deste
estudo foi atingido, dado que nos possibilitou conhecer as vivéncias das
mulheres submetidas a interrupgdo médica da gravidez por malformacdes
fetais. As questdes de investigacdo enunciadas tiveram resposta no decorrer
da investigacao.

E um tema de dificil abordagem porque a interrupcdo médica da gravidez
€ uma questdo pouco estudada na vertente da dor e do sofrimento. O
sofrimento na area das ciéncias de enfermagem comecou a ser abordado
durante a ultima década do século passado. Os trabalhos existentes tanto
nacionais como internacionais versam o sofrimento associado a doenga e aos
cuidados paliativos. No nosso tema existem pequenos estudos que abordam

mais a perda e o luto sem versarem o tema do sofrimento e da dor.

O trabalho foi realizado devido a participacéo livre e voluntaria das
participantes, sem o qual ndo teria sido possivel a sua persecucao e aos
contributos directos e indirectos de quem o investigador teve a oportunidade de
poder ombrear.

Os resultados foram analisados através de analise de contedudo das
entrevistas das participantes no estudo em dois momentos distintos. O primeiro
momento ocorreu ainda em ambiente hospitalar, apds a interrup¢do médica da
gravidez, antes da saida com alta para o domicilio. A primeira dificuldade
encontrada, e ja do conhecimento do investigador, foi a ocorréncia inesperada
de interrupcbes meédicas da gravidez, podendo ocorrer varias ou nenhuma
durante bastante tempo. O segundo momento ja decorreu com as participantes
no domicilio. De inicio pensou-se efectuar este segundo momento de entrevista
ao fim de um més, mas com o decorrer da investigagao, verificou-se que este
momento dependeria da disponibilidade delas e do modo como decorria o
processo de dor, sofrimento e luto por elas vivido. Devido ao sofrimento vivido
pelas participantes, houve uma que por trés vezes se prontificou a participar
acabando por desistir por ndo se sentir disponivel. Outros dois casos
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solicitaram para ser contactadas mais tarde para participar por ndo se sentirem

em condigdes psicologicas de serem entrevistadas.

Nao foi objectivo do estudo fazer generalizagées ou comparar resultados,
o trabalho visou apresentar as vivéncias das mulheres que foram submetidas a
interrupcdo médica de gravidez por malformagdes fetais a partir da dor,

sofrimento, perda e luto experimentados.

Planeada ou n&o planeada, a gravidez quando aceite € um momento de
felicidade, para quem anseia ser mae e quando o seu desejo é engravidar. E o
que nos referem a totalidade das entrevistadas, para quem a gravidez era um

anseio embora esperada e desejada, por vezes nao estava planeada.

O revelar da gravidez no decurso do segundo trimestre de gestacdo a
familiares e amigos foi condicionado por situa¢des de perda anteriores.

Mesmo com a complexidade resultante da noticia de uma possivel
malformacao fetal, as mulheres tém sempre a esperanca de que a sua gravidez

continue sem problemas para o seu bebé.

O luto antecipado é observado quando a mulher é colocada perante a
possibilidade de uma gravidez invidvel, mesmo antes de ocorrer a perda. Ainda

com o feto in dtero ela inicia um processo de luto antecipado.

Para algumas mulheres o suspense pela noticia do resultado da colheita
de liquido amnidtico causa ansiedade e expectativa pelo desfecho final. A
espera por vezes é prolongada. Chega a ser de um més. Os resultados

normalmente ocorrem ao fim de dez dias.

A noticia da malformagédo provoca muita dor e sofrimento em todas as
mulheres participantes no estudo. As suas reacgbes Sao expressas por
emocoes e sentimentos de choque, tristeza, raiva, negacao e por alteracoes
sensorio-motoras.

Os momentos de maior dificuldade sentidos pelas participantes foram na
maioria das situagdes quando é comunicado o diagnostico definitivo da
malformacédo. Mas ndao ha unanimidade nas respostas das restantes, por nao

haver trajectos lineares:
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Para uma das participantes a descoberta da suspeita da
malformagéo fetal foi observado como o pior momento por si
experimentado, apesar da esperanga depositada, iniciou logo um

processo de dor e sofrimento pela provavel perda.

O momento entre a noticia da malformagéo e a interrupgdo médica
em meio hospitalar, também é referido como o pior sentido por uma
participante. Por ter duvidas pela atitude tomada, se ela estava ou

nao correcta.

O ter de ver o feto quando se processa a expulsao € outro factor
apontado, porque a participante ndo queria observar o feto. A
mulher deve ser informada da possibilidade do seu filho nascer
com vida e se quer ou ndo ver. Como pudemos verificar, uma das
participantes refere 0 momento em que teve de ver o feto como o
pior momento no decurso de todo o processo, apesar de referir
também o choque sentido pela noticia da malformagéo.

O regresso a casa é um factor marcante para uma das
participantes, porque nas duas gravidezes anteriores quando
chegou a casa tinha um filho para cuidar. Com a interrupgcéao
médica de gravidez, chegou a casa sem nada, sem nada para

cuidar, sem filho para tratar.

Outra participante refere que o pior momento foi quando foi
trabalhar e foi confrontada e abordada pelas pessoas.

O acompanhamento destas mulheres por uma equipa de saude

multidisciplinar deve ser equacionada logo no inicio, sempre que haja suspeita

de uma malformacao fetal.

O papel da/o enfermeira/o especialista de saude materna e obstétrica tem

em todo este processo de ser cada vez mais equacionado, pela participacao e

intervencdo em todo o processo de interrupgdo médica de gravidez. O cuidar

na dor e no sofrimento é a esséncia do cuidar da/o enfermeira/o.

Os hospitais devem promover e apoiar a formagéao dos profissionais de

saude nas areas tematicas relacionadas com a dor, o sofrimento, a perda e o
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luto e de boas praticas, no acolhimento e atendimento multidisciplinar na
interrupcdo meédica da gravidez. Devera ser equacionada a criagdo de um
espaco de atendimento para as mulheres que experimentaram perdas de
gravidez, onde houvesse a possibilidade de serem acompanhadas por pessoal

com formacgao nestas areas, seria desejavel.

Pelo esforgo renovado de juntar os elementos que as prendem a vida, a
esperanca, o0 acreditar no futuro vao ser factores determinantes para a
reorganizagdo emocional e intelectual do sofrimento e da perda sentidos. Apés
o impacto emocional, deve possibilitar-se que se instale a comunicacao, para
que haja uma relagdo de troca com a mulher e um espaco de didlogo, de modo
que ela sinta que € compreendida.

A autonomia pela tomada de decisdo passa pela mulher. Ela decide e
responde pelo acto de interrupgao da gravidez no seu corpo. O efeito desta vai
causar desespero pela tomada de decisdo. Esta € uma questdao de género

marcante e irrefutavel no papel da mulher no controle do seu corpo.

No ambito deste trabalho coloca-se a questao do feticidio que nao esta
consignado na legislacdo portuguesa, quando ocorrem interrupgcdes médicas
tardias e sdo colocadas consideracdes éticas e legais. Deve ser referido que a
liberalizacdo do feticidio poderia colocar em marcha um processo de

excepgodes dificeis de controlar e uma banalizagdo do mesmo.

No caso do nascimento de um feto com vida, numa interrupcdo médica de
gravidez a atitude a tomar pela equipa de saude, tem de assentar no
pressuposto que aquele feto nao vai sobreviver. Tem de se ultrapassar uma
situacdo que coloca problemas tanto para as mulheres como para o0s
profissionais. A mae decidiu interromper a gravidez, logo perder o feto, ndo
deve ser colocada perante o dilema de ter um filho vivo, e decerto essa
questdo nao lhe foi equacionada. Nem todas mulheres tém disponibilidade
como a do nosso estudo para se deslocarem a um pais onde ndo ha

inconvenientes legais para a sua pratica.

O momento da interrup¢cdo médica da gravidez vai proporcionar vivéncias
individuais, manifestadas por grande dor e sofrimento ja que para algumas das
intervenientes esta foi a ultima possibilidade que tiveram para a persecugao de
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voltar a engravidar. O futuro pode criar angustia e expectativa pelo desejo de
querer voltar a engravidar e de novo serem acometidas por uma situagao

similar e terem de voltar a viver de novo esta situacao.

A dor é uma manifestacao referida durante o processo de interrupgédo da
gravidez que provoca mal-estar fisico e psicolégico. Existe desagrado pelo
modo como decorre a interrup¢ao da gravidez. Referem as intervenientes que
em pleno século XXI as mulheres nao deviam sentir dor durante a interrupcao
da gravidez, deveria haver uma maneira de ser efectuada sem dor e
desconforto.

Outra situacdo prende-se com o facto da mulher que estd a fazer a
interrupcdo da gravidez por malformagbes fetais de contactar com outras
gravidas. As mulheres e familiares ndo deviam estar expostos no seu
sofrimento perante situacbes de gravidez normal, onde impera alegria e
felicidade, e no seu caso tristeza e sofrimento. O atendimento devera ser
efectuado em locais 0 mais resguardados possivel e com o acompanhamento

dos companheiros e familia, sempre que a mulher o solicitasse.

A partir da elaboragcdo do estudo ja permitiu que fossem introduzidas
melhorias no atendimento e acolhimento das mulheres submetidas a
interrupcdo de gravidez num dos hospitais. As utentes que decidiram efectuar a
interrupcdo médica da gravidez passam pelo servico de internamento para
contactarem com os profissionais do servico e serem esclarecidas acerca do
local onde decorrer vai todo o processo. Neste momento estd a ser elaborado
um protocolo mais abrangente de acolhimento, acompanhamento e

encaminhamento destas, com articulacdo multidisciplinar.

No momento em que estamos a realizar o relatério final de investigacao
soubemos que uma das participantes do nosso estudo ja foi mae e, outras
duas, estdo a entrar no terceiro trimestre de gravidez, sem problemas com os

bebés.

Ha janelas com que nos deparamos, uma das quais € o sofrimento.
Outras em que a luz que nos bafeja é a esperanca. E neste devir que o ser

humano caminha, para ele ndo ha tristeza, dor, sofrimento, angustia. Todavia
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quando existe ele vive-0s no seu eu, e assim € diferente, a dor e o sofrimento

do outro, ndo é por vezes aquilo que afinal julgamos ser.
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CONSENTIMENTO INFORMADO
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