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Resumo
O presente estudo tem como objetivo compreender e avaliar o impacto do luto
gestacional na mulher, bem como as suas implica¢Ges psicossociais, nomeadamente, 0
seu impacto numa gravidez futura. Neste estudo, participaram 166 mulheres com perdas
gestacionais ( M = 36.88; DP = 7.70). O protocolo de recolha de dados incluiu um
Questionario Sociodemogréfico e Clinico, a Escala da Intensidade do Luto Perinatal, a
Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress, a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social, a
Escala de Avaliagio da Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal e o Questionario da
Vergonha e da Culpa. Os resultados sugerem que o luto gestacional est associado aos
sentimentos de vergonha e culpa e a presenca de sintomatologia psicolégica com indices
elevados de depressdo, ansiedade e stress. O estudo mostrou que os baixos indices de
suporte social apresentam-se como um fator de risco, causando um impacto negativo no
bem-estar psicoldgico nestas mulheres. Ja a satisfacdo conjugal mostrou ser um fator de
protecdo, contribuindo para a estabilidade emocional da mulher que enfrenta um
processo de luto gestacional e, que pretende planear uma gravidez subsequente. Os
resultados deste estudo sugerem a importancia da intervencéo psicoldgica no luto
gestacional, identificando os fatores de risco e, por outro lado, os fatores protetores que

devem ser considerados em futuros programas de intervencao.

Palavras — Chave: Perda Gestacional; Maternidade; Ansiedade; Depressao; Stress;

Vergonha; Culpa; Suporte Social; Satisfagdo Conjugal.






Abstract
The present study aims to understand and evaluate the impact of gestational grief on
women, as well as its psychosocial implications, namely its impact on future
pregnancies. This study involved 166 women with gestational losses (M = 36.88; SD =
7.70). The data collection protocol included a Sociodemographic and Clinical
Questionnaire, the Perinatal Grief Intensity Scale, the Anxiety, Depression and Stress
Scale, the Social Support Satisfaction Scale, the Satisfaction Assessment Scale in Areas
of Marital Life and the Shame and Guilt Questionnaire. The results suggest that
gestational grief is associated with feelings of shame and guilt and the presence of
psychological symptoms with high rates of depression, anxiety and stress. The study
showed that low levels of social support are a risk factor, causing a negative impact on
the psychological well-being of these women. Marital satisfaction, on the other hand,
was shown to be a protective factor, contributing to the emotional stability of women
who are facing a process of gestational grief and who intend to plan a subsequent
pregnancy. The results of this study suggest the importance of psychological
intervention in gestational grief, identifying the risk factors and, on the other hand, the

protective factors that should be considered in future intervention programs.

Keywords: Pregnancy Loss; Motherhood; Anxiety; Depression; Stress; Shame; Guilt;

Social Support; Marital Satisfaction.
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Introducéo

A gravidez e a maternidade séo caraterizadas como dois momentos marcantes na
vida de uma mulher. Canavarro (2001) refere que a gravidez vai para além da concecéo,
assim como a maternidade n&o se resume ao momento do parto. Estes sdo apenas o
inicio de dois percursos com uma duragdo temporal distinta, sendo, por isso, designados
como processos complexos, com implicagdes profundas na vida do casal. A autora
aborda na sua obra que a gravidez é uma etapa de transi¢do que se mostra crucial para a
preparacdo da maternidade. Esta, por outro lado, é mais do que um processo, a
maternidade abrange um conjunto de mudancas significativas na identidade e no papel
da mulher na sociedade (Canavarro, 2001). Estas mudancas sdo marcadas, ndo so, pelas
transformacoes fisicas, mas também, emocionais e psicoldgicas. Isto deve-se a
complexidade que esta presente nestas duas fases, onde os desafios e a adaptacao sao
parte integrante do processo que ocorre durante a gravidez até a maternidade
(Canavarro, 2006).

Por conseguinte, a gravidez e a futura maternidade sdo um processo tdo natural
como a continuacdo da descendéncia de um casal. Os futuros pais investem num projeto
de constituicdo de uma familia, o qual envolve preparacao, tanto emocionalmente como
psiquico e social, onde estdo incluidos os restantes membros da familia e amigos. Todos
estdo envolvidos para a chegada do bebé. E quando, por algum motivo e, de uma forma
inesperada, acontece a perda de um feto. Existe um sentimento de que um sonho é-lhes
retirado, tudo podera transformar-se em dor e sofrimento. O que outrora seria um
momento vivido de grande felicidade, de repente, se torna num acontecimento marcado

pela dor, porventura até traumatico (Muza et al., 2013).



No entanto, o luto gestacional é uma realidade com consideravel prevaléncia na
gravidez, sobretudo nos primeiros trés meses de gestacdo, o que acaba por inverter uma
sequéncia légica e natural do proprio ciclo de vida (Ampese et al., 2007).

Segundo dados publicados pela Sociedade Portuguesa de Obstetricia e Medicina
Materno-Fetal, a perda gestacional surge como a complicagdo mais frequente durante o
periodo da gravidez, podendo representar até 15% das gravidezes, medicamente
acompanhadas (Campos & Pinto, 2022). Ao nivel mundial, 0os nimeros apontam para
uma ocorréncia de cerca de dois milhdes de nados-mortos (WHO, 2022a).

O Cadigo do Trabalho sofreu recentemente alteragdes na legislacéo laboral
relativamente ao luto gestacional. A Lei n.° 13/2023 de 3 de abril, artigo 38.° A, n.% 1 e
2, veio conferir um novo direito a parentalidade. Isto €, no caso de ndo haver lugar a
licenca por interrupcédo da gravidez, a mée e o pai podem faltar ao trabalho até 3 dias
consecutivos, por motivo de luto gestacional, mediante justificacdo conforme o disposto
no n.° 3 do mencionado artigo, conforme Diario da Republica n.° 66/2023, Série | de
2023-04-03.

Porém, nem sempre a perda gestacional € reconhecida por parte da sociedade. A
perda de um filho, que ndo nasceu, parece algo “vago”, isto porque o feto ainda ndo ¢
considerado um bebé, logo o casal ndo ¢é reconhecido como pais (McCreight, 2004; da
Rosa, 2020; Pereira & Lima, 2024). O tema da perda gestacional ainda constitui um
assunto “tabu”, impondo, por vezes, a mae, um siléncio e isolamento, decorrente de
estigmas, de sentimentos de vergonha e culpabilizacdo (WHO, 2022b; Farren et al.,
2018; Murphy & Cacciatore, 2017; Omar et al., 2019). Com base em varios estudos
realizados, as evidéncias apontam que a perda gestacional tem um impacto negativo no

bem-estar psicolégico da mulher, constituindo assim uma maior probabilidade de



desenvolver perturbacao de stress pos-traumatico, associado a altos indices de ansiedade
e depressédo (Kones & Yildiz, 2021; Obst et al., 2020). Estudos realizados com casais
com perda gestacional revelaram que a existéncia de suporte social e satisfagdo conjugal
apresentam-se como fatores de protecdo, reduzindo, por isso, a prevaléncia de risco no
desenvolvimento de perturbagdes patoldgicas. Além disso, a satisfagdo com o suporte
social e a satisfagcdo conjugal apresentam-se como fatores influenciadores com impacto
positivo para o planeamento de uma futura gravidez (Oliveira et al., 2022; Voss et al.,
2020).

A pertinéncia deste estudo tem como base a escassez de estudos onde conste
uma maior abrangéncia relativamente a idade de mulheres enlutadas por perda
gestacional. Tendo como objetivo conseguir uma amostra com uma amplitude em
termos de idades, podera dar um contributo para uma melhor compreensao sobre a
vivéncia da perda e o impacto do luto gestacional em varias fases da vida da mulher.

Posto isto, o presente estudo tem como objetivo geral avaliar a intensidade do
luto por perda gestacional numa amostra de mulheres com varias idades, dando assim
uma contribuicdo para compreender de que forma(s) a perda gestacional pode impactar
na salde mental da enlutada. Sera importante identificar os fatores emocionais
associados ao luto por perda gestacional, nomeadamente a depressdo, a ansiedade e 0
stress e 0s sentimentos pessoais, vergonha e a culpa. Além disso, perceber se o suporte
social e a satisfacdo conjugal podem ser preditores protetores para a elaboracéo do luto

e, por conseguinte, se existem condicdes favoraveis para uma futura gravidez.



Enquadramento tedrico
Gravidez e maternidade

A maternidade é, para uma mée, o inicio da construgdo do vinculo, uma ligacao
emocional Unica, que se inicia antes do nascimento, a partir das expetativa e sonhos
projetados pelo casal no futuro bebé. O bebé pode ou ndo ser planeado e desejado e é
nesta sequéncia de tarefas psicoldgicas desenvolvimentais que ocorrem na gravidez que,
evoluem do bebé imaginado para o bebé real e assim, emerge a vinculagcéo entre a mée e
o filho. No que diz respeito ao luto gestacional, a mée procura na sociedade o
reconhecimento do seu sofrimento pelo bebé perdido, sendo que, culturalmente, uma
perda de um bebé que ndo nasceu, incluindo a perda real e simbdlica, é por vezes,
ignorada, constituindo-se como um fator de risco para a salde psicoldgica da mulher e
para a adaptacdo da mesma a este processo téo dificil (laconelli, 2007; Pereira & Lima,
2024). Quando uma gravidez resulta na perda de um bebé, esta morte tem um impacto
na mulher e no casal a diferentes niveis — nivel emocional, psiquico e social - assim
como, na estrutura e dindmica familiar (Pereira & Lima, 2024).

Sendo assim, a elaboracdo do luto de um bebé, antes do seu nascimento, provoca
uma rutura na dindmica da construcao do vinculo afetivo mée-bebé, que se caracteriza
como uma ligacao desenvolvida desde a sua concecao, desde o desenvolvimento uterino
até ao nascimento do bebé. Ligacdo essa, que fortalecera os lacos entre mée e filho,
acompanhados de memorias e recordac6es. Na sequéncia da perda, essas recordacdes
tornam-se impossiveis de serem evocadas. Por essa razdo, a auséncia do bebé é sentida
pela mae de uma forma profunda, como se lhe tivesse sido retirada uma parte do seu

corpo. Além disso, existe a ideia de que a auséncia de lembrancgas pode constituir uma



sensacao de que o bebé foi alguém que ndo existiu, significando para a mde um vazio
imenso (Duarte & Turato, 2009).

A constituicdo dos lagos afetivos entre mée e bebe inicia-se ainda no Gtero
(Ainsworth, 1978). A qualidade destes lacos que se comeca a formar numa fase muito
primitiva da vida terd impacto na qualidade dos relacionamentos futuros e no
desenvolvimento social, emocional e psicoldgico, do “ser em constru¢ao”. Nao admira,
por isso, que a literatura indique que a intensidade do luto gestacional vivido pela mée
que sofre uma perda gestacional, esté relacionada com os lacos afetivos estabelecidos
entre mée e filho (Teoddzio, 2022). No caso do pai, a experiéncia de se “tornar pai” e
comegar a experienciar uma nova fase da vida, a qual é a parentalidade, torna-se num
processo vivido no casal. Segundo a literatura, o feto significa para o pai uma
representacéo interna de fantasia e de realidade (Goncalves, 2013). Os homens tendem a
acompanhar o processo da gravidez mediante interrogagdes e de projecdes futuras
(Costa, 2019). Porem, este fato pode ser desencadeador de angustias ao longo de toda a
gestacdo. Esta situacdo pode implicar repercussdes emocionais que vao de encontro a
relacdo que Bowlby estabeleceu entre a sua teoria de vinculacéo e a teoria do luto
(Ramires, 2010).

Neste seguimento, o luto gestacional manifesta-se pelo aparecimento de diversos
sintomas, tais como ansiedade de separacdo, angustia traumatica, sintomatologia
depressiva e de ansiedade, cuja severidade depende de uma interacdo entre os fatores
cognitivos, socioemocionais, entre outros (Silva & Nardi, 2011). Muito importante
também para o enfrentamento do luto gestacional sé@o os modelos internos dindmicos de

vinculacdo da mée, construidos com base no seu préprio historico de cuidados



anteriores. Assim, a confianca que a méae detém sobre si e sobre os outros influenciara
grandemente a sua capacidade de ajustamento e adaptacdo apés a perda (Franga, 2009).
Maternidade e paternidade

A maternidade e a paternidade fazem parte de um processo do ciclo vital, as
quais sdo um marco no desenvolvimento psicoldgico do ser humano. Assim sendo, a
gravidez pode constituir-se como um acontecimento de elevada exigéncia para a
mulher, sendo-lhe exigido uma reestruturacéo e um reajustamento da sua vida
emocional e psicossocial, tanto em mé&es pela primeira vez (primiparas), como para
aquelas que ja passaram por gravidezes anteriores (multiparas), isto para que a fase da
gravidez possa ser uma experiéncia agradavel e saudavel do ponto de vista afetivo e
psicoldgico, tanto para a mde como para o bebé (Dornelles & Lopes, 2011; da Silva et
al., 2019).

Embora se tenha assistido a importantes mudancas societais e culturais na
conceptualizacdo da mulher, para algumas culturas, a maternidade continua a ser
considerada uma funcao da mulher, um papel que deve desempenhar para atingir toda a
sua plenitude, enquanto mulher. Porém, quando esta, por alguma razdo, ndo consegue
exercer essa “fun¢ao natural”, como gerar um bebé perfeito e saudavel, pode, a acrescer
ao sofrimento, tristeza e sentimentos negativos causados, suscitar na mulher um
sentimento de inferioridade e de incompeténcia enquanto mée e mulher (Lemos &
Cunha, 2015).

Encontra-se uma perspetiva psicanalitica na literatura winnicottiana que salienta
gue a experiéncia da maternidade pode representar na mulher uma maior probabilidade
de um aumento na sua sensibilidade. No que diz respeito, ao aspeto psicolégico, podera

existir algum retraimento, levando a mesma a viver emog0es e sentimentos intensos,



dos quais podemos destacar, o desamparo e a ansiedade. Estes sentimentos estéo
associados a inseguranca ao cuidar do bebé, havendo uma preocupagéo de garantir os
cuidados bésicos, o que pode suscitar a envolvéncia das pessoas que lhe sdo mais
préximas para a necessidade de protecdo e amparo. No entanto, isto ndo € um indicador
de que possa existir uma associagao patolégica, muito pelo contrério, esta situacéo é
prépria do processo de desenvolvimento, pelo qual a mée passa e que € necessario para
poder identificar-se com o seu bebé. Por este motivo, o periodo gestacional é
considerado uma fase de extrema importancia, a qual necessita de uma maior
compreensdo, ndo apenas para o desenvolvimento do bebé, como também, nas primeiras
relacOes estabelecidas no seio familiar (da Silva et al., 2019).

A experiéncia da maternidade €, muitas vezes, vivenciada por momentos muito
intensos que envolve ansiedade, medos, receios, dor e sofrimento. Estes sintomas
emocionais estdo, muitas vezes, associados a perdas gestacionais anteriores, em que as
maées temem que o seu bebé tenha alguma malformacao congénita ou que, algum
problema possa ocorrer durante o parto e decorrer dai, algum prejuizo ou morte da mae
e do bebé. A ansiedade e a angustia da perda podem estar relacionadas com alguma
ambivaléncia entre as perdas e os ganhos fisicos, emocionais e psiquicos, que
caraterizam uma gravidez. Quando a méae se vé confrontada com um diagndéstico de
oObito fetal, esta construcdo que se encontrava em evolucao, tendo uma carga
significativa, € interrompida e impedida de se concretizar, resultando numa dificuldade
de aceitacdo, negacdo do ocorrido, provocando grande sofrimento para as maes, assim
como, para o pai e restante familia (Lemos & Cunha, 2015).

Luto



O luto pode ser considerado um “sentimento de pesar ou dor pela morte de
alguém”, além disso, também podera estar associado a diversas emogdes como “tristeza
profunda; consternagdo, d6” (Azevedo & Pereira, 2013). Sendo, por este motivo, um
processo doloroso, que requer tempo e que consome energia da pessoa enlutada. O luto
ndo €, somente, um sentimento, mas também um processo pelo qual o individuo
necessita passar para aceitar, elaborar e integrar a perda do objeto, como um processo de
aprendizagem (Rodrigues, 2015).

Na perspetiva da psicanalise, o luto é considerado um processo normal pelo qual
todo o ser humano, um dia, tera de enfrentar. O luto s6 pode iniciar-se a partir do
momento em que o sujeito perde o objeto real, percecionando um vazio no seu mundo,
havendo assim, uma necessidade de investir em novos objetos libidinais (Rodrigues,
2015).

Freud refere-se ao luto, no seu livro Luto e Melancolia, como sendo uma reagéo
a perda de um ente querido, mas também, como uma perda abstrata que representa algo
muito significativo para o individuo. Para algumas pessoas, esta situacdo podera ser um
fator que conduzird a melancolia, 0 que, por sua vez, podera desencadear uma
predisposicdo patologica. No entanto, é expectavel que, decorrido algum tempo apdés a
perda, o luto seja efetuado de uma forma normal, plena e saudavel, que devera ser
experienciado e integrado na vida do enlutado. Quando isso acontece, ndo havera lugar
a quaisquer interferéncias. O enlutado tera plena consciéncia da sua perda, o luto tera de
ser visto como um trajeto a ser percorrido, devera ser vivido de uma forma individual e,
sempre que possivel, sem qualquer intervengdo externa (Dunker, 2019). Pois o luto,
embora tenha uma conotacgdo de carater patoldgico, ndo devera ser visto como uma

doenca, sé no caso da intensidade e da duracdo do luto exceder o que se pode caraterizar



por um luto normal, transformando-se num luto patoldgico (APA, 2022). O processo do
luto instala-se para elaboragdo da perda, é representado como um teste a realidade do
enlutado, proporcionando-lhe uma melhor adaptacéo e percecdo de que o0 objeto querido
jando existe, havendo assim a necessidade de que este seja substituido por outro objeto
(Cavalcanti, 2013).

Luto normal e patoldgico

Ap0s analise na literatura, podemos verificar que Bowlby aborda o luto numa
perspetiva da perda do vinculo e interpreta-o, como sendo detentor de um aspeto
negativo do vinculo e uma resposta a separacdo. No pressuposto de que o ser humano
tem uma propensdo para estabelecer lagos emocionais com os outros. Sendo
caraterizado como uma necessidade inerente a condicdo da natureza humana a que
pertence e desenvolvendo-se durante todo o seu ciclo de vida (Lemos & Cunha, 2015).
A partir desta perspetiva, Bowlby considera que o “luto saudavel” devera ter uma
vertente para a aceitacdo da modificacdo do mundo externo, a qual estara ligada a perda
definitiva da pessoa significativa, o que implica que haja uma alteracdo no mundo
interno e representacional com uma nova reorganizacao dos vinculos que permanecem
(Rodrigues, 2015).

Ainda na mesma sequéncia, o luto ¢ designado por “normal”, aquele onde o
impacto da perda pode ser minimizado num curto espaco de tempo. Pressupde que se
baseie numa formacéo de novos vinculos substitutivos, em que o individuo invista em
novos projetos, novas atividades e com a aceitacdo do seu suporte social. No que diz
respeito ao luto “patolégico”, este refere-se a uma ligacdo afetiva muito intensa e
voltada para a pessoa perdida, ndo conseguindo “cortar” com esse vinculo de uma forma

saudavel e adaptativa ao novo contexto existente, sendo a perda, a auséncia da pessoa



falecida. Em sequéncia disso, nestes casos, a pessoa enlutada pode apresentar emogdes e
sentimentos intensos como a tristeza, a depresséo, a raiva, reagindo de uma forma onde
esta patente a negacdo, a ambivaléncia, a distor¢do e a permanéncia nas recordagdes do
passado, refletindo-se num desequilibrio e desajustamento, podendo desencadear, 0
surgimento de sintomas patoldgicos como a perturbacao de luto complicado persistente
(Lemos & Cunha, 2015; APA, 2022).

Em consequéncia do que foi anteriormente exposto, pode existir a necessidade
de apresentar um padrao que estabeleca os parametros para definicdo do que se pode
intitular como sendo, “luto normal” ou “luto patolégico”, mediante uma perda
significativa. Atualmente, existe uma procura incessante sobre a necessidade de
questionar, também pela sua complexidade, para estabelecer uma diretiva universal e
reconhecida por todos, como sendo uma resposta normativa ou patologica frente a
finitude da morte (Carvalho & Meyer, 2007). Posto isto, é aceite e entendido que cada
pessoa Vvive o luto de uma forma idiossincratica, baseado numa dindmica psiquica
particular, por estar relacionado com as caracteristicas individuais, tais como, a
personalidade, a histéria de vida e as perdas anteriores, para além da rede de suporte
social e os mecanismos psiquicos que possui para enfrentar as diversidades da vida (dos
Santos et al., 2023). Ainda sobre o processo de luto, podera se referir que o objetivo ndo
é exigir que o enlutado esqueca a pessoa perdida ou ultrapasse essa perda como se fosse
algo temporal, que o tempo pudesse “apagar” as memorias e recordacdes sobre essa
pessoa. E pretendido é que a perda seja aceite como algo que é universal a todos, ao
qual todos irdo um dia viver. Morrer € tdo natural como nascer, para isso, € importante
que o enlutado enfrente o luto como um processo natural de ressignificagdo e

transformacéo da relacdo com o objeto perdido (Neimeyer et al., 2010). Por isso, o luto
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nao finda com uma resolu¢ao em que basta um “voltar a normalidade ”, mas, que 0
individuo integre a perda na sua vida (Nazaré et al., 2010). Relativamente ao luto
gestacional, este € um acontecimento doloroso, marcado pelo sofrimento, podendo
constituir um evento imprevisivel e traumatizante para a mée e para o casal (Monteiro,
2020). O bebé ja fazia parte do imaginario da mée, com a sua perda, o bebé nunca
passaré verdadeiramente para o plano real, o que implicara a elaboragdo de um processo
de reajustamento psicologico individual, o qual podera estender-se para a restante
familia (Bousso, 2011; Lemos & Cunha, 2015).

Luto gestacional

A gravidez é considerada um acontecimento marcante na vida de qualquer
mulher/casal, em que a mée experiencia este momento como uma fase de mudanca que
se releva muito exigente (Costa, 2019). No entanto, é também conotada como um marco
de renovacao, enriquecimento pessoal e familiar, dando assim, a oportunidade da
realizacdo de um desejo de continuidade e de grandes desafios para o casal (Mendes,
2002; Costa, 2019).

A morte de um filho, por perda gestacional, é considerada uma das experiéncias
mais traumatizantes (McDonald et al., 2019), que o ser humano pode experienciar (Bratt
etal., 2018; Dias et al., 2017) e pode significar um risco elevado para o desencadear de
sintomatologia psicopatoldgica (Fernandez-Alcantara & Zech, 2017; kokou-Kpolou et
al., 2018), como sintomas de ansiedade e de depressdo (da Silva et al., 2022), havendo
assim uma maior probabilidade de desenvolver um luto patolégico (McDonald et al.,
2019). Pode-se ainda afirmar que esta realidade pode ser evidenciada mediante estudos
efetuados com mulheres e casais em luto gestacional, os quais afirmam que a perda de

um bebé em fase de gestacdo é mais dolorosa que o0s pais podem vivenciar, no decurso
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da sua vida (Vescovi & Levandowski, 2023; de Campos, 2018; Barth et al., 2020;
Toller, 2008; Denhup, 2019).

Esta perda é designada por perda gestacional e depende de um conjunto de
situacOes que podem estar relacionadas com e durante a gestacdo ou até mesmo, no apos
0 parto. Estas situacdes podem englobar o aborto esponténeo, a morte fetal, a morte
neonatal, entre outros tipos de perda em sequéncia de vérias causas (Costa, 2019). Tem-
se como exemplos as implicagcdes obstétricas ou de parto, problemas de salde da mée
ou, em alguns casos, desconhecidas. Neste sentido, o luto gestacional é algo mais
abrangente, ndo havendo um engquadramento no tempo gestacional e pode englobar
varios motivos para a perda do bebé durante e apds o parto. Para uma melhor
compreenséo, pode-se definir a mortalidade fetal precoce com os abortos em idades
gestacionais compreendidas entre a concegéo e a 20.2 semana e a mortalidade fetal
tardia, sendo aquela que ocorre a partir da 28.2 semana (WHO, 2006).

De salientar que o luto perinatal requer uma especial atencao, isto porque, a
perda de um bebé durante este periodo é pouco reconhecida e, nem sempre, validada
pela sociedade (Gesteira et al., 2006). Esta desvalorizacdo pode acarretar graves
implicacdes e repercussdes com um impacto negativo ao nivel emocional e psiquico dos
pais. Estes podem apresentar dificuldades de adaptacdo e ajustamento no processo de
luto gestacional (laconelli, 2007).

A perda de um bebé, durante a fase da gravidez, pode gerar um impacto
psicolégico nos pais, em especial na mée. Esta situacdo pode demonstrar a falta de
estruturas ou rituais sociais que possam ser um fator de protecao aos pais enlutados.
Esta aparente falta de apoio ou suporte social, por parte das pessoas mais proximas do

casal enlutado pode estar relacionada com o facto de ter ocorrido a morte de alguém que
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nunca nasceu, o0 que deixa as pessoas sem argumentagéo e sem saber como proceder
perante tal situacdo. Contudo, para os pais, aquele bebé j& existia no seu imaginario e ja
fazia parte da sua vida (Silveira, 2021).

O luto dos pais pode representar uma ameaca que pode afetar a fungéo parental,
ou seja, pode gerar graves consequéncias, como inabilidade proviséria ou permanente
para o exercicio da parentalidade, ou ainda, causando um isolamento social. Na
perspetiva parental, os estudos ndo indiciam que haja uma correlagéo entre a existéncia
de uma idade menos traumatica para a morte de um filho, apontam apenas para a
existéncia de sentimentos comuns aos pais e a familia, como frustracdo, dececéo,
revolta, tristeza, culpa e choro (Santos et al., 2004).

Luto n&o autorizado

Para dar suporte a fundamentacdo do presente estudo, foi realizada investigacdo
no sentido de compreender um pouco mais sobre o tema do luto gestacional e tudo o
que esta envolto ao processo de luto. A partir de uma pesquisa de campo em mulheres
que tinham perdido os seus filhos durante a gestacdo, estas afirmaram que sentiam
dificuldades em expressar publicamente sobre a sua perda (Pereira & Lima, 2024).
Neste sentido, as maes enlutadas sentem-se como néo tendo direito a viverem o seu
luto, sentem que ndo tém o apoio que seria fundamental para que este seja realizado de
uma forma saudavel (Osta et al., 2012). Nazaré (2010) afirma que a inexisténcia de
rituais finebres num caso de perda gestacional, acrescido a falta de apoio da rede social,
pode representar para estas maes dificuldades na elaboracdo no seu processo de luto.

Worden (2013) afirma que, para determinado fenémeno ser reconhecido pela

sociedade, tera de ser sancionado pela mesma, para ser detentor de direitos. Por essa
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razdo, o autor refere que um luto ndo autorizado decorre de uma perda negada e/ou néo
expressa pela sociedade.

Ainda sobre o luto ndo autorizado, Doka (1999) considera este tipo de luto como
uma perda desprovida do direito a ser reconhecida, lamentada ou apoiada publicamente
em sociedade. Sendo por isso, 0 contexto social quem determina as regras em
sociedade, quem devera estar em processo de luto, no caso de uma perda gestacional.
N&o existe uma correspondéncia entre as condutas sociais e culturais pré-estabelecidas,
a natureza e a intensidade da vinculagao existente entre uma gestante e o seu feto, onde
o laco de ligagdo ndo é valorizado nem reconhecido como significativo.

Talvez a sociedade néo esteja preparada para enfrentar este luto, ndo aceitando o
luto gestacional e com isso, podera desvalorizar a perda e o processo do luto. Num
estudo realizado com mulheres enlutadas por perda gestacional, estas partilharam um
pouco da sua experiéncia e referiram que é bastante comum ouvirem das pessoas que as
rodeiam, expressdes que, de alguma forma, desvalorizam a sua perda, a sua dor e o seu
sofrimento. Dando como exemplo, “Ainda és muito jovem, podes voltar a engravidar.”,
“FE alei da vida...” , “Estas a chorar, por qué?”. Segundo estas mées, estas expressoes
provocam uma sensacao de incompreendidas, fazendo com que se inibam de expressar a
sua dor, havendo assim, a necessidade de se isolarem (Osta et al., 2012).

Quando a elaboracédo do processo de luto é negado ou rejeitado, havera uma
maior probabilidade da dor vivida pela enlutada conduzir a sentimentos de vergonha e
culpa, sendo-lhe vedado a condicdo de participar e de realizar rituais de despedida do
filho que ndo nasceu. Esta situagdo podera conduzir a uma discusséo sobre
determinados aspetos e questdes éticas ou legais sobre o luto gestacional (Osta et al.,

2012).
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Pode-se verificar a partir de uma revisdo sistemética de literatura, a existéncia de
alguns exemplos de luto ndo autorizado com alguns relatos de mées enlutadas ao
mencionarem que ‘“Ninguém me entende...”, “Tenho de justificar a minha dor...”, “Nao
vou sobrecarregar ninguém com a minha dor...”, “Aprendi a esconder os meus
sentimentos...”, “Nao falo sobre ele (beb¢) para proteger-me dos comentérios...”. Com
0 intuito de ajudar estas maes e na perspetiva de proporcionar apoio psicolégico, sera
necessario promover seguranca, assim como validar o seu processo de luto, tornando-o
legitimo (Osta et al., 2012; da Rosa, 2020).

O impacto do luto gestacional nos pais

Durante a gravidez podem ocorrer varios tipos de perdas, estas podem ser
atribuidas a varios fatores e contextos. Pode-se destacar a interrupcéo da gravidez, pode
ser determinada por indicagcdo médica ou voluntaria, a morte perinatal e as anomalias
congénitas, com ou sem morte do bebé. Independentemente do que pode estar por detrés
das circunstancias e da natureza da perda, a perda gestacional, sera sempre um processo
dificil e doloroso de enfrentar, tanto para as mées, como para os pais, familiares e para
os profissionais da satde, onde poderdo se destacar os médicos e 0s enfermeiros
(Silveira, 2021).

De salientar que, segundo estudos realizados no &mbito desta tematica, as
reacGes de uma mulher perante uma perda ocorrida durante a gravidez ou puerpério
podem depender da intensidade da ligacdo afetiva ao seu bebé, isto €, do investimento
que esta coloca durante a gravidez. Por essa razdo, sera a ligacdo afetiva na relacao
mée-filho que vai determinar a forma da elaboracdo do processo do luto e ndo a idade
gestacional ou o tempo de vida que o bebé tinha aquando do seu falecimento. Neste

sentido, encontram-se na literatura varios estudos que vém corroborar com esta
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perspetiva de que uma perda gestacional serd sempre um acontecimento envolto em
grande angustia para a familia, independentemente da idade gestacional (Silveira, 2021,
da Silva et al., 2019; Teoddzio et al., 2020).

A interrupcdo médica durante a gravidez é seguramente um fator que pode
originar grande sofrimento, o qual esté relacionado com o processo de tomada de
decisdo. Principalmente nos casos em que a mée ja sentiu 0os movimentos do feto e
comega a perspetivar o momento do seu nascimento, o qual esta envolto de expetativas
e de grande felicidade no casal, sendo este sentimento partilhado pelos filhos existentes,
pela familia e amigos (Silveira, 2021).

A imagem do filho imaginario é algo que surge no seio do casal, no entanto,
existem aqui sentimentos de ambivaléncia que véo desde a felicidade do filho téo
desejado e, por outro lado, a frustracdo numa méa formacao no bebé. Neste caso, poderao
existir sentimentos de culpa relativamente a sensacdo de incapacidade de amar e aceitar.
Por vezes, a comunicacdo de uma malformacao fetal pode ser um fator gerador de
rutura na construcdo da relacdo da vinculacdo durante o periodo de gestacdo, o que
podera impactar de uma forma negativa os significados atribuidos a parentalidade e ao
investimento emocional dos pais (Ferreira et al., 1990). Estudo recente onde envolveu
mées em fase de gestacdo refere que, o diagnostico de uma malformacéo fetal pode
desencadear processos intensos de luto, revelando um risco elevado de depresséo e
stress pos-traumatico (Hanschmidt et al., 2018). Outra investigacao refere a existéncia
de pensamentos intrusivos relacionados com o diagndstico e os procedimentos médicos.
No entanto, relativamente aos pais, estes experienciam sentimentos de angustia,
desespero e inconformismo (Consonni & Petean, 2013). Nesta sequéncia, existem

estudos que relatam que a maioria das mulheres ndo se encontra preparadas para a
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severidade e duragéo da dor emocional (Lafarge et al., 2019; dos Santos et al., 2023;
Pires et al., 2024).
Modelos tedricos do luto

Sobre a teoria do luto, Bowlby apresentou uma estrutura em que € dividida em
quatro fases, em que a reacdo € despoletada pela perda de uma pessoa significativa. A
primeira fase foi denominada choque, em gue existe uma predominancia de sentimentos
de raiva e de aflicdo. A segunda é caracterizada pela procura e anseio da pessoa que
partiu. A terceira fase esta relacionada com o desespero e a desorganizacéo. E por fim,
na Gltima fase, pode existir um grau de maior ou menor reorganizacéo. E por esta razdo
que o individuo necessita de encontrar um significado e sentido para a perda (Bowlby,
1998).

Enquanto Bowlby abordava o processo de luto sob a forma de uma estrutura
composta por etapas, Worden desenvolveu este processo através de, por meio de tarefas
para as quais a pessoa reage em resposta a um sofrimento que tem na sua origem uma
perda real ou simbdlica. Para 0 mesmo autor, a elaboracdo do luto s6 se completa
qguando se cumprem as quatro tarefas com sucesso: a aceitacdo da realidade; a
elaboracdo da dor; o ajustamento ao ambiente onde falta a pessoa perdida e, por fim, a
quarta tarefa, que visa a integracao da perda na sua vida, isto €, as memdrias nédo
desaparecem, apenas ficam a saudade, 0s pensamentos e as boas recordacdes associadas
a pessoa que faleceu (Costa, 2019; Worden, 2013).

Por outro lado, Kilbler-Ross definiu o processo do luto em 5 fases, dando assim,
a possibilidade de compreender melhor a evolucdo do enlutado. A primeira fase
designa-se pela negagéo da perda, a segunda pela raiva, a terceira pela negociagao, esta

surge quando o enlutado comeca a percecionar a perda como uma hipétese, a quarta
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fase, intitulada depressdo, esta é o resultado do reconhecimento da inevitabilidade da
perda e a Gltima, a quinta fase, a aceitacdo da perda (Kibler-Ross, 2008).

Stroebe e Schut (2010) definem o Modelo do Processo Dual do Luto como um
modelo composto por estratégias de coping, as quais procuram auxiliar o individuo a
adaptar-se a situagdo vivenciada para diminuir o stress e a ansiedade, visando prevenir a
depressdo que pode originar um luto patoldgico. Para estes autores, 0 processo de
adaptacao e construgdo de significado ocorre a partir da implementacdo de estratégias
de coping, orientadas para a perda. Por outras palavras, a mae passa por um luto
gestacional deverd capacitar-se de ferramentas que Ihe dar&o condigBes para gerir
melhor o seu sofrimento e uma melhor adaptacdo ao mundo sem o seu bebé. Estes
mecanismos de coping promovem junto dos pais enlutados uma reconstrucéo das suas
crengas e dos esquemas cognitivos, o que permitira uma melhor assimilacéo e
integracdo dos esquemas gerados pela perda no funcionamento cognitivo. Este modelo
tem na sua composi¢do uma orientacdo para a reestruturacéo a adaptabilidade, como um
regulador da gestdo da perda para permitir um processo de luto mais adaptativo (Stroeb
& Schut, 2010). A literatura refere que 0s mecanismos de coping, tem um papel
importante para tornar o luto mais adaptativo, estando relacionado com as mudancas na
percecdo do self, assim como, nas relacbes com o outro e a visdo perante a vida
(Tedeschi & Calhoun, 1996). Desta forma, os pais enlutados poderdo perspetivar uma
nova realidade, proporcionando um maior investimento nas suas relac@es interpessoais,
proporcionar aceitacdo perante o inevitavel, permitindo assim, que possam atribuir um
significado a perda. (Taku et al., 2007).

O Modelo do Processo Dual do Luto intensifica a necessidade de que a pessoa

devera estar tdo voltada para a perda como para a restauracdo. Para isso, é importante
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que 0s pais continuem a investir em rituais que permitam manter uma ligagcdo com a
pessoa perdida, com o intuito de ter a sensacdo de ainda cuidar dela e manter assim uma
relacdo simbolica, havendo aqui uma orientacdo dirigida para a perda. Por outro lado,
um desenvolver de novas relacdes e papéis orientado para o restabelecimento. Este
modelo tem em vista capacitar os pais enlutados numa procura para a atribuigéo de
significado a perda, conduzindo-os assim para uma menor prevaléncia de
sintomatologia de luto complicado e uma melhor adaptabilidade para o processo de luto
saudavel (Stroeb & Schut, 2010). O importante aqui sera a preservacao e evocagdo de
recordagfes como mecanismo de coping, como estratégia para continuar a histéria do
filho perdido e integra-la na historia de vida dos seus pais (Gabriel et al., 2021).
Fatores Psicoldgicos

Sintomas Emocionais Negativos - Depressao, Ansiedade e Stress

A literatura refere a existéncia de sintomatologia ansiosa durante a fase da
gravidez como algo que é recorrente e comum no seio das gestantes. Este fator
psicolégico devera ser tido em conta, enquanto a mulher, no decorrer da gravidez,
podera estar perante momentos, nos quais seja invadida por pensamentos e sensacdes de
medo e sentimentos de inseguranca (Conde & Figueiredo, 2003; Rodrigues et al., 2021;
Silva, 2022).

Por sua vez, o stress acaba por se apresentar como menos prejudicial em
comparagdo com a ansiedade, podendo definir-se como uma forca externa que acaba
por ser uma consequéncia dos sintomas de ansiedade (Santos, 2015).

Relativamente a depresséo, esta surge da evolucdo de uma combinacao que
resulte de varios fatores, dos quais se destacam os ambientais, os bioldgicos, histdricos

e psicossociais. Estudos efetuados em gravidas mencionam que cerca de 10 a 20% das
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mulheres que estdo em fase de gravidez apresentam valores clinicamente significativos
com sintomatologia depressiva (Thiengo et al., 2012; da Silva, 2012; Sunstrom et al.,
2017). Para além disto, existem evidéncias de que no periodo do primeiro trimestre de
gravidez, onde ocorre uma maior prevaléncia de perdas gestacionais, assim como, nos
trés meses apos o parto, a existéncia de valores elevados de sintomas depressivos na
mulher (Lima et al., 2017; Santos, 2015).

No atendimento psicoldgico em mulheres por perda gestacional, € natural
existirem siléncios acompanhados por choros, manifestagdes comuns em maes que
experienciam a perda de um filho. Por vezes, o siléncio funciona como um escape, pode
representar-se como se fosse uma limitacdo pela falta de palavras para expressar
tamanha dor, o vazio, a dificuldade a recorrer em palavras, o significado que é a
realidade da morte e 0 que isso representa para uma mée, a perda de um filho (Poli,
2008; Lemos & Cunha, 2015).

Em muitos casos, a perda fetal pode significar a hospitalizacdo da mée, o que,
para além de representar um acontecimento devastador, envolto em grande dor, existe
também a circunstancia de que no periodo do seu internamento esteja rodeada de futuras
mamas, puérperas e bebés recém-nascidos. Nesta situacdo, a mulher perante um
processo de elaboracédo de luto, além de se encontrar num periodo de grande fragilidade
fisica e emocional, face a esta situacdo, tem de enfrentar uma realidade e uma felicidade
que Ihe foi retirada. Esta mulher podera apresentar a necessidade de apoio profissional
especializado, assim como de suporte familiar e social (Nazaré et al., 2010; Leal et al.,
2019).

Sentimentos Pessoais — Culpa e Vergonha
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A perda gestacional desencadeia, muitas das vezes, sentimentos de culpa. Por
vezes, a circunstancia da causa da perda nem sempre é conhecida, principalmente se
este ocorrer durante o primeiro trimestre, o que pode prejudicar a elaboragéo do luto. A
mulher, nestas circunstancias, pode experienciar sentimentos de imperfeicdo e vazio. O
fato de a perda gestacional estar relacionada com causas desconhecidas pode
desencadear sentimentos de culpa e censura. Os quais podem despertar uma percegéo
associada a negligéncia como causa principal da perda durante a gravidez. Por esta
razao, é expectavel haver uma procura incessante pelas causas da perda, pelo que a mée
é levada a avaliar, de uma forma minuciosa, todas as suas a¢des, culpando-se por nao
conseguir ter uma gestagédo de termo (Santos, 2015; Monteiro, 2020; Vizinha, 2020).

De referir que o impacto e a reacdo da mée perante a perda ndo estéo
diretamente relacionados s6 com a perda do bebé, mas sim, com as expectativas criadas
antes e ap0s a sua concecao (Santos, 2015; Almeida, 2019; de Albuquerque et al.,
2022). Os pais enlutados tendem a lidar com a perda real e simbdlica do seu bebé,
criando assim, sentimentos de fracasso e de culpa. Existem indicios de que a mulher,
pelo fato de ser ela a carregar o bebé no seu ventre, podera manifestar sentimentos de
culpa, por temer que, de alguma forma, possa ter sido negligente (Lemos & Cunha,
2015; Rios et al., 2016). O luto gestacional pode revelar-se num processo doloroso e
dificil para o casal, sendo uma perda muito significativa, causando um impacto negativo
no relacionamento conjugal (Costa, 2019; Barth et al., 2020).

De uma forma geral, as mortes fetais e neonatais ocorrem de uma forma
repentina e inesperada, facto que pode ser um motivo para desencadear problemas
fisicos e psicologicos nas mées que acabam de vivenciar este acontecimento. A

literatura revela que as maes que enfrentam um luto materno demonstram varios
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sintomas aliados a uma tristeza profunda, associados a sentimentos depressivos ou de
culpa, baixos indices de autoestima, raiva, fracasso, vergonha e, por vezes, pensamentos
suicidas (Santos, 2015; Santos, 2022). Na perspetiva destas mées, elas ndo perdem
apenas um filho, mas uma parte integrante de si, a sua propria identidade (Hill et al.,
2017), levando ao isolamento social (Boyden et al., 2015).

Um aborto voluntéario pode levar a um sentimento de perda, gerando um evento
que podera ter uma dimensdo de grande complexidade. Nem todas as mulheres
experienciaram a perda gestacional com a mesma intensidade (Mullin, 2015; Reda et
al., 2021). Estudos referem que uma mulher podera enfrentar esta perda gestacional
como sendo um obstéculo a ser ultrapassado, até em algumas circunstancias, ter uma
sensacdo de alivio (Porschitz & Siler, 2017) ou, por outro lado, podera provocar grande
sofrimento psicoldgico. Neste caso, a mulher podera experienciar sentimentos de
vergonha (Rogers et al., 2019), o que pode suscitar um quadro com fatores agravantes
para a destituicdo do direito ao luto (Hazen, 2003; de Carvalho Santos et al., 2021).
Fatores de protecéo
Satisfacéo conjugal

A satisfacdo conjugal apresenta-se como um fator protetor, que tem na sua base
relacional um conjunto de sensa¢des e sentimentos de bem-estar, entre os quais se
podera destacar o contentamento entre o casal, 0 companheirismo, 0s sentimentos
afetivos e de seguranca. Este conjunto de carateristicas resulta numa maior intimidade
no relacionamento, o que acaba por promover uma maior aproximacgao e um maior
investimento na relagdo do casal, por conseguinte, uma melhor adequagéo entre as
expectativas e o que é efetivamente vivido pelo casal (Norgren et al., 2004; Schldsser,

2014; Rosado & Wagner, 2015).
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Estudos realizados em casais no ambito do luto gestacional, referem que existem
diferentes formas de gerir e viver a perda gestacional entre homens e mulheres, o que
acaba por tornar-se num fator de risco para a relagdo conjugal, pois uma das barreiras
existentes é a falha da comunicacéo entre o casal. Os dados referem que os homens
apresentam maiores indicios de procura de suporte social e tentam ignorar o
acontecimento. Por outro lado, as mulheres procuram mais a ajuda espiritual, 0s
mecanismos para minimizar a presséo que estdo a viver, procurando o0 suporte em
mulheres que ja tenham passado pela mesma situacéo. Face a esta situacéo, é
fundamental que os casais tenham uma boa comunicacgéo entre eles, que respeitem a sua
individualidade na forma de elaborar o seu luto, com o intuito de reduzir possiveis
conflitos entre o casal e consigam enfrentar a sua perda (Nazaré et al., 2010; Santos,
2015; de Campos, 2018; da Silva et al., 2019).

Relativamente a questdo da relacdo conjugal e a dindmica do casal perante uma
perda gestacional, estudos realizados mostram resultados muito ambiguos, isto é, o luto
apos uma perda de um filho pode suscitar grandes mudancas na dindmica familiar
(Almeida, 2019). Nesse sentido, um estudo recente vém reforcar a ideia de que podera
existir uma maior tensdo na relacdo conjugal, uma menor coesdo familiar e, por
conseguinte, um menor indice de intimidade sexual e satisfacdo conjugal, havendo uma
maior probabilidade de situacdes de infidelidade (Guimardes et al., 2024). Resultado de
uma reducdo na comunicacao entre o casal, com consequéncias nefastas, como o ndo se
sentir compreendido pelo outro, dando origem a um distanciamento, que podera

desencadear, em muitos casos, o divorcio (Guimaraes et al., 2024; Gabriel et al, 2021).

23



Em virtude desta situacdo, o processo de luto gestacional podera disputar perdas
cumulativas, em que o luto primério resultara da perda de um filho, o luto secundério
sera a perda de coesdo conjugal e o luto terciario o divércio (Barbosa, 2010).

O divorcio podera resultar da degradacéo da comunicacao entre o casal, o qual
podera ter na sua origem acusacées e responsabilizagdo entre o casal perante a perda,
podendo inclusive suscitar sentimentos de raiva. No caso das mulheres, existe uma
maior probabilidade da existéncia de uma intensificacdo de emog¢des como a revolta, a
raiva e uma reducdo de empatia (Crenshaw et al., 2019). Enquanto os homens tendem a
ser menos comunicativos e emocionalmente menos expressivos. Em contrapartida, as
mulheres sdo mais expressivas e comunicativas. Relativamente ao luto gestacional, as
mulheres demonstram maior probabilidade de sofrimento, motivado pela vivéncia de
fatores psicoldgicos como a vergonha e a culpa, a sensacéo de inadequacédo derivada a
circunstancia da perda (McDonald et al., 2019).

Porém, existe também o inverso da moeda, ou seja, relacbes que saem mais
fortalecidas pelo fato do casal se unir, ainda mais perante a perda, sendo uma forma
para enfrentar a dor e sofrimento da perda do seu bebé. Havendo um apoio mutuo
constante nestes casos, sendo assim, este podera constituir um fator protetor
fundamental relativamente a elaboracdo do processo de luto (Gabriel et al, 2021;
Guimardes et al., 2024).

Suporte Social

Sendo o ser humano um ser social, em que a sua identidade é construida atraves

da relagdo que ele estabelece com o outro. A identidade é o fruto da interag&o, dos

acontecimentos, das experiéncias de carater bioldgico e sociocultural que o individuo
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estabelece com o seu suporte familiar e social, promovendo o seu desenvolvimento na
construcdo da sua individualidade (Hastings, 2000; Chaui, 2024).

Segundo estudos realizados, as mées que receberam um maior suporte social
reportaram respostas ao luto menos intensas, logo, regista-se um luto menos complicado
(Mendonga, 2018). Por essa razdo, a evidéncia leva-nos a acreditar que o apoio advindo
de grupos de interajuda, pais que estdo a viver uma experiéncia semelhante, pode ser um
fator protetor na elaboragdo do luto, permitindo uma diminui¢do na sintomatologia
ansiosa e depressiva (Riley et al., 2007; Silva, 2023). Em contrapartida, os pais referem
que durante o seu processo de luto experienciaram mudancas negativas nas relagoes
sociais, pressao social no que diz respeito a falta de reconhecimento da sua perda ou
ainda, a imputac&o de responsabilidade sobre a morte do bebé. Esta falta de apoio
poderd implicar a sensacdo de desamparo e vulnerabilidade, e ainda, o gerador de
sentimentos de solid&o e de estigmatizagéo, podendo levar a um isolamento social
(McBride & Toller, 2011; Arruda et al., 2021).

A importancia do apoio social e familiar é bastante relevante, para os pais que
acabam de perder um filho, estes sentem a necessidade de expressar a sua dor, poder
partilhar os seus sentimentos e sensacdes perante a perda. No que diz respeito ao
processo de luto, a qualidade na rede de suporte pode representar um fator de protecéo,
de seguranca, com a participacdo da familia e amigos nos atos de rituais funebres
(Lacana, 2023). Estes aspetos sdo fundamentais para um bom desenrolar do processo de
luto, para que este possa ser vivido de forma “saudavel”, adaptativa e ajustada. E ainda
necessario a promogao e implementacdo da autorregulacdo emocional do casal, para que
estes encontrem uma forma de gerir melhor as suas emocdes e expressar as suas

necessidades (Gabriel et al, 2021; Arruda et al., 2021).
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Suporte psicoldgico na gravidez

O luto gestacional pode acarretar graves prejuizos e repercussdes para 0s pais,
familiares e inclusive para a equipa de salde presente na obstetricia. Por essa razéo, € de
extrema importancia que haja um acompanhamento psicoldgico neste departamento
médico. Por vezes, a equipa ndo se encontra preparada para dar resposta aos pais,
havendo, de vez em quando, a auséncia de estratégias e mecanismos de coping para
enfrentar o luto gestacional, a dor e a angUstia, que carateriza este tipo de luto, e ainda, a
forma de enfrentar a morte e o impacto que esta pode ter numa unidade de obstetricia
(Muza et al., 2013; Unicato6lica et al., 2023). Posto isto, o psicélogo é o profissional que
detém a melhor formagéo e preparacéo para viabilizar a expressdo do luto. E na
psicologia que a mée e o casal podem pedir ajuda e serem acompanhados para dissipar a
sua dor psiquica resultante de uma perda, tornando-se fundamental receberem apoio
emocional (da Silva, 2018). E crucial que o casal possa expressar, se permita a viver,
sentir, refletir, assimilar e aceitar, para poder comecar o processo de luto e, em nenhuma
circunstancia, negar a existéncia da perda. Contudo, cada elemento do casal, necessita
de tempo para elaborar o seu luto, a perda do seu bebé, sem pressas, cada um vive 0 seu
luto de uma forma muito particular, somos Unicos, por essa razao, ndo se deve estipular
um “timing”. Cada um tem as suas necessidades, carateristicas, expetativas, sonhos,
uma historia, portanto, ndo devera ser pressionado pela familia ou pela equipa médica
(Gesteira et al., 2006; Lopes et al., 2019).

De referir que existem aspetos que podem influenciar o processo de luto, entre
eles é a intervencdo dos profissionais da equipa médica face ao reconhecimento da
perda do filho, este fator é visto pelos pais como um cuidado que recebem, tendo um

impacto positivo na elaboracgdo do luto. De salientar que, no caso de ndo haver uma
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intervencdo adequada junto ao casal, podera incorrer num grave risco de o luto se tornar
patoldgico, ndo adaptativo e prolongado no tempo (Lopes et al., 2019; Silveira, 2021).
Fatores de risco

Perdas gestacionais e a perspetiva de uma gravidez subsequente

A literatura enfatiza a ideia de que se torna necessario a elaboracao do luto
sempre que existe uma perda, quando um vinculo significativo é quebrado. Entdo, o luto
perinatal devera merecer uma especial atencdo, pois um dos elos mais importantes do
ser humano, é exatamente a ligagdo afetiva, o vinculo que comeca a estabelecer-se entre
mée e filho, ainda mesmo, no seu ventre (Canavarro, 2006; Faria-Schulter et al., 2014;
Vizinha, 2020).

Segundo alguns estudos realizados com gestantes com anteriores perdas
gestacionais, verificou-se que a possibilidade de uma futura gravidez ap6s uma perda
gestacional podera proporcionar a estas maes uma experiéncia com um misto de
sentimentos, entre um medo aterrador de voltar a perder o bebé numa nova gestacao e o
desejo de querer ser mde (Nazaré et al., 2011; Lemos & Cunha, 2015; da Silva Tavares
etal., 2023).

Atualmente, comeca a surgir um novo termo dedicado ao futuro bebé apés a
perda outro, numa anterior gestacdo. Associagdes, grupos de apoio e entreajuda de maes
em luto gestacional, comecaram a atribuir o termo “bebé arco-iris”, ao bebé que nasce
apos uma perda gestacional. Segundo relatos de mées enlutadas referem que esta
simbologia esta relacionada com, apds uma “tempestade”, nasce um arco-iris. Isto é,
apos a perda de um filho, em que os pais vivem uma experiéncia tdo dolorosa, uma
nova gravidez e o nascimento de outro filho, podera tornar-se um renovar de esperanca,

felicidade e amor (Silva, 2020). Desconhece-se o autor do termo, no entanto, foi
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adotado e tem sido divulgado pelas redes sociais em contexto de grupos de entreajuda
entre pais com perdas gestacionais, designando-se pais de bebés arco-iris. Neste sentido,
a comunidade cientifica tem procedido a varios estudos sobre a experiéncia de pais apds
uma perda gestacional, para observar o esfor¢o dessas mulheres para conseguirem
manter um equilibrio fisico e psiquico (Duarte & Turato, 2009; Vidal, 2010; de Sousa &
Almeida, 2020, Silva, 2020).

Em estudos realizados com maes com perdas gestacionais, foi verificada a
evidéncia de aspetos positivos quando envolve a vontade de ser mée e investir em
desejos e fantasias num novo bebé. No entanto, também surgem repercussdes negativas,
como o facto da mae, por medo, pelas cicatrizes deixadas devido a perda anterior de um
filho, voltar a perder novamente um novo bebé (Lemos & Cunha, 2015; Martins, 2019;
Teod6zio et al., 2022). O que podera indiciar um receio que causard um impacto
negativo no investimento numa gravidez subsequente ou, no caso de uma nova
gravidez, por receio, ndo estabelecer uma ligacao afetiva, o que seria desejavel e
expectavel. A maternidade devera ser um momento marcante, onde é importante haver
condicdes para ser vivido com tranquilidade e felicidade, com um projetar de sonhos e
planos para o futuro do seu bebé (Freire, 2012).

Atualmente, tém surgido varios estudos sobre perdas gestacionais e as
experiéncias maternas durante uma gravidez subsequente, com a expetativa do
nascimento de um bebé arco-iris e no apoio dado pelos profissionais das unidades de
obstetricia (Silva, 2020; Teoddzio et al., 2020; Resende, 2021). De real¢ar a importancia
da existéncia de um ambiente suficientemente bom para fornecer a estas maes os
recursos necessarios para haver um meio acolhedor e compreensivo, sendo fundamental

para o decorrer de uma gravidez subsequente com tranquilidade e com o
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estabelecimento fisico e psiquico (Resende, 2021). Ainda na perspetiva da obra
winnicottiana, torna-se de extrema importancia que este apoio seja sustentavel e
prolongado no tempo, para que a mae e o bebé possam sentir-se emocionalmente
sustentados ndo apenas durante a gravidez, mas também ao longo dos primeiros anos de
vida da crianca (Winnicott, 1983).

Repercussdes na estrutura e na dinamica familiar

Como foi anteriormente referido, a circunstancia da morte e o vinculo entre o
individuo enlutado e a pessoa perdida pode constituir um fator agravante, como é o
caso, de uma perda inesperada ou prematura. Cada perda pode implicar varios tipos de
reacao e necessidades diferentes de ajustamento familiar, principalmente, se a morte for
stbita, tal como uma perda no parto, por aborto espontaneo ou provocado, onde nao ha
lugar a um luto antecipatorio. Este facto pode motivar um surgimento de sentimento de
culpa que pode influenciar, de forma negativa, novas tentativas de gravidezes
subsequentes. O aborto é uma perda que exige um acompanhamento efetivo do pai e
dos seus familiares, para evitar o desenvolver de situac6es traumaticas que podem gerar
conflitos entre o casal e motivar a separa¢do do mesmo (Branddo & Chalhub, 2009; de
Sousa & Almeida, 2020; Visintin et al., 2020).

Neste periodo pode estar presente, angustia, tensdo, falha de comunicacéo e
conflitos na vida do casal e da familia, provocando assim, uma rutura, mesmo que
temporaria, na homeostase do sistema familiar. Para evitar tal situacdo, é importante que
este sistema tenha condicOes para se readaptar, para isso é necessario haver uma
reorganizacao das relagdes e investimento de novos papéis no sentido de promover um
bom funcionamento familiar. A vivéncia de um luto gestacional pode originar um

evitamento ao falar sobre o0 assunto numa tentativa de proteger o casal. O facto de ser
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um luto ndo reconhecido provoca, igualmente, um isolamento social, o casal acaba por
sofrer, escondido e em siléncio (Santos, 2015; Vescovi & Levandowski, 2023).

Relativamente aos filhos sobreviventes, a literatura diz-nos que alguns pais
enlutados demonstram sentimentos de ambivaléncia, ou seja, por um lado tém medo de
investir afetivamente nestes filhos com receio de os perder, por outro lado, podem
superprotegé-los para poderem evitar que algo Ihes aconteca e, com isso, poder perder
esses filhos (Branddo & Chalhub, 2009). De referir que existem estudos que
demonstram que alguns pais referem ter dificuldades em gerir as emogdes, ndo tendo
disponibilidade emocional para os seus filhos devido ao sofrimento da perda em
resultado da experiéncia devastadora e traumatica da morte do filho em fase de gestacéo
(Gabriel et al., 2021).

Quanto ao surgimento de uma nova gravidez, ap6s uma perda gestacional, a
literatura refere que existe um risco do bebé ser visto pelos seus pais como reparador da
perda anterior, podendo, inclusive, ser um substituto do bebé perdido (Santos, 2015;
Teodozio et al., 2022; da Rosa, 2020).

Porém, € de salientar que os filhos representam um reforco positivo no que se
refere a elaboracdo do processo de luto gestacional dos seus pais. Isto porque, existe a
necessidade destes terem de continuar a cuidar dos filhos existentes, o0 que reduz de uma
forma muito significativa os sentimentos de ideacdo suicida por parte das méaes. Nesta
mesma sequéncia, os estudos demonstram que uma gravidez subsequente pode
funcionar como um fator de protecdo face a patologia de luto patologico (Gabriel et al,
2021; Vescovi & Levandowski, 2023).

Por esta razdo, é importante haver um acompanhamento psicoldgico no luto

gestacional para promocao de uma comunicacdo aberta, livre de sentimentos de culpa e
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vergonha, constrangimentos, sem juizos de valor, o que serd muito benéfico para pais e
filhos. As criangas, por outro lado, s&o muito perspicazes e curiosas, procurando
respostas para estas questdes que transcendem o seu pensamento e percegdo, o que é a
perda (Lima, 2007). Quando as suas duvidas ndo sao esclarecidas, podera causar
situagBes ansiosas e traumaticas, podendo afetar o seu equilibrio psiquico e emocional
de forma irreparavel no seu desenvolvimento futuro. Para isso, € aconselhavel haver
uma adogdo de estratégias de comunicacao e de aquisi¢cdo de atividades ludicas
associadas a momentos de bem-estar, entre pais e filhos, para manter um sistema
familiar funcional e adaptativo as circunstancias da perda gestacional (Lopes, 2013).
Porém, é possivel que os pais sintam, que de alguma forma, estejam a “trair” a memoria
do filho perdido, com o restabelecimento da dindmica familiar. No entanto, o casal
deverd integrar a perda na sua vida, fazendo um ajustamento da existéncia das memorias
do filho, com a necessidade de estarem presentes na vida dos filhos existentes e, se for o
caso, sentirem-se preparados para a chegada de um novo elemento na familia (Gabriel et
al., 2021; Leal & Moreira, 2017).
Hipoteses de Investigacéo

Face ao exposto, tendo como base a revisdo da literatura e o objetivo geral
anteriormente apresentado, considerou-se delinear as seguintes hipoteses de
investigacao:

Hipdtese 1 (H1): Espera-se encontrar uma associagao positiva significativa entre
0s sintomas emocionais negativos (nomeadamente, a depressdo, a ansiedade e o stress) e
a intensidade do luto perinatal (no score médio total do luto, bem como, nas suas

dimensdes de luto ativo, dificuldades de coping e desespero).

31



Hipdtese 2 (H2): Espera-se encontrar uma associagao positiva significativa entre
0s sentimentos pessoais da vergonha e da culpa e a intensidade do luto perinatal (no
score médio total do luto, bem como, nas suas dimensdes de luto ativo, dificuldades de
coping e desespero).

Hipdtese 3 (H3): Espera-se encontrar uma associa¢ao negativa significativa entre
a satisfacdo com o suporte social e a intensidade do luto perinatal (no score médio total
do luto, bem como, nas suas dimensdes de luto ativo, dificuldades de coping e
desespero).

Hipotese 4 (H4): Espera-se encontrar uma associa¢ao negativa significativa entre
a satisfacdo conjugal e a intensidade do luto perinatal (no score médio total do luto, bem
como, nas suas dimensdes de luto ativo, dificuldades de coping e desespero).

Hipotese 5 (H5): Espera-se encontrar associacdes significativas entre os varios
potenciais preditores da intensidade do luto perinatal, ou seja, associa¢des entre 0s
sintomas emocionais negativos — ansiedade, depressao e stress -, 0s sentimentos
pessoais da vergonha e da culpa, satisfacdo com o suporte social e satisfacdo conjugal.

Hipdtese 6 (H6): Espera-se encontrar diferencas nas variaveis em estudo,
particularmente nas quatro dimensdes da Escala de Intensidade do Luto Perinatal
(scores medios de luto ativo, dificuldades de coping, desespero e score total), de acordo
com as variaveis sociodemograficas (e.g., idade — enguanto variavel escalar e variavel
ordinal - escolaridade, estado civil, situacdo profissional, agregado familiar e religido) e
variaveis clinicas e médicas (e.g., nimero de gravidezes - gravidez planeada, desejada e
vigiada -, utilizacdo de tratamento de infertilidade, a prevaléncia de gravidez de risco,
namero de perdas gestacionais - aborto espontaneo, interrupc¢do voluntéria da gravidez e

interrupcdo médica da gravidez -, a existéncia de infertilidade prolongada,
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conhecimento da causa da perda gestacional, o processo de luto — estar em luto ativo e
ndo estar em luto ativo e o recurso a intervencao psicologica).

Hipdtese 7 (H7): E esperado que as variaveis em estudo, as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e médicas, os sintomas emocionais negativos — ansiedade,
depressdo e stress -, 0s sentimentos pessoais da vergonha e da culpa, a satisfacdo com o
suporte social e satisfacdo conjugal, sejam preditores significativos da intensidade do

luto perinatal.
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Método

O presente estudo, de natureza quantitativa, transversal e correlacional, recorreu
a uma amostragem do tipo ndo probabilistico, por conveniéncia.

Com o intuito de dar a conhecer e divulgar o presente estudo, houve um contacto
inicial com algumas associag0es e grupos de apoio ao luto, entre as quais se destacam as
associagOes “Amor Para Além da Lua” e “Pais Coragem”. Estas associagdes
dispuseram-se, desde logo, a colaborar na divulgacdo do estudo, através das redes
sociais, mais propriamente, no Facebook e no Instagram. Também a investigadora

recorreu as redes sociais para a divulgacéo do estudo.

Participantes

Seguindo o critério conceptual, recorreu-se a literatura sobre o tema do luto
gestacional, as experiéncias vividas pelas maes, repercussdes na relacdo conjugal e as
suas implicacdes numa futura gravidez. Com o intuito de definir o tamanho da amostra
para que esta fosse mais significativa, foi consultado a literatura, com especial atencéo a
metodologia utilizada por estes estudos, podemos destacar os estudos realizados por
Mourdo (2016), Cunha et al. (2016) e ainda, de Oliveira (2020). Com base nesta
consulta foi possivel definir, que seria conveniente para o presente estudo, uma amostra
de 166 participantes.

No processo de selecdo das participantes foi utilizado um procedimento de
amostragem nao probabilistico, sendo a amostra composta por 166 participantes (n =

166), as quais foram selecionadas por conveniéncia. Isto é, as mulheres para
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participarem deveriam estar em luto por perda gestacional, utilizassem as redes sociais
e/ou pertencessem a grupos de apoio de mulheres em de luto gestacional.
De salientar que as participantes da amostra deveriam preencher determinados

critérios de incluséo, os quais foram definidos da seguinte forma:

- As participantes deveriam ter idades superiores a 18 e sem limite de idade;

- Incluir mulheres com perdas gestacionais;

- Poderao participar todas as mulheres, sem condicionantes de estado civil,
escolaridade, situacdo profissional ou familiar;

- As perdas gestacionais podem ser de causas conhecidas ou desconhecidas;

- As mulheres deverdo ter fluéncia na compreensédo da lingua portuguesa para
responderem aos questionarios;

- Participar de forma voluntaria no estudo;

-As participantes deverdo ser de nacionalidade portuguesa.

Para critérios de exclusdo de participantes podemos destacar 0s seguintes
pontos:

- Mulheres que tenham dificuldade na compreensao da lingua portuguesa, pois
estara em risco, a compreensao das questdes fundamentais dos questionarios;

- Mulheres com idades menores a 18 anos;

- Mulheres sem perdas gestacionais.

Com o intuito de tornar a amostra, 0 mais significativa possivel e enriquecida do

ponto de vista de recolha de informacao, sera necessario recorrer dados sobre o historial

clinico e médico, desde o nimero de gravidezes, o nimero de perdas, o tipo da perda, as
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condicionantes da gravidez e a circunstancia da perda gestacional. Por isso, foram
consideradas para o referido estudo, todas as experiéncias vividas por mulheres e com
idades diferentes. A opcao de nédo incluir as semanas de gestagdo no momento da perda,
prende-se com o facto de se acreditar que a vivéncia do luto gestacional, como sendo
um momento doloroso e marcante na vida de uma mée, ndo resulta da altura gestacional
ou do tempo de vida do bebé. Sobre esta questao, Dias (2012) cita Biscaia e Sa dizendo
que, “um bebé nao nasce ap6s 9 meses de gravidez, nasce, quando nasce, na imaginacao
dos pais”. Este conceito torna-se muito importante perante o fendémeno da maternidade
quando, se pretende perceber as diferencas que possam existir entre duas mulheres que
estdo com o mesmo tempo gestacional. Para além disso, entender o que pode
representar a gravidez e o estar gravida, e ainda, a sua perspetiva e experiéncia vivida

por cada gestante com semanas diferentes de gravidez.

Caraterizacdo da amostra

Apbs a descricdo do procedimento para a selecdo das participantes, segue-se a

caraterizacdo sociodemografica da amostra, a qual estara apresentada nas tabelas 1 e 2.

Relativamente a amostra, as participantes tem em média 36 anos ( M = 36.88;

DP = 7.70) encontrando-se entre os 18 e 0s 76 anos.

Tabela 1

Caraterizacdo da amostra
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Dados Sociodemograficos N %
Estado Civil
Solteira 18 10.8
Casada 96 57.8
Unido de Facto 50 30.1
Divorciada 1 0.6
Vitva 1 0.6
Escolaridade
2.2 Ciclo Ensino Basico (6.2 ano) 1 0.6
3.2 Ciclo Ensino Basico (9.2 ano) 7 42
Ensino Secundario (12.2 ano) 49 29.5
Licenciatura/Bacharelato 80 48.2
Mestrado 27 16.3
Doutoramento 2 1.2
Situacao Profissional
Empregada 139 83.7
Desempregada 13 7.8
Estudante 4 2.4
Outra 10 6.0
Agregado Familiar
Vive sozinha 6 3.6
Vive sozinha com filhos 2 1.2
Vive com marido/companheiro 67 40.4
Vive com pais 6 3.6
Vive com marido/companheiro e filhos 85 51.2
Religidao
Sim 116 69.9
Nao 50 30.1
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As participantes da amostra sdo de nacionalidade portuguesa. Sendo este um dos
critérios de inclusdo e necessario para a compreensao da lingua portuguesa no
preenchimento do questionario. E ainda, ao facto das escalas que se encontram no
mesmo estarem validadas para a populagdo portuguesa.

Segundo a analise descritiva da amostra constante na tabela 1, a reportar que no
que diz respeito ao estado civil a maioria das participantes, 96 sdo casadas com (57.8%),
50 vivem em unido de facto (30.1%). A seguir surge 18 como solteiras (10.8%) e por
fim, apresentando-se em minoria, 1 divorciada (0.6%) e 1 vitva (0.6%).

Relativamente as habilitacbes académicas podera verificar-se que a maioria das
participantes, 80 tém licenciatura/bacharelato (48.2%), a seguida surge 49 com o0 ensino
secundario (29.5%) e ainda 27 com o mestrado (16.3%). Com valores mais residuais
aparece-se 7 participantes com o 3.° ciclo ensino bésico (4.2%), 2 com doutoramento
(1.2%) e por ultimo, 1 particicpante com o 2.° ciclo ensino basico (0.6%).

Na situacdo profissional, a esmagadora maioria das participantes 139 estao
empregadas (83.7%) contra 13 que estdo desempregadas (7.8%). Com outro estatuto
laboral surge 10 participantes (6.0%) e 4 estudantes (2.4%).

Na composicao do agregado familiar, é possivel observar que a maioria, 85 das
participantes, vivem com o marido/companheiro e filhos (51.2%), 67 vivem com 0
marido/companheiro (40.4%). Apenas, 6 participantes (3.6%) das participantes vivem
sozinhas, 6 vivem com 0s pais (3.6%) e 2 vivem sozinhas com os filhos (1.2%).

Uma das questBes colocadas as participantes estava relacionada com o facto de
ter ou néo religido, 116 responderam que tinham religido (69.9%) e 50 afirmaram que

nédo tinham (30.1%).
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Tabela 2

Estatistica descritiva das variaveis clinicas e médicas da amostra

Dados sociodemograficos N %

Numero de Gravidezes

1 51 30.7
2 39 23.5
3 ou mais 76 45.8

Gravidez Planeada

Sim 130 78.3

Nao 36 21.7

Gravidez Desejada

Sim 162 97.6

Nio 4 2.4
Gravidez Vigiada

Sim 156 94.0

Nio 10 6.0
Tratamento de Infertilidade

Sim 29 17.5

Nio 137 82.5
Gravidez de Risco

Sim 93 56.0

Nao 73 44.0

Perda Gestacional

1 107 64.5
2 32 19.3
3 ou mais 27 16.3
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Dados sociodemograficos N %
Aborto Espontineo
Sim 114 68.7
Nido 52 31.3
Interrupcio Voluntaria de Gravidez
Sim 16 9.6
Nio 150 90.4
Interrupc¢ao Médica de Gravidez
Sim 36 27.7
Nio 130 72.3
Infertilidade Prolongada
Sim 38 229
Nio 128 77.1
Causa da Perda Gestacional
Causa Desconhecida 103 62.0
Causa Conhecida 63 38.0
Ja teve ou esta a efetuar algum tratamento
Psicologico/Psiquiatrico
Sim 83 50.0
Nao 83 50.0
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Para além destas questdes, 0 questionario sociodemografico e clinico teve uma
vertente associada ao historial obstétrico e a perda gestacional com o intuito de ajudar a
caraterizar melhor a amostra (tabela 2).

Relativamente ao historial obstétrico verificou-se que 76 das participantes
responderam que tiveram um ndmero de 3 ou mais gravidezes (45.8%), seguidamente,
51 tiveram 1 gravidez (30.7%) e finalmente, 39 com 2 gravidezes (23.5%). Ainda
relacionada com o historial obstétrico de referir que 130 das gravidezes foram planeadas
(78.3%), 162 foram desejadas (97.6%) e 156 foram vigiadas (94.0%). Em contraponto
existiram 36 gravidezes ndo planeadas (21.7%), 10 ndo foram vigiadas (6%) e 4 das
gravidezes ndo foram desejadas (2.4%).

Da amostra, 137 das participantes responderam que nao recorreram a
tratamentos de infertilidade (82.5%) e 29 afirmaram que recorreram a tratamentos de
fertilidade (17.5%).

No tdpico relacionado com a gravidez de risco, constatou-se que 93 das
mulheres tiveram gravidez de risco (56%) e 73 afirmaram que esse fator ndo esteve
presente no seu historial obstétrico (44%).

Na vertente da perda gestacional foi visivel que a maioria das participantes 107
tiveram 1 perda (64.5%), com 2 perdas surge 32 das participantes (19.3%) e com um
valor proximo, aparece 27 das participantes com 3 ou mais perdas gestacionais (16.3%).
Ainda nesta sequéncia e sobre a circunstancia da perda, segue com um valor mais alto o
aborto espontaneo com 114 das participantes (68.7%), 36 participantes com interrupcao
médica de gravidez (27.7%) e com o valor mais baixo, 16 casos de interrupgdo

voluntaria da gravidez (9.6%).
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A questéo da infertilidade prolongada foi mencionada por 38 participantes
(22.9%), enquanto, 128 das participantes referiram que esta situacdo nédo foi uma
condicionante no processo de gravidez (77.1%).

Ainda sobre a perda gestacional, 63 das participantes referiram que tiveram
conhecimento da causa da perda (38.0%) contra 103 que responderam que nao
obtiveram essa informagéo (62%).

No que respeita ao historial clinico, foi questionado as participantes a existéncia
anterior ou permanéncia de algum tratamento psicoldgico/psiquiatrico. Nesta questao
registou-se valores iguais nas duas hip6teses de resposta. Isto é, metade da amostra, 83
participantes (50%) responderam que ja tiveram ou ainda mantém um tratamento
psicoldgico/psiquiatrico contra 83 que disseram que nunca tiveram nenhum tipo de
acompanhamento ou apoio psicolégico (50%).

Instrumentos de avaliacao

A investigadora comecou por divulgar o inquérito para a recolha de informacéo
através das redes sociais e junto de associa¢des ligadas ao luto gestacional. As
participantes preencheram o mencionado questionario a partir de um link ou por
keycode. Neste inquérito constava o Questionario Sociodemografico e Clinico, a Escala
de Satisfacdo com o Suporte Social; a Escala de Intensidade do Luto Perinatal; a Escala
de Ansiedade, Depressao e Stress; o Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de
Vergonha e Culpa e a Escala de Avaliacdo da Satisfacio em Areas da Vida Conjugal.
Questionario Sociodemografico e Clinico

No que se refere ao questionario sociodemografico e clinico, este foi aplicado
para recolher informacdes pessoais da mulher e do seu agregado familiar, de cariz

clinico e médico, isto é, acerca da gravidez e da causa e tipo da perda gestacional. Nele
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estdo incluidas as variaveis: a idade da mée; o estatuto socioecondmico, académico,
laboral e conjugal da mée; o numero de gravidezes; a composi¢do do agregado familiar;
as circunstancias da gravidez, onde conste a questdo do planeamento e o desejo da
referida gravidez; o historial obstétrico onde dever estar incluido o numero de
gravidezes, assim como, o0 nimero de perdas; os dados relativos a perda gestacional, o
motivo da perda gestacional e se a causa da perda é conhecida ou desconhecida e, por
ultimo, a informagao sobre 0 acompanhamento psicolégico/psiquiatrico anterior e atual
(Anexo N). A aplicagdo do questionario sociodemografico, clinico e médico tem como
proposito a caraterizacdo da nossa amostra para perceber as caracteristicas das nossas
participantes, as suas particularidades. Para poder correlacionar esses aspetos com a
avaliacdo das escalas aplicadas, que vao desde a satisfacdo nas vérias areas da vida
conjugal, a satisfacdo com o suporte social, 0s sintomas emocionais negativos, como a
ansiedade, a depressao e o stress, 0s sentimentos pessoais, onde se destacam a vergonha
e a culpa e o que, estas dimensdes podem impactar na intensidade do luto perinatal
(Santos, 2015).

Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfacdo com o Suporte Social foi construida com o objetivo de
medir a satisfacdo com o suporte social existente, assumindo assim, a diretiva ja
existente de Wethingson e Kessler (1986), em que as medidas de percecdo de suporte
social explicam melhor a satde do que as de suporte social tangivel. Esta versao é
composta por 20 itens que refletem a satisfacdo dos individuos com a sua vida social,
nomeadamente, a satisfacdo com o outro, exemplo disso, sdo os familiares e os amigos e

com as atividades sociais que desenvolvem.
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Na ESSS versao e adaptacédo para a populagéo portuguesa, esta foi criada e
desenvolvida por Pais-Ribeiro em 1999, com o objetivo de compreender e
operacionalizar o grau de satisfacdo nos diferentes niveis com o suporte social
percebido. Esta escala é composta por 15 afirmag6es de autoavaliagdo com
autopreenchimento em que a participante devera assinalar o grau em que concorda com
cada afirmacdo, em que as respostas aos itens variam numa escala de Likert com cinco
niveis: A - Concordo Totalmente; B - Concordo na Maioria Parte; C - N&do Concordo
nem Discordo; D - Discordo na Maior Parte e, E - Discordo Totalmente. Os itens 4,5 e
9-15 tém de ser invertidos. Os 15 itens dividem-se em 4 dimensdes, as quais focam-se
em diferentes aspetos do suporte social: 1) SA (Satisfagdo com amigos) que inclui cinco
itens (3, 12, 13, 14, 15), 2); IN (Intimidade) que inclui quatro itens (1, 4, 5, 6), 3); SF
(Satisfacdo com a familia) que inclui trés itens (9, 10, 11) e, por ultimo, 4) AS
(Atividades sociais) que inclui trés itens (2, 7, 8). O total é recolhido atraves das
respostas aos 15 itens e resulta na pontuacéo total da escala, sendo que a pontuacédo
pode variar entre 15 e 75 e, quanto maior for a percecdo de suporte social, maior sera a
pontuacdo obtida na escala. Sendo assim, a aplicacdo desta escala proporcionara a
avaliacdo da satisfacdo das participantes em relacdo ao seu suporte social percebido e a
sua relacdo com a saude e o bem-estar, qualidade de vida e mal-estar.

As varias escalas deste instrumento tém a seguinte consisténcia interna: a)
Satisfagcdo com amigos (a =. 83), b) Intimidade (o = .74), ¢) Satisfacdo com a familia (a
=.74) e d) Atividades sociais (a = .64). Somando todos itens obtém-se uma Escala Total
cuja consisténcia interna é boa (a = .85), (Ribeiro, 1999).

Escala de Intensidade do Luto Perinatal
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A Escala de Intensidade do Luto Perinatal pretende avaliar as diferentes
dimensGes sobre o luto perinatal. Esta recai em respostas subjetivas e auto-avaliativas,
sobre o grau e a frequéncia com que as participantes sentem as diferentes dimensfes
associadas ao luto. Os sentimentos e pensamentos durante um periodo de seis meses
apos a perda sdo, assim, tidos em conta para responder aos itens. Esta escala foi
desenvolvida através da escala original de Toedter em 1998, Perinatal Grief Scale e
adaptada na versdo portuguesa para Escala de Intensidade do Luto Perinatal por
Mendonca em 2018.

Apesar desta escala ter sido construida com base nas dimensdes teoricas do luto,
como descrenca, raiva, solidao e culpa, a analise fatorial dos dados permitiu
conceptualizar uma estrutura tri-fatorial (Potvin et al., 1989).

Sendo assim, a primeira subescala tem a designacao de Luto Ativo e inclui onze
itens (1, 3, 5-7, 10, 12-14, 19, 27), que destacam a tristeza, a saudade do bebé e o choro
pela perda. A segunda subescala definiu-se como Dificuldades de Coping e inclui onze
itens (2, 4, 8, 11, 21, 24-26, 28, 30, 33), que sugerem dificuldade em executar tarefas
diarias e sociais, potencialmente indicadores de depressao. A Ultima subescala foi
designada como Desespero e utiliza onze itens (9, 15-18, 20, 22, 23, 29, 31, 32), que
remetem para sensacoes de desesperanca e de inutilidade. Nestes trés fatores, é
necessario inverter todos os itens, a excecao do item 11 e do item 33.

As varias escalas deste instrumento demonstraram a seguinte consisténcia
interna: a) Luto Ativo (o = 0.92), b) Dificuldade de Coping (o = 0.91), ¢) Desespero (a
=0.86) (Potvin et al., 1989).

Esta escala demonstra que quanto maior for a pontuagdo na primeira subescala,

maior sera a probabilidade da existéncia de um luto ativo, na segunda subescala pode
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identificar indicadores de depresséo, se os valores forem altos e, por fim, na terceira
subescala, a existéncia de uma pontuacgdo alta podera evidenciar que a participante se
encontra num quadro de desespero e de inutilidade. Isto para avaliar a dimensao do luto
em que a participante se encontra (Potvin et al., 1989).

Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS)

A Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress (EADS) refere-se a escala com
adaptacéo para a populagéo portuguesa da Depression, Anxiety and Stress Scales
(DASS). Esta ultima foi criada por Lovibond e Lovibond em 1995 e a sua adaptacéao
portuguesa teve a contribuicdo de Pais-Ribeiro, Honrado & Leal em 2004. A escala
EADS trata-se de uma medida de autorrelato, a qual € composta por 21 itens divididos
em trés subescalas constituidas por sete itens cada. Os itens sdo frases afirmativas e que
remete para sintomas emocionais negativos, a escala de resposta é de tipo Likert,
variando entre 0 - ndo se aplicou nada a mim, até 3 - aplicou-se a mim a maior parte das
vezes. Os sujeitos sdo avaliados numa extensdo em que experimentaram cada sintoma
durante a Ultima semana, numa escala de 4 pontos de gravidade ou frequéncia: “ndo se

29 ¢

aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim de muitas
vezes”, “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”. A EADS ¢ dirigida a individuos
com mais de 17 anos. Em cada escala tem associado varios conceitos, nomeadamente:
Depressao, a qual inclui a Disforia (dois itens); Desanimo, (dois itens); Desvalorizacao
da vida (dois itens); Auto-depreciacdo (dois itens); Falta de interesse ou de
Envolvimento (dois itens); Anedonia (dois itens); Inércia (dois itens), esta escala
caracteriza-se pela perda de autoestima e de motivagao, associada ao baixo sentido de

vida e produtividade no sentido de alcancar objetivos de vida significativos; Ansiedade

inclui, Excitacdo do Sistema Auténomo (cinco itens); Efeitos Musculo Esqueléticos
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(dois itens); Ansiedade Situacional (trés itens); Experiéncias Subjetivas de Ansiedade
(quatro itens) caracterizada pelos estados ansiosos persistentes e pelas respostas de
medo intenso e por fim, Stress, Dificuldade em Relaxar (trés itens); Excitacdo Nervosa
(dois itens); Facilmente Agitado/Chateado (trés itens); IrritAvel/Reaccdo Exagerada (trés
itens); Impaciéncia (trés itens), caracterizado pelos estados de excitagdo e tensdo, com
baixo nivel de resisténcia a frustracdo e desilusdo. A subescala da Depressdo inclui 0s
itens 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21, a subescala da Ansiedade agrega os itens 2, 4, 7, 9, 15, 19
e20eositens 1, 6,8, 11, 12, 14 e 18 fazem parte da subescala do Stress. O total na
subescala da Depressdo varia entre 0 e 9, j& na subescala da Ansiedade variaentre 0 e 7
e entre 0 e 14 no Stress. Valores considerados “ligeiros” variam entre 10 e 13 para a
Depressao, 8 e 9 na subescala da Ansiedade e 15 e 18 no Stress. Valores “moderados”
de Depresséo oscilam entre 14 e 20, entre 10 e 14 na Ansiedade e entre 19 e 25 no caso
do Stress. J& os valores considerados “graves” variam entre 21 e 27 na Depressao, entre
15 e 19 na Ansiedade e entre 26 e 33 no que se refere ao Stress. Por fim, os valores
ditos “extremamente graves” estdo acima de 28 pontos para a Depressdo, 30 pontos para
a Ansiedade e 37 pontos para o Stress. Quanto a consisténcia interna, os valores séo
sempre elevados: Depresséo, a = .94, Ansiedade, o = .87 e Stress, a = .91.

Os resultados de cada escala sdo determinados consoante a soma dos resultados
dos sete itens. A escala fornece trés notas, uma por cada subescala, em que o minimo é
“0” e o maximo “21”. As notas mais elevadas em cada escala correspondem a estados
afetivos mais negativos. Os itens da EADS de 21 itens foram selecionados de forma que
possa ser convertida nas notas da escala completa de 42 itens multiplicando a nota por
dois (Ribeiro et al., 2004).

Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de Vergonha e Culpa
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A Escala de Vergonha e Culpa foi primeiramente desenvolvida por Harder e
Greenwald em 1999, sendo mais tarde traduzida e adaptada em versdo portuguesa por
Geada em 2003.

Segundo Harder e Zalma (1990), a escala tende a medir o sentimento de
vergonha e culpa, sendo que, a vergonha é definida como uma experiéncia de ser
exposto a desaprovacao dos outros, que pode ser percecionado como real ou fantasia.
No caso da culpa, esta pode estar associada ao sentimento de transgressédo moral
(Harder & Greenwald, 1999).

A culpa pode constituir-se como sentimento adaptativo, pretendendo-se com esta
escala medir a sua frequéncia, de modo a diferenciar a sua existéncia dentro da
normalidade daquilo que é patoldgico (Harder & Greenwald, 1999). As Escalas de
Vergonha (a=.78) e Culpa ((a=.72) estdo incluidas no Questionario de Sentimentos
Pessoais (Harder & Zalma, 1990) sendo constituidas por 22 itens, 0s quais constituem
afirmacdes que designam diversos sentimentos que a pessoa pode experienciar, que vao
desde “Sentir embaraco” a “Sentir culpa ligeiramente”. A escala utilizada é do tipo
Likert, sendo que: 0 — nunca sinto, 1 — raramente sinto, 2 — sinto algumas vezes, 3 —
sinto frequentemente e 4 — sinto sempre ou quase sempre. A dimensao vergonha é
composta por oito itens (1, 3, 10, 12, 14,16,18 e 21) e a dimens&o culpa por outros oito
itens (2, 4, 6, 7, 8, 11, 17 e 22). Existem ainda seis itens nulos, sendo eles 5, 9, 13, 15,
19 e 20.

Esta escala tem como objetivo identificar o quanto a participante detém de
sentimentos pessoais como culpa e vergonha, esta situacdo é demonstrada por uma
pontuacdo alta nos referidos itens (Santos, 2015).

Escala de Avaliacéo da Satisfacio em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC)
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Por fim, o ultimo instrumento a ser aplicado foi a Escala de Avaliacdo da
Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal (EASAVIC). Esta escala foi criada por Narciso e
Costa (1996) e é composta por 44 itens, nos quais avaliam a satisfacdo dos individuos
relativamente a duas dimensdes da conjugalidade: o funcionamento conjugal e o amor.
Referente aos itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 14, 15, 16, 17, 18, 25, 28, 35 e 38, o foco da
avaliacdo é o casal, enquanto nos itens 8, 11, 13, 20, 22, 24, 27, 30, 32, 34, 37, 40,42 ¢
44, o foco da avaliacdo € o outro. Nos restantes itens 9, 10, 12, 19, 21, 23, 26, 29, 31,
33, 36, 39, 41 e 43, o foco centra-se no proprio. Esta escala é do tipo Likert em seis
pontos: nada satisfeito (1), pouco satisfeito (2), razoavelmente satisfeito (3), satisfeito
(4), muito satisfeito (5) e completamente satisfeito (6). Nesta escala, é possivel
identificar sete subescalas: a intimidade emocional (itens 19, 20, 29, 30, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39 40, 41, 42, 43 e 44, sendo o =.96 ), a sexualidade (itens 23, 24, 25, 26,
27 e 28, sendo o =.93 ), a comunicagédo/conflito (itens 14, 15, 16, 17, 18, 21 e 22, sendo
a =.91), as funcdes familiares (itens 1, 2, 3 e 4, sendo o =.84), a rede social (itens 7, 8 e
9, sendo o =.73), a autonomia (itens 10, 11, 12 e 13, sendo o =.82 ) e 0s tempos livres
(itens 5 e 6, sendo a =.70). Para que haja uma maior adequacao ao tema aqui em estudo,
assim como, para a amostra proposta, ndo serao tidas em causa, isto €, ndo serdo
utilizadas as subescalas: a sexualidade e os tempos livres, por ndo serem relevantes para
a presente investigacdo. Com esta escala podemos verificar a existéncia de uma
correlacdo entre a relacdo funcionamento conjugal, com a satisfacdo conjugal que, por
sua vez, se apresenta como um fator para a consolidacdo de uma relagdo amorosa. Esta
questdo é verificada pela pontuacdo, quanto maior mais satisfacdo conjugal e maior sera
a classificacdo na relagédo amorosa (Santos, 2015).

Procedimentos
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Relativamente aos procedimentos de sele¢éo e recolha de dados, foi utilizada a
aplicacdo de 6 instrumentos: o Questionario Sociodemografico e Clinico, a Escala de
Satisfagdo com o Suporte Social, a Escala de Intensidade do Luto Perinatal, a Escala de
Ansiedade, Depresséo e Stress, 0 Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de
Vergonha e Culpa e, por Gltimo, a Escala de Avaliacdo da Satisfacdo em Areas da Vida
Conjugal, como forma de recolher dados para melhor compreender um fenémeno,
atualmente, pouco estudado.

Antes da divulgacdo do estudo, foi solicitado junto dos autores de cada escala
utilizada no questionério a devida autorizacdo para a sua utilizacdo via e-mail
enderecado a cada um, sendo que a resposta foi afirmativa.

Os mencionados instrumentos serviram de base para aceder e caraterizar as
variaveis do estudo e explorar as percecdes e as experiéncias subjetivas de quem esta a
viver um luto perinatal e, ainda, os varios aspetos inerentes a intensidade do luto, a
satisfacdo conjugal, a apreciacao da satisfacdo com o suporte social e 0s sintomas
emocionais negativos.

A investigadora comecou por contactar associacdes e grupos de apoio ligados ao
luto gestacional e divulgar nas redes sociais, dando a conhecer o estudo. Fez questdo de
demonstrar total disponibilidade para quaisquer davidas e/ou esclarecimentos relativos
ao estudo, ou sobre o preenchimento do questionario que estava adjacente a divulgacéo.

No que diz respeito a divulgacdo nas redes sociais, optou-se por recolher a
amostra mediante um inquérito realizado através da plataforma Google Forms, que
decorreu no periodo de fevereiro até abril de 2024. O tratamento da analise dos
resultados obtidos, assim como a discusséo dos mesmos, teve lugar entre abril e agosto,

do mesmo ano. O preenchimento online demorava sensivelmente 15 minutos. Os
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questionarios foram divulgados nas redes sociais, solicitando as mulheres que
estivessem a passar por um processo de luto gestacional que participassem com o seu
preenchimento, partilhando assim, a sua percecao das experiéncias vivenciadas durante
a gravidez e a perda do seu filho. Tendo como objetivo, poder-se avaliar os resultados
obtidos a partir das informac6es recolhidas junto das participantes. O estudo tinha como
intuito estudar a dimensdo do luto gestacional, os sintomas emocionais negativos,
nomeadamente a depressao, a ansiedade e o stress, 0s sentimentos pessoais, entre 0s
quais a vergonha e a culpa, a satisfagdo conjugal e o suporte social de mulheres que
perderam um filho durante a gestacéo.

Na divulgacédo do estudo estava incluido um link e/ou um keycode de facil
acesso para que as participantes pudessem ter acesso ao inquérito de auto
preenchimento. De referir que ndo houve quaisquer problemas no preenchimento do
questionario, que fosse reportado pelas participantes. Porém, houve efetivamente alguns
contactos sobre pedidos de esclarecimento sobre o estudo, isto porque, segundo o
depoimento das participantes, era um tema pouco abordado e que “estranhamente” (sic).
era pouco estudado. Nesta sequéncia de contactos houve varias mulheres que se
dispuseram a participar de uma forma mais ativa no estudo, podendo dar o seu
testemunho. Este facto demonstra a pertinéncia deste estudo, podendo ser realizado de
uma forma mais aprofundada.

Para além do contacto feito a varias associa¢oes e grupos de apoio ligados ao
luto gestacional, houve ainda, a divulgacdo nas redes sociais como o Facebook e o
Instagram. De referir que a investigadora contactou, por e-mail, o Hospital Santa Maria,
0 Hospital Fernando da Fonseca e a MAC. Em resultado destes contactos, a

investigadora foi contatada pelo Centro de Investigagdo do CHULC (projetos de
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investigacdo GRAP/ULS S&o José) para anexar a documentacado necessaria para
completar o dossier de submissdo do projeto. Porém, verificou-se que todo o processo
relacionado com as questBes éticas e deontoldgicas e as questdes relacionadas com a
aprovagcéo final por parte do Conselho de Administragdo tornava-se inviavel, dado o
prazo para entrega da dissertacdo. No entanto, a MAC expressou o interesse na
realizacdo deste estudo na area da Morte Fetal.

Junto ao inquérito online esteve presente o consentimento informado e a
informacdo a participante esclarecendo os objetivos do presente estudo e como
colaborar no mesmo. Além disso, houve a preocupacdo de fornecer a informagao sobre
a investigadora, da instituicdo e a orientadora que acolheu este estudo e ainda, 0s
contactos telefonico e do e-mail da investigadora, caso fosse necessario, para eventuais
esclarecimentos. Por ultimo, o parecer ético favoravel para o desenvolvimento do
presente estudo. De referir que esteve presente as informacdes de que a participagdo
deveria ser de forma voluntaria, tendo em especial atencédo o facto de salvaguardar as
questdes éticas como a confidencialidade dos dados pessoais das participantes. Para
isso, foi solicitado o consentimento prévio antes do preenchimento do questionario e
esclarecer os procedimentos previstos para a recolha dos dados, sendo estes unicamente
utilizados para efeitos de investigacdo, assegurando total confidencialidade.

Relativamente a questdo do modo de tratamento e armazenamento dos dados,
estes serdo salvaguardados, ficando a guarda da investigadora. No que diz respeito aos
procedimentos éticos, estes serdo igualmente salvaguardados ao abrigo dos principios
da Ordem dos Psicologos Portugueses e da Comissao do Instituto de Psicologia e

Ciéncias da Educacdo da Universidade Lusiada de Lisboa.
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Os procedimentos de anélise de dados passaram pela recolha de informacao dos
questionarios e das escalas aplicadas as participantes, apds este procedimento, houve
lugar a analise dos dados, recorrendo a anélise tematica e atraves da utilizagéo do
programa de SPSS — Statistical Package for the Social Sciences.

Andlise estatisticas dos dados

No que diz respeito ao tratamento estatistico dos dados, ap6s a recolha dos
mesmos, procedeu-se de forma criteriosa a fiscalidade relativamente a base de dados.
Todos os dados constantes das respostas ao questionario foram exportados do Google
Forms e transportados para uma base de dados. O software utilizado foi o software
SPSS - versao 27. Apds a transferéncia e a avaliagdao dos dados, verificou-se que as
participantes respeitaram os critérios que estavam adjacentes ao estudo, como, por
exemplo, ter a nacionalidade portuguesa, ter idade igual ou superior a 18 anos e ter um
ou mais episddios de perdas gestacionais.

Apds a coleta dos dados, estes foram transcritos para uma ficha padronizada de
Excel e, posteriormente, digitados no computador. Para proceder a analise estatistica dos
respetivos dados, recorrer-se-a ao software estatistico IBM SPSS 27 - Statistical
Package for Social Science, Ultima versao. Este software permite a utilizacdo de dados
em diversos formatos para gerar resultados, calcular estatisticas descritivas, conduzir
estatisticas complexas para a elaboracédo de tabelas e graficos.

Para o tratamento estatistico dos dados, houve a necessidade de examinar de
uma forma mais criteriosa a possibilidade da existéncia de erros e outliers, o que ndo se
verificou. Relativamente as estatisticas descritivas, foi indispensavel verificar em
termos de medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis avaliadas neste

estudo. Para o efeito, houve a necessidade de efetuar analises ao nivel da média, desvio-
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padrdo, minimo e m&ximo para as variaveis intervalares e frequéncias para as variaveis
nominais.

Numa primeira fase, com a utilizacdo deste software, foram tratados a nivel
estatistico os dados recolhidos a partir do questionario sociodemogréfico e Clinico a
partir da amostra constituida pelas 166 mulheres. A amostra é composta por
participantes que vivenciaram uma ou mais perdas gestacionais, ndo havendo nenhuma
participante excluida, todas cumpriram os critérios de inclusao.

Para compreender a existéncia de alguma associacao entre as varias variaveis
presentes no estudo, procedeu-se a utilizagdo do teste Kolmogorov - Smirnov (K-S) para
verificacdo da normalidade e da assimetria da distribui¢do da amostra, procedimento
necessario para a utilizacao de teste paramétrico.

Na analise descritiva, os dados categoricos foram apresentados em forma de
tabelas, por frequéncias absolutas e relativas, enquanto os dados quantitativos foram
apresentados por média, minimo, maximo e respetivo desvio padréo.

Para a realizacdo da analise dos dados relacionados com as associacdes entre as
diversas variaveis existentes no estudo, procedeu-se a correlacdes entre a intensidade do
luto e os preditores do luto e entre os preditores do luto entre si, constando as subescalas
e o score total das escalas presentes no estudo. Por ultimo, foi realizado uma correlacéo
entre a Intensidade do Luto e a varidvel médica e clinica, Numero de Gravidezes e entre
a Intensidade do Luto e as variaveis sociodemogréaficas, Idade e Escolaridade. Neste
procedimento, utilizou-se o teste paramétrico Pearson Correlation para realizar a
correlagéo de Pearson ou R de Pearson com o objetivo de analisar e perceber a relagdo

entre os preditores de luto entre si aplicadas no questionario. Para a variavel
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sociodemogréfica ordinal escolaridade, foi realizada uma anélise de correlagcdo com o
Teste de Spearman.

Posteriormente as correlagdes foi realizado o Teste t para amostras
independentes para verificar a existéncia de possiveis diferengas entre os grupos das
variaveis sociodemogréficas, médicas e clinicas com os scores totais e as subescalas da
intensidade do luto, dos sintomas emocionais negativos e sentimentos pessoais, a
satisfacdo com o suporte social e a satisfacdo conjugal. Foi igualmente realizado, o
Teste t para comparar 0s grupos Estar em Luto Ativo e Ndo Estar em Luto Ativo
relativamente aos Sintomas Emocionais Negativos, aos Sentimentos Pessoais,
Satisfacdo com o Suporte Social e a Satisfacdo Conjugal.

Seguidamente foi utilizado o teste ANOVA One Fator para verificar a existéncia
de possiveis diferencas, comparando os grupos das variaveis Estado Civil, Agregado
Familiar e Tipo de Perda relativamente a Intensidade do Luto, aos Sintomas Emocionais
Negativos e aos Sentimentos Pessoais.

Com o objetivo de identificar os preditores do Luto efetuaram-se andlises de
regressao linear multipla para a predi¢do das variaveis sociodemogréficas, clinicas e
médicas, das escalas sentimentos emocionais negativos, sentimentos pessoais, satisfacéo
com o suporte social e satisfacdo conjugal relativamente aos scores luto total, luto ativo,
dificuldades de coping e desespero.

De referir que a anlise tera em consideracdo com p no valor padrdo de 0,05 e

intervalo de confianca de 95%.
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Resultados

De seguida serdo apresentados os resultados do estudo da amostra, os quais irdo
ser apresentados com a seguinte estrutura: (1) resultados descritivos para a avaliagdo das
variaveis constantes no presente estudo, (2) estudos de associagdo entre as variaveis
avaliadas neste estudo, (3) estudo das diferencas entre grupos das variaveis
sociodemogréficas, clinicas e médicas relativamente a intensidade do Luto, (4) estudo
das diferencas entre grupos das variaveis clinicas e médicas relativamente aos preditores
de luto e (5) apresenta-se modelos de predicdo onde constam as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e médicas, os scores das escalas dos sintomas emocionais
negativos - ansiedade, depressao e stress, 0s sentimentos pessoais, como a vergonha e a
culpa, a satisfacdo com o suporte social e a satisfacdo conjugal como preditores
significativos na intensidade do luto perinatal.
Resultados Descritivos

A tabela 3 apresenta, de uma forma mais sucinta, os resultados descritivos para a

Intensidade do Luto Perinatal representada pelas suas subescalas.

Tabela 3

Resultados descritivos do Luto Ativo, Dificuldades de Coping, Desespero e Luto Total

M Dp Min.-Max. Assimetria Curtose
Luto Ativo 39.93 9.14 16-55 -.648 061
Dificuldades de Coping 32.11 9.39 11-53 -.240 -.547
Desespero 31.14 10.23 11-55 .070 -374
Luto Total 103.18 26.94 41-159 -277 -.298

Nota: M = média; DP = desvio-padrio; Min-Max = minimo-maximo
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Em relacdo aos valores apresentados na tabela 3 é possivel verificar que as
subescalas Luto Ativo (M = 39.93, DP = 9.14, Min-Max = 16-55, Assimetria = -.648,
Curtose = .061) apresenta uma média superior as restantes subescalas, Dificuldades de
Coping (M =32.11, DP =9.39, Min-Max = 11-53, Assimetria = -.240, Curtose = -
.547), Desespero (M = 31.14, DP = 10.23, Min-Max = 11-55, Assimetria = .070,
Curtose = -.374) e o Luto Total (M = 103.18, DP = 26.94, Min-Max = 41-159,
Assimetria = -.277, Curtose = -.298). Posto isto, considerando os valores das médias, a
subescala que demonstrou ter um valor mais baixo foi Desespero (M = 31.14, DP =
10.23, Min-Max = 11-55, Assimetria = .070, Curtose = -.374), esta dimensdo negativa
esta relacionada com a vivéncia no processo de luto, no entanto, teve uma menor
incidéncia nas respostas aos itens da respetiva subescala. Em contrapartida, registou-se
uma maior concordancia nos itens da subescala relativa & dimenséo do Luto Ativo com o
(M =39.93, DP =9.14, Min-Max = 16-55, Assimetria = -.648, Curtose = .061) o indicia
que as participantes da amostra encontram-se em processo de luto. Os scores
transformados da escala mostram que quanto mais o valor obtido em cada subescala
estiver proximo de 100, havera mais intensidade do luto. Porém, os resultados

evidenciam valores médios baixos em relacdo ao luto perinatal.

Tabela 4

Resultados descritivos de Ansiedade, Depressao, Stress e EADS Total

M Dp Min.-Max. Assimetria Curtose
Depressao 7.59 5,98 0-21 .766 -404
Ansiedade 6.17 5.72 0-21 .895 -.200
Stress 8.93 5.22 0-21 409 -.508
EADS Total 22.69 15.78 0-63 .738 -311

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos; M = média; DP = desvio-padrdo; Min-Max = minimo-

maximo
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Em relacdo aos valores apresentados na tabela 4 é possivel verificar que as
subescalas Depressdo (M = 7.59, DP = 5.98, Min-Max = 0-21, Assimetria = .766,
Curtose = -.404), Ansiedade é de (M = 6.17, DP = 5.72, Min-Max = 0-21, Assimetria =
.895, Curtose = -.200), Stress é de (M = 8.93, DP =5.22, Min-Max = 0-21, Assimetria =
409, Curtose =-.508) e EADS Total (M = 22.69, DP = 15.78, Min-Max = 0-63,
Assimetria = .738, Curtose = -.311). Considerando os valores das médias, a subescala
que demonstrou um valor mais baixo foi a Ansiedade com o (M =6.17, DP =5.72, Min-
Max = 0-21, Assimetria = .895, Curtose = -.200) com uma menor incidéncia nas
respostas aos itens da respetiva subescala. Em contrapartida, registou-se uma maior
concordéncia nos itens da subescala Stress com o (M = 8.93, DP =5.22, Min-Max = 0-
21, Assimetria = .409, Curtose = -.508). No entanto, os valores dos scores
transformados em subescalas indicam que as respetivas médias apresentam valores
baixos, tendo em conta que o valor de referéncia méaximo de 100. Por essa razdo, 0s
baixos valores apresentam baixos indices de existéncia dos sintomas emocionais

negativos na amostra.

Tabela 5

Resultados descritivos da Satisfacdo com o Suporte Social

M DP Min.-Max. Assimetria Curtose
Satisfacdo com Amigos 15.72 4.62 5-25 -.318 -.020
Intimidade 12.26 3.53 4-20 .201 -.408
Satisfagdo com Familia 10.61 2.88 3-15 -.396 -.519
Atividades Sociais 7.40 2.89 3-15 511 -.251
ESSS Total 45.99 10.46 19-75 .022 .074

Nota: ESSS = Satisfagdo Suporte Social; M = média; DP = desvio-padrdo; Min-Max = minimo-maximo
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Em relacdo aos valores apresentados na tabela 5 é possivel verificar que as
subescalas Satisfagcdo com Amigos (M = 15.72, DP = 4.62, Min-Max = 5-25, Assimetria
=-.318, Curtose = -.020), Intimidade (M = 12.26, DP = 3.53, Min-Max = 4-20,
Assimetria = .201, Curtose = -.408), Satisfagdo com a Familia (M = 10.61, DP = 2.88,
Min-Max = 3-15, Assimetria = -.396, Curtose = -.519), Atividades Sociais (M = 7.40,
DP = 2.89, Min-Max = 3-15, Assimetria = .511, Curtose = -.251) e 0 ESSS Total (M =
45.99, DP =10.46, Min-Max = 19-75, Assimetria = .022, Curtose = .074).
Considerando os valores das médias, a subescala que demonstrou um valor mais baixo
foi Atividades Sociais com o (M = 7.40, DP = 2.89, Min-Max = 3-15, Assimetria = .511,
Curtose = -.251), 0 que demonstra que as participantes ndo estao a participar em
atividades de lazer. Em contrapartida, registou-se uma maior concordancia nos itens da
subescala Satisfagdo com Amigos com o (M = 15.72, DP = 4.62, Min-Max = 5-25,
Assimetria = -.318, Curtose = -.020). Porém, os valores dos scores transformados em
subescalas indicam que as respetivas médias apresentam valores baixos, tendo em conta
que o valor de referéncia de 100. Com estes resultados podera observar-se que as

participantes, de uma forma geral, ndo estdo satisfeitas com o seu suporte social.

Tabela 6

Resultados descritivos da Vergonha e da Culpa

M DpP Min.-Max. Assimetria Curtose
Vergonha 9.63 6.34 0-26 514 -577
Culpa 12.73 6.31 2-30 567 -.388
QSP Total 22.37 12.22 2-55 .543 -.561

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais; M = média; DP = desvio-padrdo; Min-Max = minimo-maximo
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Em relacdo aos valores apresentados na tabela 6 é possivel verificar que as
subescalas Vergonha é de (M = 9.63, DP = 6.34, Min-Max = 0-26, Assimetria = .514,
Curtose = -.577), a Culpa é de (M = 12.73, DP = 6.31, Min-Max = 2-30, Assimetria =
567, Curtose =-.388) e QSP Total (M =22.37, DP = 12.22, Min-Max = 2-55,
Assimetria = .543, Curtose = -.561). Considerando os valores das médias do
questionério, a subescala que demonstrou o valor mais baixo foi a Vergonha (M = 9.63,
DP = 6.34, Min-Max = 0-26, Assimetria = .514, Curtose = -.577). Os valores dos scores
transformados em subescalas indicam que as respetivas médias apresentam valores
baixos, tendo em conta que o valor méximo de 100. Com estes resultados podera
observar-se que as participantes apresentam baixos indices de sentimentos pessoais

como a vergonha e a culpa.

Tabela 7

Resultados descritivos da Satisfagdo Conjugal

M DpP Min.-Max. Assimetria Curtose
Intimidade Emocional 76.76 23.86 18-108 -611 -.564
Comunicagao Conflito 27.18 9.80 7-42 -.216 -950
Fung¢des Familiares 14.66 490 4-24 -.060 -.601
Rede Social 11.49 3.78 3-18 -129 -.608
Autonomia 16.21 5.38 4-24 -.263 -.832
EASAVIC Total 146.29 44.58 36-216 -.378 -.743

Nota: EASAVIC = Satisfacdo Conjugal; M = média; DP = desvio-padréo; Min-Max = minimo-maximo

Em relacdo aos valores apresentados na tabela 7 é possivel verificar que as
subescalas Intimidade Emocional (M =76.76, DP = 23.86, Min-Max = 18-108,

Assimetria = -.611, Curtose = -.564), Comunicac¢ao Conflito (M = 27.18, DP = 9.80,
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Min-Max = 7-42, Assimetria = -.216, Curtose = -.950), Func¢des Familiares (M = 14.66,
DP = 4.90, Min-Max = 4-24, Assimetria = -.060, Curtose = -.601), Rede Social (M =
11.49, DP = 3.78, Min-Max = 3-18, Assimetria = -.129, Curtose = -.608), Autonomia (M
= 16.21, DP =5.38, Min-Max = 4-24, Assimetria = -.263, Curtose = -.832) e EASAVIC
Total (M = 146.29, DP = 44.58, Min-Max = 36-216, Assimetria = -.378, Curtose = -
.743). Considerando os valores das médias da escala, a subescala que demonstrou um
valor mais baixo foi a Rede Social (M = 11.49, DP = 3.78, Min — Max = 3-18,
Assimetria = -.129, Curtose = -.608), verifica-se que as participantes ndo sentem apoio
da sua rede social o que pode apresentar-se como um fator de risco na sua relagéo
conjugal. Em contrapartida, registou-se uma maior concordancia nos itens da subescala
Intimidade Emocional (M = 76.76, DP = 23.86, Min-Max = 18-108, Assimetria = -.611,
Curtose = -.564) o que indicia a existéncia de uma relacdo conjugal satisfatéria. No
entanto, os valores dos scores transformados em subescalas indicam que as restantes
médias das restantes subescalas apresentam valores baixos, tendo em conta que o valor
de referéncia 100.
Estudos de Associacéo

Tendo como objetivo analisar e compreender melhor a amostra e as possiveis
associagoes, procedeu-se a realizacdo de analises correlacionais entre: (1) a intensidade
do luto e os sintomas emocionais negativos; (2) a intensidade do luto e os sentimentos
pessoais da vergonha e da culpa; (3) a intensidade do luto e a satisfacdo com o suporte
social e (4) a a intensidade do luto e a satisfacdo conjugal.
A Intensidade do Luto Perinatal e os Sintomas Emocionais Negativos

Numa tentativa de perceber se existe alguma associacao entre a intensidade do

luto perinatal e 0s sintomas emocionais negativos, nomeadamente a depresséo, a
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ansiedade e o stress. Procedeu-se a uma verificacdo da normalidade e da assimetria da
distribuicdo da amostra do estudo, que deverdo estar de encontro com 0s pressupostos
exigiveis para a utilizagdo de um teste paramétrico. Foi realizado o teste Kolmogorov-
Smirnov, o qual demonstrou os valores Luto Ativo (p = .002), as Dificuldades de Coping
(p =.200), o Desespero (p =.069) e o Luto Total (p = .200). Relativamente aos
sintomas emocionais negativos, a Depresséo (p = <.001), a Ansiedade (p = <.001), 0
Stress (p = <.001) e 0o EADS Total (p = <.001). Neste seguimento, foi aplicado o Teste
de Coeficiente de Correlacédo r de Pearson para verificar a existéncia de associagdes

entre a Intensidade de Luto Perinatal e os Sintomas Emocionais Negativos (tabela 8).

Tabela 8

Associagao entre a Intensidade do Luto Perinatal e os Sintomas Emocionais Negativos

Depressio Ansiedade Stress EADS Total
Luto Ativo A57#% .355%# .356%* A419%*
Dificuldades de Coping 568#* 444w A02%% 509%*
Desespero 480+** 449 %+ .365%% A466%%
Luto Total .535%* 446%* .399#* 497 %%

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos
**p <0.01, *p<0.05

Verificou-se que existem varias associacfes moderadas positivas significativas
entre a subescala Luto Ativo e as subescalas Depressao (r = .457, p = < 0.01), Ansiedade

(r =.355, p=<0.01), Stress (r =.356, p = <0.01) e 0 Score EADS Total (r =.419,p =
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< 0.01). Verificou-se a existéncia de associag0es moderadas positivas significativas
entre a subescala Dificuldades de Coping e as subescalas Depresséo (r =.568, p = <
0.01), Ansiedade (r = .444, p =< 0.01), Stress (r =.402, p =<0.01) e 0 Score EADS
Total (r =.509, p =< 0.01). Associages moderadas positivas significativas entre a
subescala Desespero e as subescalas Depressao (r = .480, p = < 0.01), Ansiedade (r =
449, p =<0.01), Stress (r =.365, p =< 0.01) e Score EADS Total (r =.466, p =<
0.01). Associa¢Ges moderadas positivas entre a subescala Luto Total e as subescalas
Depressao (r =.535, p = <0.01), Ansiedade (r = .446, p =< 0.01), Stress (r =.399, p =
< 0.01) e Score EADS Total (r =.497, p = < 0.01). Face aos resultados podera afirmar-
se que, quanto maior for a intensidade do luto perinatal maior seré a presenca de
sintomas emocionais negativos, nomeadamente, a depressao, a ansiedade e o stress.
A Intensidade do Luto Perinatal e os Sentimentos Pessoais da Culpa e da Vergonha
O teste de Kolmogorov-Smirnov registou os valores de Vergonha (p = <.001), da

Culpa (p =<.001) e do Score Total de Sentimentos Pessoais (p = .002).

Tabela 9

Associacdo entre a Intensidade do Luto Perinatal e os Sentimentos Pessoais Culpa e Vergonha

Vergonha Culpa QSP Total
Luto Ativo .386%* .389%=* A402%%
Dificuldades de Coping 527 %% 509** .536%
Desespero 493 %% 513%* 5271 %%
Luto Total IVAL 504 %% RYALL

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais
**p <0.01, *p<0.05
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Como se pode observar na tabela 9, verificou-se que existem varias associacoes
moderadas positivas significativas entre a subescala Luto Ativo e as subescalas
Vergonha (r = .386, p = <0.01), Culpa (r =.389, p =< 0.01) e Score Total dos
Sentimentos Pessoais (r =.402, p = < 0.01). Verificou-se associagdes moderadas
positivas significativas entre a subescala Dificuldades de Coping e as subescalas
Vergonha (r = .527, p =< 0.01), Culpa (r =.509, p =< 0.01) e o Score Total dos
Sentimentos Pessoais (r = .536, p = < 0.01).

Verificou-se associagbes moderadas positivas significativas entre a subescala
Desespero e a Vergonha (r = .493, p =< 0.01), Culpa (r =.513, p =<0.01) e 0 Score
Total (r =.521, p =< 0.01). Por fim, verificou-se associa¢gdes moderadas positivas
significativas entre a subescala Luto Total e as subescalas Vergonha (r =.502, p =<
0.01), Culpa (r =.504, p =< 0.01) e 0 Score QSP Total (r =.521, p =<0.01). Os
resultados evidenciam que, quanto maior o indice dos sintomas emocionais negativos, a

vergonha e a culpa, maior sera a intensidade no luto.

A Intensidade do Luto Perinatal e a Satisfacdo com o Suporte Social

O teste de Kolmogorov-Smirnov registou os valores, a Satisfacdo com Amigos (p

=<.001), a Intimidade (p = <.001), a Satisfagdo com Familia (p = <.001), as Atividades

Sociais (p = <.001) e o Score Total (p =.023).

Tabela 10
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Associacdo entre a Intensidade do Luto Perinatal e a Satisfacdo com o Suporte Social

Satisfacao Intimidade Satisfacao Atividades ESSS
com com Familia Sociais Total
Amigos
Luto Ativo - 159+# -.189+# =27 3% -.013 - 213%%
Dificuldades =27 6% =294 % =304+ -.168* =351 %+
de Coping

Desespero -.180+* - 266%* -232%% -.160% =277 %%
Luto Total - 219%% - 267 %% - 287 %% -124 -.300%*

Nota: ESSS = Satisfagdo Suporte Social
**n < 0.01, *p <0.05

Na tabela 10 verificou-se a existéncia de varias associa¢Oes fracas negativas
significativas entre a subescala Luto Ativo e as subescalas Satisfacdo com Amigos (r = -
159, p =.040), Intimidade (r = -.189, p = .015), Satisfacdo com a Familia (r =-.273, p
=< 0.01) e 0 Score ESSS Total (r = -.213, p = .006). Existem associacGes fracas
negativas significativas entre a subescala Dificuldades de Coping e as subescalas
Satisfacdo com Amigos (r =-.276, p = < 0.01), Intimidade (r =-.294, p=<0.01) e
Atividades Sociais (r = -.168, p =.031). Porém nas subescalas Satisfacdo com a Familia
(r =-304, p=<0.01) e o Score Total ESSS (r = -.351, p = < 0.01) foram registadas
associacfes moderadas negativas significativas. Existem associacdes fracas negativas
significativas entre a subescala Desespero e as subescalas Satisfacdo com Amigos (r = -
232, p =.003), Intimidade (r =-.266, p = < 0.01), Satisfacdo com a Familia (r = -.304,
p =<0.01), Atividades Sociais (r =-.160, p =.039) e 0 Score ESSS Total (r =-.277,p =
< 0.01). Verificou-se associacOes fracas negativas significativas entre a subescala Luto

Total e as subescalas Satisfacdo com Amigos (r = -.219, p = .005), Intimidade (r = -.267,

65



p = <0.01), Satisfacdo com a Familia (r = -.287, p =< 0.01) e, por ultimo, o Score
ESSS Total (r =-.300, p = < 0.01) demonstrou haver uma associa¢do moderada negativa
significativa. Posto isto, os resultados evidenciam que quanto menos suporte social

maior serd a intensidade no luto perinatal.

A Intensidade do Luto Perinatal e a Satisfacdo Conjugal
O teste de Kolmogorov-Smirnov registou os valores para a Intimidade
Emocional (p = <.001), a Comunicagéo Conflito (p = <.001), as Fung¢des Familiares (p

=.200), a Rede Social (p =.002), a Autonomia (p = <.001) e o Score Total (p =.020).

Tabela 11
Associacéo entre a Intensidade do Luto Perinatal e a Satisfacdo Conjugal
Intimidade Comunicagdo Funcdes Rede Autonomia EASAVIC
Emocional Conflitos Familiares Social
Total
Luto Ativo -104 -110 -101 -.083 -.099 -110
Dificuldades -.302## - 279%% -246%* -.228#*% - 225%% -.297 #%
Coping
Desespero =294 %* - 267 %% - 228%* -210%=* - 242%% -.288#*
Luto Total -252%% -.236%* =207 %% -.188% - 204 %= -.250%*

Nota: EASAVIC = Satisfacdo Conjugal
**p < 0.01, * p <0.05

Na tabela 11 observou-se a existéncia de varias associacdes fracas negativas
significativas entre a subescala Dificuldades de Coping e as subescalas Comunicacao
Conflito (r =-.279, p = < 0.01), FuncGes Familiares (r = -.246, p = 0.001), Rede Social
(r =-.228, p = 0.003), Autonomia (r = -.225, p = 0.004), Score Total (r =-.297,p=<

0.01) e a Intimidade Emocional (r = -.302, p = < 0.01) demonstrou a presenca de uma
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associacdo moderada negativa significativa. Verificou-se associa¢oes fracas negativas
significativas entre a subescala Desespero e as subescalas Intimidade Emocional (r = -
294, p =<0.01), Comunicagéo Conflito (r = -.267, p = < 0.01), Fung¢des Familiares (r
=-.228, p = 0.003), Rede social (r =-.210, p = 0.007), Autonomia (r = -.242, p = 0.002)
e Score Total (r =-.288, p = < 0.01). Existem associagdes fracas negativas significativas
entre a subescala Luto Total e as subescalas Intimidade Emocional (r = -.252, p =
0.001), Comunicacéo Conflito (r =-.236, p = 0.002), Fun¢des Familiares (r = -.207, p =
0.008), Rede Social (r =-.188, p = 0.016), Autonomia (r = -.204, p = 0.008) e Score
Total (r =-.250, p = 0.001). Os resultados revelam que, quanto mais satisfacdo com a

relacdo conjugal menor serd a manifestacéo de intensidade no luto perinatal.

Os Sintomas Emocionais Negativos, 0s Sentimentos Pessoais da Culpa e da

Vergonha, a Satisfacdo com o Suporte Social e a Satisfacdo Conjugal

Tabela 12
Associacao entre os Sintomas Emocionais Negativos, 0os Sentimentos Pessoais da Culpa e da Vergonha, o

Suporte Social e a Satisfagdo Conjugal

D A S DAS \'4 C vC SA IN SF AS SSS IE cC FF RS AU sC
D 1 | - = =] =] = =] =1 =] =] =1 1] — ] — | — | — | —
A 798** S e e e e e T [ e T [ Y (= [ ——
S 804" | 810" 1T | - = = - = - - - - - - — | — | —
DAS | 935" | .933"" | .929" N e e T e P e
v 563" | 590" | 5737 | 617" T | — ] = =] = =] = = — | — | — | — | —
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D A S DAS v C vC SA IN SF AS SSS IE CC FF RS AU SC
C .552** .548** 526" 582" 865" S W [N [ S (U (UG U [ R R S —
VvC 577 .589** 569" 621" 966" 966" (U I LN DR D I D e —
SA -294% | -256% | -.265%F | -.292** | -392** | -.418** | -420** N [RSUSUE, [ UUUUR (U RS U ISR U (St —
IN -.320"" =287 -.239"" -.305** -.286** -.299** -.303"* 550" 5[ (RSN U (G N U I I —
SF -.402* | -308* | -.351** | -.380" | -.282** | -280"* | -291°* | .555"* .303** U (RN [ (N S [ U R —
AS -.184" -259% | -279*" | -.256"* | -204* | -265"* | -290"* | .386** .371%* 134 5 S R e [ (R
S§SS | -.399** | 366 | -372°* | -407** | -.429"* | -436™ | -.448* | .887** | .765"* | .659** | .609** PO B T T U B
IE -.045 -.033 .018 -.023 -114 -.092 -.107 .255%* .298** 104 278" | .319** 1 | | e |
CC -.081 -.022 -.055 -.057 -121 -115 -122 .338* | .364%* .165* 331%* | .409** | .905** 1 | | |
FF -.063 -.070 -.060 -.069 -.119 -135 -131 285* | .281** 128 368 | .358** | .753** | .780** 1 | - | —
RS .011 .044 .026 .029 -.080 -.044 -.064 405" | 388" | .193" | .360** | .463*" | .739"" | .754"* | .733"" 1 |
AU .053 .070 .109 .081 -.027 -.039 -.034 226" | 2397 113 213" | 270" | 805" | .789"* | .796"* | .793** 1
SC -.042 -.018 .007 -.020 -111 -.098 -.108 .304% | 332" 136 318 | 372" | 977" | .949** | .843** | .822** | .880"* 1

Nota: D = Depressdo; A = Ansiedade; S = Stress; DAS = Score Total Sintomas Emocionais Negativos; V
= Vergonha; C = Culpa; VC = Score Total Sentimentos Pessoais; SA = Satisfacdo Amigos; IN = Intimidade;
SF = Satisfacdo Familia; AS = Atividades Sociais; SSS = Score Total Satisfacdo Suporte Social; IE =
Intimidade Emocional; CC = Comunicacdo Conflito; FF = Func¢bes Familiares; RS = Rede Social; AU =
Autonomia; SC = Score Total Satisfagcdo Conjugal.

**n <0.01, *p <0.05

Na tabela 12 verificou-se a existéncia de varias associa¢des moderadas positivas
significativas entre a subescala Depressao e as subescalas Vergonha (r = .563, p = <
0.01), Culpa (r =.552, p =< 0.01) e Score Total Sintomas Emocionais Negativos (r =
577, p =<0.01). Existem associacdes moderadas positivas significativas entre a
subescala Ansiedade e as subescalas Vergonha (r =.590, p =< 0.01), Culpa (r =.548, p
=< 0.01) e Score Total (r =.589, p = < 0.01). Verificou-se associacbes moderadas
positivas significativas entre a subescala Stress e as subescalas Vergonha (r =.573, p =
< 0.01), Culpa (r =.526, p =< 0.01) e Score Total (r =.569, p = < 0.01). Por ultimo, foi
verificada uma associa¢do moderada positiva significativa entre a subescala Score Total
dos Sintomas Emocionais Negativos e a subescala Culpa (r =.582, p = < 0.01). As
restantes subescalas Vergonha (r = .617, p = < 0.01) e Score Total (r =.621, p =< 0.01)
apresentaram associagdes fortes positivas significativas. Os resultados revelam que,
quanto maior for a presenca de sentimentos pessoais tais como, a vergonha e a culpa,

maior sera a presenca de sintomas emocionais negativos, nomeadamente, depresséo,

ansiedade e o stress.
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Verificou-se que existem associagOes fracas negativas significativas entre a
Depressao e as subescalas Satisfa¢cdo com Amigos (r =-.294, p = <.001) e Atividades
Socias (r =-.184, p =.017). Existem associa¢cGes moderadas negativas significativas
entre Depressao e Intimidade (r = -.320, p = <.001), Satisfacdo com a Familia (r = -
402, p =<.001) e Score Total Satisfagdo com Suporte Social ( r =-.399, p = <.001).
Existem associagdes fracas negativas significativas entre a Ansiedade e as Subescalas
Satisfacdo com Amigos ( r =-.256, p = <.001), a Intimidade (r =-.287, p = <.001) e as
Atividades Sociais (r = -. 259, p = <.001). Existem associa¢cdes moderadas negativas
significativas entre a Ansiedade e a Satisfacdo com a Familia (r =-.308, p =<.001) e 0
Score Total Satisfacdo com Suporte Social (r = -.366, p = < 0.01). Existem associacfes
fracas negativas significativas entre o Stress e as subescalas Satisfagdo com Amigos ( r
=-.265, p = <.001), a Intimidade ( r =-.239, p = .002) e as Atividades Sociais (r = -.279,
p = <.001). Existem associa¢Oes moderadas negativas significativas entre o Stress e a
Satisfacdo com a Familia ( r =-.351, p = <.001) e Score Total Satisfacdo com Suporte
Social (r =-.372, p = <.001). Por altimo, existem associacGes fracas negativas
significativas entre o Score Total dos Sintomas Emocionais Negativos e as subescalas
Satisfacdo com Amigos ( r =-.292, p = <.001) e as Atividades Sociais (r =-.256, p =
<.001). E as subescalas a Intimidade ( r = -.305, p = <.001), a Satisfacdo com Familia (

=-.380, p = <.001) e Score Total Satisfagcdo com Suporte Social ( r =-.407, p = <.001)
demonstraram registos de associagdes moderadas negativas significativas. Os resultados
revelam gue, quanto menos satisfacdo com o suporte social maior sera a presenca de
sintomas emocionais negativos, nomeadamente, a depressao, a ansiedade e 0 stress.

Verificou-se que ndo existem associagOes estatisticamente significativas entre as

subescalas dos Sintomas Emocionais Negativos e as subescalas da Satisfacdo Conjugal.
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Verificou-se que a existéncia de associagcdes moderadas negativas significativas
entre a subescala Satisfagdo com Amigos e as subescalas Vergonha (r =-.392, p =<
0.01), a Culpa (r =-.418, p =< 0.01) e o Score Total dos Sentimentos Pessoais (r = -
420, p =<0.01). Existem associac¢Oes fracas negativas significativas entre a subescala
Intimidade e a Vergonha (r =-.286, p =< 0.01) ea Culpa (r =-.299,p=<0.01) e a
subescala Score Total dos Sentimentos Pessoais (r = -.303, p = < 0.01) demonstrou ser
uma associa¢do moderada negativa significativa. Existem associacgdes fracas positivas
significativas entre a subescala Satisfagdo com Familia e as subescalas Vergonha (r = -
282, p =<0.01), a Culpa (r =-.280, p =< 0.01) e o Score Total dos Sentimentos
Pessoais (r =-.291, p = < 0.01). Verificou-se associac¢des fracas positivas significativas
entre a subescala Atividades Sociais e as subescalas Vergonha (r =-.294, p =< 0.01), a
Culpa (r =-.265, p =< 0.01) e o Score Total (r =-.290, p = < 0.01). Por ultimo, foram
verificadas associagdes moderadas negativas significativas entre a subescala Score Total
da Satisfacao Suporte Social e as subescalas Vergonha (r = -.429, p = <0.01), a Culpa
(r =-.436, p = <0.01) e Score Total dos Sentimentos Pessoais (r = -.448, p =< 0.01).
Os resultados revelam gque quanto menor suporte social maior sera a presenca de
sentimentos pessoais como a vergonha e a culpa.

Verificou-se que existem associacdes fracas positivas significativas entre a
subescala Satisfacdo com Amigos e as subescalas Intimidade Emocional (r = .255, p =<
0.01), as Fungdes Familiares (r = .285, p = < 0.01) e a Autonomia (r = .226, p = .003),
enguanto, a Comunicacéo Conflitos (r =.338, p = < 0.01), a Rede Social (r =.405, p =
< 0.01) e o Score Total Satisfacdo Conjugal (r = .304, p = < 0.01) apresentaram
resultados de associa¢cdes moderadas positivas significativas. Existem associa¢des

fracas positivas significativas entre a subescala Intimidade e as subescalas Intimidade
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Emocional (r =.298, p = < 0.01), as Funcdes Familiares (r =.281,p=<0.01) ea
Autonomia (r =.239, p = .002), enquanto que, a Comunicagdo Conflitos (r =.364, p =<
0.01), a Rede Social (r =.388, p =< 0.01) e o Score Total Satisfacdo Conjugal (r =
332, p =< 0.01) apresentaram resultados de associa¢fes moderadas positivas
significativas. Existem associagOes fracas positivas significativas entre a subescala
Satisfagdo com Familia e as subescalas Comunicagdo Conflitos (r =.165, p=.033) e a
Rede Social (r =.193, p =.013). As restantes subescalas, nomeadamente, a Intimidade
Emocional (r =.104, p = .183), as Func¢des Familiares (r =.128, p =.100), a Autonomia
(r =.113, p =.146) e o Score Total Satisfacdo Conjugal (r = .136, p = .080) ndo
obtiveram correlagdes significativas. Existem associag¢Oes fracas positivas significativas
entre a subescala Atividades Sociais e as subescalas Intimidade Emocional (r =.278, p =
< 0.01) e a Autonomia (r = .213, p =.006). As restantes subescalas Comunicacéo
Conflitos (r =.331, p =< 0.01), as Funcdes Familiares (r =.368, p = < 0.01), a Rede
Social (r =.360, p = < 0.01) e Score Total Satisfagdo Conjugal (r =.318, p =< 0.01)
demonstraram associa¢6es moderadas positivas significativas. Por fim, verificou-se uma
associacdo fraca positiva significativa entre a subescala Score Total Satisfacdo com
Suporte Social e a subescala Autonomia (r = .270, p = < 0.01). As restantes subescalas
da Satisfacdo Conjugal demonstram resultados de associacbes moderadas positivas
significativas, a Intimidade Emocional (r =.319, p = <0.01), a Comunicacéo Conflitos
(r =.409, p =< 0.01), as Funcdes Familiares (r = .358, p = < 0.01), a Rede Social (r =
463, p=<0.01) e 0 Score Total (r =.372, p =< 0.01). Os resultados revelam que

quanto maior for a satisfacdo com o suporte social maior serd a satisfagdo conjugal.
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Verificou-se que ndo existem associagOes estatisticamente significativas entre as
subescalas da Satisfacdo Conjugal e as subescalas dos Sentimentos Pessoais, a
Vergonha e a Culpa.

Estudo das diferencas em funcéo das variaveis sociodemogréaficas

Com o intuito de verificar a presenca de diferencas entre os grupos das variaveis
sociodemogréficas e a variavel da intensidade do luto perinatal, procedeu-se a respetiva
andlise das variaveis: idade, estado civil, escolaridade, situacéo profissional, agregado

familiar e religi&o.

Idade
Relativamente a varidvel ldade foi realizada uma anélise correlacional entre a
variavel sociodemografica idade e as subescalas da intensidade do luto perinatal (tabela

13).

Tabela 13

AssociacBes entre Idade e a Intensidade do Luto Perinatal

Luto Ativo Dificuldades de Desespero Luto Total
Coping
Idade -.185* -.156* -.168* -.181*

Nota: **p < 0.01, * p < 0.05

Apds a aplicacdo da correlacdo de Pearson pode-se constatar que existem
associacOes fracas negativas significativas entre a variavel ldade e o Luto Ativo (r = -
185, p =.017), a Idade e Dificuldades de Coping (r = -.156, p = .045), a Idade e

Desespero (r =-.168, p = .030) e Luto Total (r =-.181, p =.020), sendo associag¢oes
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fracas negativas significativas. Face a estes resultados poderé constatar-se que quanto
menor idade maior é a intensidade do luto.
Estado Civil

Relativamente a varidvel Estado Civil procedeu-se a comparagao entre 0s grupos
solteira, casada, unido de facto e outro com a intensidade do luto perinatal. Neste
sentido, realizou-se a uma analise de variancia com o teste ANOVA de um fator, isto
porque, o teste Levene permite assumir a homogeneidade das variancias (p = > 0.05).

O resultado da ANOVA esté apresentado na tabela 14.

Tabela 14

Diferengas entre os grupos solteira, casada, uniéo de facto e outro relativamente a Intensidade do Luto

Solteira Casada Unido facto Outro gl F P
M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
Luto Ativo 43.06 (6.56) 38.49 (9.49) 41.46 (9.02) 43.00 (1.41) 3 2.079 .105
Dificuldades 39.50 (6.29) 30.71 (9.67) 31.88(8.70) 38.50 (4.95) 3 5.102 .002
Coping
Desespero 38.67 (6.96) 29.48 (10.43) 31.24 (9.72) 40.50 (4.95) 3 40985 .002
Luto Total 121.22 (17.52) 98.68 (27.90) 104.58 (25.50) 122.00 (11.31) 3 4.183 .007

Nota: M = media; DP = desvio-padréo
*. A diferenca média é significativa no nivel .05.

Apbs realizar o teste de ANOVA para comparar 0s grupos solteira, casada, unido
de facto e outro e a Intensidade do Luto constatou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas, Dificuldades Coping [F (3, 162) =5.102, p =.002],
Desespero [F (3, 162) = 4.985, p =.002] e Luto Total [F (3,162) = 4.183, p = .0075],
tabela 14. Foi ainda, calculado o tamanho do efeito, recorrendo ao eta squared, sendo o
valor de .07, o qual segundo Cohen (1988) pressup®e a existéncia de uma diferenca de

médias entre 0s grupos média-elevada.
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Na tabela 15 encontram-se os resultados do teste post-hoc utilizando o teste

Tukey HSD.
Tabela 15
Comparacdes multiplas — Teste Tukey HSD
Diferenca media p
Solteira Casada 22.545%* .005
Unido de Facto 16.642 .100
Outro -778 1.000
Casada Solteira -22.545%* .005
Unido de Facto -5.903 .569
Outro -23.323 .598
Unido de Facto Solteira -16.642 .100
Casada 5.903 .569
Outro -17.420 .793
Outro Solteira 778 1.000
Casada 23.323 .598
Unido de Facto 17.420 .793

*. A diferenca média é significativa no nivel .05.

A partir desta informacao, foi realizado um POST-HOC TUKEY HSD para a
realizacdo de comparacdes entre 0s grupos. Posto isto, verificou-se que o grupo solteira
(M =121.22; DP = 17.52) tem uma diferenca estatisticamente significativa da média do

grupo casada (M =98.68 ; DP = 27.90 ), conforme tabela 15.

Escolaridade
Relativamente a variavel Escolaridade procedeu-se a realizacao de correlagdes

de Spearman para analisar a existéncia de associagdes entre a variavel sociodemografica
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escolaridade e a intensidade do luto perinatal. Os resultados estio apresentados na

tabela 16.
Tabela 16
Associacdes entre Escolaridade e a Intensidade do Luto Perinatal
Luto Ativo Dificuldades de Desespero Luto Total
Coping
Escolaridade -.067 -130 -123 -120

Nota: **p <0.01, * p<0.05

Como se pode verificar na tabela 16, ndo existem associagdes significativas
entre a varidvel Escolaridade e o Luto Ativo (r =-.067, p = .388), a Escolaridade e
Dificuldades de Coping (r =-.130, p =.095), a Escolaridade e Desespero (r =-.123, p =
.114) e Luto Total (r = -.120, p = .122).
Situacao Profissional

Relativamente a varidvel Situacdo Profissional procedeu-se a realizacdo do Teste
t para avaliar as diferencas entre os grupos Ativo e Nao Ativo com a intensidade do luto

perinatal (tabela 17).

Tabela 17

Diferencas entre os grupos Ativo e Nao Ativo com a intensidade do luto perinatal

Ativo Ndo Ativo t gl
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.98 (9.19) 39.70 (9.02) 142 164
Dificuldades de 31.86 (9.39) 33.41 (9.46) -.785 164
Coping
Desespero 30.82 (10.12) 32.78 (10.85) -909 164
Luto Total 102.65 (26.92) 105.89 (27.41) -570 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrio
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De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos pelos
grupos Ativo e N&o Ativo relativamente ao Luto Ativo [t (164) = .142, p =.887], as
Dificuldades de Coping [t (164) = -.785, p =.434], ao Desespero [t (164) =-.909, p
=.365] e ao Luto Total [t (164) =-.570, p =.570], (p = >.05).

Agregado Familiar

Relativamente a varidvel Agregado Familiar, procedeu-se a realizacdo do Teste t

para avaliar as diferencas entre os Agregado Familiar Nuclear e Outras Configuragoes

Familiares com a intensidade do luto perinatal (tabela 18).

Tabela 18
Diferengas entre os grupos Agregado Familiar Nuclear e Outras Configuragbes Familiares com a
intensidade do luto perinatal

Agregado Familiar Outras Configuragées t gl

Nuclear Familiares

M (DP) M (DP)
Luto Ativo 43.50 (6.31) 39.61 (9.30) 1.532 164
Dificuldades de 40.36 (6.56) 31.35 (9.26) 3.554 164
Coping
Desespero 39.50 (6.60) 30.37 (10.18) 3.289 164
Luto Total 123.36 (17.33) 101.32 (26.95) 2.998 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que nédo existem diferencas significativas entre os scores medios obtidos nos
grupos Agregado Familiar Nuclear e Outras Configuracdes Familiares relativamente

ao Luto Ativo [t (164) = 1.532, p =.064], (p = >.05). No entanto, existem diferencas
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significativas entre o Agregado Familiar Nuclear e Outras Configuragdes Familiares
relativamente as Dificuldades de Coping [t (164) = 3.554, p = <.001], ao Desespero [t
(164) = 3.289, p =.001] e ao Luto Total [t (164) = 2.998, p = .003], (p = <.05). Sendo
que o Agregado Familiar Nuclear apresenta valores superiores em Dificuldades Coping
(M = 40.36; DP = 6.56), Desespero (M = 39.50; DP = 6.60) e no Luto Total (M =
123.36; DP = 17.33) em comparacao com Outras Configuracdes Familiares e
Dificuldades de Coping (M = 31.35, DP =9.26), Desespero (M = 30.37; DP = 10.18) e
Luto Total (M = 101.32; DP = 26.95).

Com o objetivo de compreender a variavel Agregado Familiar, comparando 0s
grupos Vive Sozinha, Vive Sozinha com Filhos, Vive com Marido/Companheiro, Vive
com Pais e Vive com Marido/Companheiro e Filhos com a intensidade do luto perinatal.
Realizou-se uma andlise de variancia com o teste ANOVA de um fator, isto porque, o
teste Levene permite assumir a homogeneidade das variancias (p = > 0.05).

O resultado da ANOVA esta apresentado na tabela 19.

Tabela 19
Diferengas entre os grupos Vive Sozinha, Vive Sozinha com Filhos, Vive com Marido/Companheiro, Vive
com Pais, Vive com Marido/Companheiro e Filhos relativamente a Intensidade do Luto

Vive sozinha Vive sozinha Vive marido Vive com pais Vive maridoe gl F 4
M (DP) Filhos /companheiro M (DP) filhos
M (DP) M (DP) M (DP)
Luto Ativo 45.17 (6.11) 45.00 (5.66) 42.36 (6.92) 41.33 (7.06) 37.44 (10.35) 4 3.670 .007
Dificuldades 43.50 (4.97) 43.50 (6.36) 33.36(8.21) 36.17 (6.49) 29.76 (9.77) 4 5.356 <.001
Coping
Desespero 41.00 (8.65) 41.00 (2.83) 32.18(8.72) 37.50(5.32) 28.94 (11.04) 4 3.837 .005
Luto Total 129.67 (17.81)  129.50(14.85) 107.90(21.73)  115.00 (16.53) 96.14 (29.55) 4 4537 .002

Nota: M = média; DP = desvio-padrdo
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Apos realizar o teste de ANOVA constatou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas no Luto Ativo [F (4, 161) = 3.670, p =.007],
Dificuldades Coping [F (4, 161) =5.356, p = <.001], Desespero [F (4, 161) =3.837, p
=.005] e Luto Total [F (4, 161) = 4.537, p =.002], tabela 19. Foi ainda, calculado o
tamanho do efeito, recorrendo ao eta squared, sendo o valor de .10, o qual segundo
Cohen (1988) pressupde a existéncia de uma diferenca de médias entre 0s grupos

média-elevada.

Na tabela 20 encontram-se os resultados do teste post-hoc utilizando o teste

Tukey HSD.

Tabela 20
Comparagdes multiplas — Teste Tukey HSD

Diferenca media p

Vive sozinha com filhos 167 1.000

Vive Sozinha Vive marido/companheiro 21.771 .283
Vive com pais 14.667 .863
Vive marido/companheiro 33.525% .021
e filhos

Vive sozinha com Vive sozinha -167 1.000

filhos Vive marido/companheiro 21.604 772
Vive com pais 14.500 .959
Vive marido/companheiro 33.359 375
e filhos
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Vive com Vive sozinha Diferenca média p
marido/companheiro

Vive sozinha com filhos -21.771 .283
Vive com pais -21.604 772
Vive marido/companheiro -7.104 967
e filhos
11.754* .047
Vive sozinha -14.667 .863
Vive com pais Vive sozinha com filhos -14.500 .959
Vive marido/companheiro 7.104 967
Vive marido/companheiro 18.859 421
e filhos
Vive sozinha -33.525%* .021
Vive Vive sozinha com filhos -33.359 375
ma}rldo/companhelro Vive marido/companheiro -11.754* .047
e filhos
Vive com pais -18.859 421

*. A diferenca média é significativa no nivel .05.

A partir desta informacdo, foi realizado um POST-HOC TUKEY e verificou-se
que existem diferencas entre os grupos Vive Sozinha e Vive com Marido/Companheiro e
Filhos (M = 33.53; DP = 10.92) e Vive com Marido/Companheiro e Vive com

Marido/Companheiro e Filhos (M =11.75; DP = 4.23).

Religiao

No sentido de analisar a existéncia de associacdes entre a variavel religido e a
intensidade do luto perinatal, procedeu-se a realizacdo do Teste t para avaliar as
diferencas entre os grupos Crente (com religido) e Ndo Crente (sem religido) com a

Intensidade do Luto Perinatal (tabela 21).
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Tabela 21
Diferencas entre os grupos Crente e Ndo Crente com a intensidade do luto perinatal

Crente Ndo Crente t gl
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.74 (9.41) 40.38 (8.55) -412 164
Dificuldades de 31.99 (9.35) 32.38 (9.56) -,244 164
Coping
Desespero 31.03 (10.49) 31.38(9.71) -,199 164
Luto Total 102.77 (27.42) 104.14 (26.05) -,300 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Crente e Nao Crente relativamente ao Luto Ativo [t (164) =-.412, p =.681], as
Dificuldades de Coping [t (164) = -.244, p = .808], ao Desespero [t (164) =-.199, p =

.843] e ao Luto Total [t (164) =-.300, p = .764], com o p = > .05.

Estudo das diferencas em funcéo das variaveis médicas e clinicas

NUmero de Gravidezes
Relativamente a varidvel Numero de Gravidezes com Sucesso foi realizada uma
andlise correlacional entre a variavel sociodemografica Numero de Gravidezes e as

variaveis da Intensidade do Luto Perinatal (tabela 22).
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Tabela 22

Associacgdes entre Nimero de Gravidezes e a Intensidade do Luto Perinatal

Luto Ativo Dificuldades de Desespero Luto Total
Coping
Numero de -.195%* -.186* -,174* -.197*

Gravidezes

Nota: **p <0.01, * p<0.05

Ap0s a aplicacdo da correlacdo de Pearson pode-se constatar que existem
associacOes fracas negativas significativas entre a varidvel Nimero de Gravidezes e as
subescalas da Intensidade do Luto. Os resultados reportam Luto Ativo (r =-.195, p =
.012), Dificuldades de Coping (r =-.186, p =.017), Desespero (r =-.174, p =.025) e
Luto Total (r =-.197, p =.011). Face a estes resultados podera constatar-se que quanto

maior o nimero de gravidezes menor é a intensidade do luto.

Gravidez de Risco
Relativamente a varidvel Gravidez de Risco procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferencas entre os grupos Gravidez Risco e Gravidez Ndo Risco com a

intensidade do luto perinatal (tabela 23).

Tabela 23
Diferencas entre os grupos Gravidez Risco e Gravidez N&o Risco com a Intensidade do Luto Perinatal
Gravidez Risco Gravidez Ndo Risco T gl
M (DP) M (DP)

Luto Ativo 39.78 (10.09) 40.12 (7.83) -.243 163.99
Dificuldades de 32.38 (9.87) 31.77 (8.79) 414 164
Coping
Desespero 31.96 (11.35) 30.10 (8.56) 1.204 163.76
Luto Total 104.12 (29.72) 101.99 (23.97) .520 163.98

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrdo
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De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Gravidez Risco e Gravidez N&o Risco relativamente ao Luto Ativo [t (163.99) = -
243, p = .814], as Dificuldades de Coping [t (164) = .414, p = .680], ao Desespero [t

(163.76) = 1.204, p = .230] e o Luto Total [t (163.98) = .520, p = .604], com 0 p = > .05.

Gravidez Planeada
Relativamente a variavel Gravidez Planeada procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferencas entre os grupos Gravidez Planeada e Gravidez Néo Planeada

com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 24).

Tabela 24
Diferengas entre os grupos Gravidez Planeada e Gravidez N&o Planeada com a Intensidade do Luto
Perinatal

Gravidez Planeada Gravidez Nédo Planeada T gl
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.55 (9.46) 41.30 (7.86) -1.018 164
Dificuldades de 31.25 (9.58) 35.19 (8.07) -2.256 164
Coping
Desespero 29.78 (10.06) 36.06 (9.45) -3.358 164
Luto Total 100.58 (27.37) 112.56 (23.40) -2.393 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Gravidez Planeada e Gravidez Nado Planeada relativamente ao Luto Ativo [t

(164) = -1.018 p = .310].
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No entanto, existem diferencas significativas entre Gravidez Planeada e
Gravidez N&@o Planeada relativamente as Dificuldades de Coping [t (164) = -2.256, p =
.013] , a0 Desespero [t (164) =-3.358, p = <.001] e ao Luto Total [t (164) =-2.393,p
=.009], com o p =<.05. Sendo que o Gravidez N&o Planeada apresenta valores
superiores em Dificuldades Coping (M = 35.19; DP = 8.07), Desespero (M = 36.06;
DP = 9.45) e no Luto Total (M = 112.56; DP = 23.40) em comparagdo com Gravidez
Planeada e Dificuldades de Coping (M = 31.25, DP = 9.58), Desespero (M = 29.78; DP

=10.06) e Luto Ativo Total (M = 100.58; DP = 27.37).

Gravidez Desejada
Relativamente a variavel Gravidez Desejada procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferencas entre 0s grupos Gravidez Desejada e Gravidez Ndo Desejada

com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 25).

Tabela 25
Diferencas entre os grupos Gravidez Desejada e Gravidez Ndo Desejada com a Intensidade do Luto
Perinatal

Gravidez Desejada Gravidez Ndo Desejada t gl
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.96 (9.16) 39.00 (9.27) .206 164
Dificuldades de 32.04 (9.41) 35.00 (9.42) -.622 164
Coping
Desespero 30.98 (10.22) 37.50 (9.68) -1.261 164
Luto Total 102.98 (26.97) 111.50 (28.22) -.624 164

Nota; M = Média; DP = Desvio-Padrao
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De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Gravidez Desejada e Gravidez Nao Desejada relativamente ao Luto Ativo [t
(164) = .206, p = .837], as Dificuldades de Coping [t (164) =-.622, p = .535], ao
Desespero [t (164) =-1.261, p =.209] e ao Luto Total [t (164) =-.624, p = .534], com

op=>.05.

Gravidez Vigiada
Relativamente a varidvel Gravidez Vigiada procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferencas entre os grupos Gravidez Vigiada e Gravidez N&o Vigiada

com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 26).

Tabela 26
Diferencas entre 0s grupos Gravidez Vigiada e Gravidez Ndo Vigiada com a Intensidade do Luto Perinatal
Gravidez Vigiada Gravidez Néo Vigiada t Gl
M (DP) M (DP)

Luto Ativo 39.62 (9.18) 44.90 (7.11) -1.784 164
Dificuldades de 31.70 (9.39) 38.50 (7.08) -2.248 164
Coping
Desespero 30.49 (10.02) 41.30 (8.34) -3.337 164
Luto Total 101.80 (26.79) 124.70 (20.32) -2.652 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se

observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
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grupos Gravidez Vigiada e Gravidez N&o Vigiada relativamente ao Luto Ativo [t (164)
=-1.784, p = .076].

Porém observou-se que existem diferencas significativas entre os scores médios
obtidos nos grupos Gravidez Vigiada e Gravidez Nao Vigiada relativamente as
Dificuldades de Coping [t (164) =-2.248, p = .026], ao Desespero [t (164) =-3.337, p
=.001] e ao Luto Total [t (164)=-2.652, p =.009],como p =<.05). Sendo que a
Gravidez Nao Vigiada apresenta valores superiores em Dificuldades Coping (M =
38.50; DP = 7.08), Desespero (M = 41.30; DP = 8.34) e no Luto Total (M = 124.70;
DP = 20.32) em comparagdo com Gravidez Vigiada e Dificuldades de Coping (M =
31.70, DP =9.39), Desespero (M = 30.49; DP = 10.02) e Luto Ativo Total (M = 101.80;

DP = 26.79).

Tipo de Perda

Com o objetivo de compreender a variavel Tipo de Perda comparou-se 0s grupos
Aborto Esponténeo, Interrupcdo Voluntaria Gravidez e Interrupcdo Médica Gravidez
com a Intensidade do Luto Perinatal. Realizou-se uma analise de varidncia com o teste
ANOVA de um fator, isto porque, o teste Levene permite assumir a homogeneidade das

variancias (p = > 0.05).

O resultado da ANOVA esta apresentado na tabela 27.

Tabela 27
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Diferencas entre os grupos Aborto Espontaneo, Interrupcdo Voluntaria Gravidez, Interrupcdo Médica
Gravidez relativamente a Intensidade do Luto Perinatal

Aborto Interrupgédo Interrupgdo gl F P
Espontdneo Voluntdria Médica
M (DP) Gravidez Gravidez
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.64 (9.50) 40.38 (6.96) 40.67 (8.99) 2 191 826
Dificuldades Coping 32.46 (9.86) 31.69 (8.30) 31.17 (8.42) 2 277 759
Desespero 31.19 (10.85) 32.19 (8.42) 30.50 (9.08) 2 154 857
Luto Total 103.30 (28.31) 104.25 (21.62) 102.33 (25.17) 2 .031 969

Nota: M = média; DP = desvio-padrdo

Apos realizar o teste de ANOVA para comparar 0s grupos Aborto Espontaneo,
Interrupcéo Voluntaria Gravidez, Interrupcdo Médica Gravidez e a Intensidade do Luto
Perinatal constatou-se que ndo existe efeito significativo entre os grupos e a
Intensidade do Luto. O Luto Ativo [F (2, 163) = .191, p =.826], Dificuldades de Coping
[F (2, 163) = .277, p =.759], Desespero [F (2, 163) = .154, p =.857] e Luto Total [F (2,
163) = .031, p =.969].

Ainda sobre a variavel Tipo de Perda procedeu-se a realizacdo do Teste t para
avaliar as diferencas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrup¢do Voluntéria
Gravidez e Interrupcdo Médica Gravidez com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela

28).

Tabela 28
Diferencas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrup¢do Voluntaria Gravidez e Interrupcéo
Médica Gravidez com a Intensidade do Luto Perinatal

Aborto Espontdneo IVG + IMG t gl
M (DP) M (DP)
Luto Ativo 39.64 (9.50) 40.58 (8.35) -611 164
Dificuldades de 32.46 (9.86) 31.33(8.30) 771 116.01
Coping
Desespero 31.19 (10.85) 31.02 (8.84) 101 164
Luto Total 103.30 (28.31) 102.92 (23.94) .083 164
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Nota: IVG = Interrupcdo Voluntaria Gravidez; IMG = Interrup¢cdo Médica Gravidez; M = Média; DP =
Desvio-Padréo

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos entre
0 grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrupgdo Voluntaria Gravidez e Interrupgéo
Médica Gravidez relativamente a Intensidade do Luto. Os resultados apresentam Luto
Ativo [t (164) =-.611, p = .542], as Dificuldades de Coping [t (116.01) =.771, p=
442], ao Desespero [t (164) =.101, p =.460] e ao Luto Total [t (164) =.083,p =
467],comop=>.05.

Causa da Perda

Relativamente a varidvel Causa da Perda procedeu-se a realizacdo do Teste t

para avaliar as diferencas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda

Desconhecida com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 29).

Tabela 29
Diferengas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda Desconhecida com a Intensidade do Luto

Perinatal

Causa Perda Causa Perda Desconhecida t gl
Conhecida M (DP)
M (DP)

Luto Ativo 40.81 (9.06) 39.40 (9.19) -965 164
Dificuldades de 32.00 (9.90) 32.17(9.11) 116 164
Coping

Desespero 31.10 (11.09) 31.17 (9.73) .043 164
Luto Total 103.90(28.23) 102.74 (26.26) -.270 164

Nota; M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se

observar que nédo existem diferencas significativas entre os scores medios obtidos nos
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grupos Causa Conhecida e Causa Desconhecida relativamente ao Luto Ativo [t (164) =
-.965, p =.336], as Dificuldades de Coping [t (164) =.116, p =.908] , ao Desespero [t
(164) =.043, p =.966] e ao Luto Total [t (164) =-.270, p =.787], como p =>.05.
Tratamento de Fertilidade

Relativamente a varidvel Tratamento de Fertilidade procedeu-se a realizacao do
Teste t para avaliar as diferencas entre os grupos Com Tratamento Fertilidade e Sem

Tratamento Fertilidade com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 30).

Tabela 30
Diferencas entre os grupos Com Tratamento Fertilidade e Sem Tratamento de Fertilidade com a Intensidade
do Luto Perinatal

Com Tratamento Sem Tratamento t gl
Fertilidade Fertilidade
M (DP) M (DP)

Luto Ativo 39.72 (9.10) 39.98 (9.18) -136 164
Dificuldades de 31.48 (10.13) 32.24(9.26) -394 164
Coping

Desespero 30.45 (10.99) 31.28 (10.10) -.399 164
Luto Total 101.66 (28.66) 103.50 (26.67) -335 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Com Tratamento Fertilidade e Sem Tratamento Fertilidade relativamente ao
Luto Ativo [t (164) = -.136, p = .892], as Dificuldades de Coping [t (164) =-.394, p =
.694] , ao Desespero [t (164) =-.399, p =.691] e ao Luto Total [t (164) =-.335,p =

.738], como p =>.05.
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Infertilidade Prolongada
Relativamente a varidvel Infertilidade Prolongada procedeu-se a realizagdo do
Teste t para avaliar as diferencas entre os grupos Infertilidade Prolongada e Sem

Infertilidade Prolongada com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 31).

Tabela 31
Diferencas entre os grupos Infertilidade Prolongada e Sem Infertilidade Prolongada com a Intensidade do
Luto Perinatal

Infertilidade Sem Infertilidade t gl
Prolongada Prolongada
M (DP) M (DP)

Luto Ativo 41.05 (8.34) 39.60 (9.37) .859 164
Dificuldades de 32.32(9.93) 32.05 (9.26) 155 164
Coping
Desespero 31.87 (10.25) 30.92 (10.26) .500 164
Luto Total 105.24 (26.89) 102.57 (27.04) .535 164

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Infertilidade Prolongada e Sem Infertilidade Prolongada relativamente ao Luto
Ativo [t (164) = .859, p =.392], as Dificuldades de Coping [t (164) =.155, p =.877],
ao Desespero [t (164) =.500, p =.618] e ao Luto Total [t (164) =.535, p =.594], com

op=>.05.

Tratamento Psicoldgico
Sobre a variavel Tratamento Psicologico procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferencas entre os grupos Com Tratamento Psicologico e Sem

Tratamento Psicologico com a Intensidade do Luto Perinatal (tabela 32).
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Tabela 32
Diferencas entre os grupos Com Tratamento Psicol6gico e Sem Tratamento Psicoldgico com a Intensidade
do Luto Perinatal

Com Tratamento Sem Tratamento t gl
Psicoldgico Psicoldgico
M (DP) M (DP)

Luto Ativo 41.73 (7.86) 38.13 (9.98) 2.582 155.48
Dificuldades de 34.20 (8.54) 30.01 (9.78) 2,943 164
Coping

Desespero 32.77 (9.25) 29.51 (10.95) 2.076 164
Luto Total 108.71 (23.39) 97.65 (29.19) 2.694 156.55

Nota: M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Com Tratamento Psicolégico e Sem Tratamento Psicoldgico relativamente ao
Luto Ativo [t (155.48) = 2.582, p = .011], Dificuldades de Coping [t (164) =2.943,p =
.004], Desespero [t (164) =2.076, p =.039] e ao Luto Total [t (156.55) =2.694, p =
.008], com o p = <.05. Sendo que o Com Tratamento Psicol6gico apresenta valores
superiores em Luto Ativo (M = 41.73; DP = 7.86), Dificuldades Coping (M = 34.20;
DP = 8.54), Desespero (M = 32.77; DP = 9.25) e no Luto Total (M = 108.71; DP =
23.39) em comparacdo com Sem Tratamento Psicoldgico e Luto Ativo (M = 38.13; DP

=9.98), Dificuldades de Coping (M = 30.01, DP = 9.78), Desespero (M = 29.51; DP

10.95) e Luto Ativo Total (M = 97.65; DP = 29.19).

Estudo comparacéo de grupos com preditores do luto
O objetivo deste estudo é analisar se existem diferencas entre os grupos Estar em

Luto Ativo e N&@o Estar em Luto Ativo, no que diz respeito a existéncia de sintomas
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emocionais negativos, sentimentos pessoais e ainda, na satisfagdo com o suporte social
e na satisfacédo conjugal.
Processo de Luto

Tendo como finalidade apurar a existéncia de diferengas entre os grupos Estar
em Luto Ativo (n = 120) e Nao Estar em Luto Ativo (n= 46) relativamente aos Sintomas
Emocionais Negativos, nomeadamente, a depresséo, a ansiedade e os stress, 0S
Sentimentos Pessoais — a Vergonha e a Culpa, a Satisfacdo com o Suporte Social e por
ultimo, a Satisfacdo Conjugal.

Procedeu-se a realizacdo do Teste t para avaliar as diferencas entre 0s

mencionados grupos com os Sintomas Emocionais Negativos (tabela 33).

Tabela 33
Diferencas entre os grupos Estar em Luto Ativo e N&o Estar em Luto Ativo com o0s Sintomas Emocionais
Negativos

Estar em Luto Ativo Ndo Estar em Luto Ativo t gl
M (DP) M (DP)
Depressdo 7.09 (5.79) 8.89 (6.33) -1.747 164
Ansiedade 6.03 (5.78) 6.54 (5.62) -521 164
Stress 8.74 (5.39) 9.41 (4.75) -,741 164
EADS Total 21.86 (15.86) 24.85 (15.52) -1.093 164

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos; M = Média; DP = Desvio-Padréo

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Estar em Luto Ativo e N&do Estar em Luto Ativo relativamente a Depressao [t
(164) = -1.747, p = .082], Ansiedade [t (164) = -.521, p = .603], Stress [t (164) = -.741,

p = .460] e 0 EADS Total [t (164) = -1.093, p = .276], com 0 p = > .05.
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Ainda sobre estes grupos Estar em Luto Ativo e N&o Estar em Luto Ativo,
procedeu-se a realizacdo do Teste t para avaliar as diferengas entre estes grupos com 0s

Sentimentos Pessoais (tabela 34).

Tabela 34
Diferencas entre os grupos Estar em Luto Ativo e Nao Estar em Luto Ativo com 0s Sentimentos Pessoais

Estar em Luto Ativo Ndo Estar em Luto Ativo t gl

M (DP) M (DP)
Vergonha 9.43 (6.43) 10.17 (6.14) -.680 164
Culpa 12.47 (6.15) 13.43 (6.72) -.884 164
QSP Total 21.89 (12.16) 23.61(12.41) -,810 164

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais; M = Média; DP = Desvio-Padréao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Estar em Luto Ativo e Nao Estar em Luto Ativo relativamente a Vergonha [t
(164) = -.680, p = .497], Culpa [t (164) = -.884, p = .378] e 0 QSP Total [t (164) = -

.810, p =.419], com o p = > .05.

Relativamente aos grupos Estar em Luto Ativo e Ndo Estar em Luto Ativo,

procedeu-se a realizacdo do Teste t para avaliar as diferencas entre estes grupos com a

Satisfacdo com o Suporte Social (tabela 35).
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Tabela 35

Diferengas entre os grupos Estar em Luto Ativo e N&o Estar em Luto Ativo com a Satisfacdo com o Suporte

Social
Estar em Luto Ativo Ndo Estar em Luto Ativo t Gl
M (DP) M (DP)

Satisfacao 15.68 (4.75) 15.83 (4.32) -.188 164
Amigos
Intimidade 12.40 (3.59) 11.89 (3.40) .829 164
Satisfacao 10.58 (2.94) 10.70 (2.73) -,225 164
Familia
Atividades 7.43 (2.99) 7.33 (2.66) 197 164
Sociais

46.08 (11.08) 45.74 (8.78) .189 164
ESSS Total

Nota: ESSS = Satisfagdo com o Suporte Social; M = Média; DP = Desvio-Padréo

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se

observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos

grupos Estar em Luto Ativo e Nao Estar em Luto Ativo relativamente a Satisfacdo com

Amigos [t (164) =-.188, p = .851], Intimidade [t (164) = .829, p = .408], Satisfacdo com

Familia [t (164) =-.225, p = .823], Atividades Sociais [t (164) =.197,p=.844] e 0

ESSS Total [t (164) =.189, p =.850], com o p = > .05.

Relativamente aos grupos Estar em Luto Ativo e N&o Estar em Luto Ativo,

procedeu-se a realizacdo do Teste t para avaliar as diferencas entre estes grupos com a

Satisfacdo Conjugal (tabela 36).

93



Tabela 36
Diferencas entre os grupos Estar em Luto Ativo e Ndo Estar em Luto Ativo com a Satisfacdo Conjugal

Estar em Luto Ativo Ndo Estar em Luto Ativo t gl
M (DP) M (DP)

Intimidade 76.03 (23.91) 78.67 (23.87) -.639 164
Emocional
Comunicagdo 26.60 (9.83) 28.70 (9.68) -1.235 164
Conflito
Fungdes 14.31 (5.03) 15.57 (4.46) -1.486 164
Familiares 11.22 (3.81) 12.20 (3.64) -1.500 164
Rede Social 15.78 (5.47) 17.33 (5.08) -1.662 164
Autonomia 143.93 (44.87) 152.46 (43.70) -1.103 164

EASAVIC Total

Nota: EASAVIC = Satisfacdo Conjugal; M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Estar em Luto Ativo e Nao Estar em Luto Ativo relativamente a Intimidade
Emocional [t (164) = -.639, p = .524], Comunicac¢ao Conflito [t (164) =-1.235,p =

.219], Funcdes Familiares [t (164) =-1.486, p =.139], Rede Social [t (164) = -1.500, p

.136], Autonomia [t (164) =-1.662, p =.098] e 0 EASAVIC Total [t (164) =-1.103, p

.272],como p =>.05.

Tipo de Perda
Com o objetivo de compreender a variavel Tipo de Perda comparou-se 0s grupos
Aborto Esponténeo, Interrupcao Voluntaria Gravidez e Interrupcdo Médica Gravidez

com os Sintomas Emocionais Negativos. Para isso, realizou-se uma andlise de variancia
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com o teste ANOVA de um fator, isto porque, o teste Levene permite assumir a

homogeneidade das variancias (p = > 0.05).

O resultado da ANOVA esté apresentado na tabela 37.

Tabela 37
Diferencas entre os grupos Aborto Espontaneo, Interrupgdo Voluntaria Gravidez e Interrupgdo Médica

Gravidez relativamente aos Sintomas Emocionais Negativos

Aborto Interrupg¢do Interrupgdo gl F p
Espontdneo Voluntdria Médica
M (DP) Gravidez Gravidez
M (DP) M (DP)
Depressao 7.68 (6.24) 8.69 (4.33) 6.81 (5.79) 2 5901 .555
Ansiedade 6.10 (5.81) 8.19 (5.76) 5.50 (5.39) 2 1.254 .288
Stress 8.98 (5.40) 10.06 (4.65) 8.25 (4.90) 2 .686 505
Total 22.76 (16.34) 26.94 (13.38) 20.56 (14.89) 2 910 405

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos

Apos realizar o teste de ANOVA constatou-se que nao existe efeito significativo

entre os grupos Aborto Espontaneo, Interrupcdo Voluntéria da Gravidez e Interrupcéo

Médica da Gravidez com os Sintomas Emocionais Negativos. Os resultados apresentam

a Depresséo [F (2, 163) =.591, p =.555], Ansiedade [F (2, 163) = 1.254, p =.288],

Stress [F (2, 163) = .686, p = .505] e EADS Total [F (2, 163) =.910, p = .405].

Ainda sobre a variavel Tipo de Perda procedeu-se a realizacdo do Teste t para
avaliar as diferencas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrup¢do Voluntéria
Gravidez e Interrupgdo Meédica Gravidez com os Sintomas Emocionais Negativos

(tabela 38).
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Tabela 38
Diferengas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrup¢do Voluntaria Gravidez e Interrupgao
Médica Gravidez com os Sintomas Emocionais Negativos

Aborto Espontdneo IVG + IMG t gl

M (DP) M (DP)
Depressao 7.68 (6.24) 7.38 (5.41) .299 164
Ansiedade 6.10 (5.80) 6.33 (5.59) -.240 164
Stress 8.98 (5.40) 8.81 (4.85) .200 164
EADS Total 22.76 (16.34) 22.52 (14.62) .092 164

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos; IVG = Interrupcdo Voluntaria Gravidez; IMG =
Interrupcdo Médica Gravidez; M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos entre
0 grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrupcédo Voluntaria Gravidez e Interrupgdo
Médica Gravidez relativamente aos Sintomas Emocionais Negativos. Os resultados
apresentam Depressao [t (164) =.299, p =.766], Ansiedade [t (164) =-.240,p =
.811], Stress [t (164) =.200, p =.842] e 0 EADS Total [t (164) =.092, p =.927], com o
p=>.05.

Com o intuito de analisar a variavel Tipo de Perda comparou-se 0s grupos
Aborto Espontaneo, Interrupc¢do Voluntaria Gravidez e Interrup¢do Médica Gravidez
com os Sentimentos Pessoais. Realizou-se uma anélise de variancia com o teste
ANOVA de um fator, isto porque, o teste Levene permite assumir a homogeneidade das

variancias (p = > 0.05).

O resultado da ANOVA esta apresentado na tabela 39.
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Tabela 39
Diferencas entre os grupos Aborto Espontaneo, Interrup¢do Voluntaria Gravidez, Interrupcdo Médica
Gravidez relativamente aos Sentimentos Pessoais

Aborto Interrupg¢do Interrupgdo gl F p
Espontdneo Voluntdria Médica
M (DP) Gravidez Gravidez
M (DP) M (DP)
Vergonha 9.77 (6.25) 10.94 (6.51) 8.61 (6.58) 2 .832 437
Culpa 12.75 (6.40) 13.81 (6.26) 12.19 (6.16) 2 363 .696
QSP Total 22.53 (12.23) 24.75 (11.92) 20.81 (12.43) 2 .605 547

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais

Apos realizar o teste de ANOVA constatou-se que nao existe efeito significativo
entre os grupos Aborto Espontaneo, Interrupcdo Voluntéria Gravidez e Interrupcao
Médica Gravidez relativamente aos Sentimentos Pessoais. A Vergonha [F (2, 163) =
.832, p =.437], Culpa [F (2, 163) = .363, p =.696] e QSP Total [F (2, 163) = .605, p
=.547].

Ainda sobre a variavel Tipo de Perda procedeu-se a realizacdo do Teste t para
avaliar as diferencas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrup¢do Voluntéria

Gravidez e Interrupcdo Médica Gravidez com os Sentimentos Pessoais (tabela 40).

Tabela 40
Diferengas entre o grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrupcdo Voluntaria Gravidez e Interrupcéo
Médica Gravidez com o0s Sentimentos Pessoais

Aborto Espontdneo IVG + IMG t gl
M (DP) M (DP)
Vergonha 9.77 (6.25) 9.33 (6.58) 418 164
Culpa 12.75 (6.40) 12.69 (6.18) .059 164
QSP Total 22.53 (12.23) 22.02 (12.30) 247 164

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais; IVG = Interrupcdo Voluntaria Gravidez; IMG = Interrupcdo Médica
Gravidez; M = Média; DP = Desvio-Padrédo
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De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos entre
0 grupo Aborto Espontaneo e o grupo Interrupgdo Voluntaria Gravidez e Interrupgéo
Médica Gravidez relativamente aos Sentimentos Pessoais. Os resultados apresentam
Vergonha [t (164) = .418, p = .676], Culpa [t (164) =.059, p =.953] e 0 EADS Total

[t (164) = .247, p = .805], com o p = > .05.

Causa da Perda
Relativamente a varidvel Causa da Perda procedeu-se a realizacdo do Teste t
para avaliar as diferengas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda

Desconhecida com os Sintomas Emocionais Negativos (tabela 41).

Tabela 41
Diferencas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda Desconhecida com o0s Sintomas
Emocionais Negativos

Causa Perda Causa Perda Desconhecida t gl
Conhecida M (DP)
M (DP)
Depressao 7.46 (5.95) 7.67 (6.02) 219 164
Ansiedade 5.70 (5.76) 6.46 (5.71) .827 164
Stress 8.22 (4.97) 9.36 (5.34) 1.366 164
EADS Total 21.38(15.30) 23.49 (16.08) .833 164

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos; M = Média; DP = Desvio-Padréo

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos

grupos Causa Conhecida e Causa Desconhecida relativamente a Depressao [t (164) =
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219, p =.827], & Ansiedade [t (164) =.827, p = .409], ao Stress [t (164) =1.366, p =

.174] e a0 EADS Total [t (164) =.833, p = .406], com o p => .05.

Relativamente a varidvel Causa da Perda procedeu-se a realizagdo do Teste t
para avaliar as diferengas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda

Desconhecida com os Sentimentos Pessoais (tabela 42).

Tabela 42
Diferencas entre os grupos Causa Perda Conhecida e Causa Perda Desconhecida com os Sentimentos
Pessoais

Causa Perda Causa Perda Desconhecida t gl
Conhecida M (DP)
M (DP)
Vergonha 8.17 (5.97) 10.52 (6.42) 2.349 164
Culpa 11.68 (6.05) 13.38 (6.41) 1.690 164
QSP Total 19.86 (11.53) 23.90 (12.43) 2.092 164

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais; M = Média; DP = Desvio-Padréo

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Causa Conhecida e Causa Desconhecida relativamente a Vergonha [t (164) =
2.349, p =.020] e 0 QSP Total [t (164)=2.092, p =.038]. Porém, ndo existem
diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos grupos Causa Conhecida e
Causa Desconhecida relativamente a Culpa [t (164) = 1.690, p =.093],comop =>

.05.
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Tratamento Psicolégico
Relativamente a varidvel Tratamento Psicoldgico procedeu-se a realizagdo do
Teste t para avaliar as diferengas entre os grupos Com Tratamento Psicoldgico e Sem

Tratamento Psicologico com os Sintomas Emocionais Negativos (tabela 43).

Tabela 43
Diferencas entre os grupos Com Tratamento Psicol6gico e Sem Tratamento Psicoldgico com os Sintomas
Emocionais Negativos

Com Tratamento Sem Tratamento t gl
Psicolégico Psicolégico
M (DP) M (DP)
Depressio 8.86 (5.99) 6.33 (5.72) 2.782 164
Ansiedade 7.14 (5.90) 5.19 (5.40) 2.223 164
Stress 10.14 (4.96) 7.71 (5.22) 3.081 164
EADS Total 26.14 (15.37) 19.23 (15.50) 2.886 164

Nota: EADS = Sintomas Emocionais Negativos; M = Média; DP = Desvio-Padréao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Com Tratamento Psicolégico e Sem Tratamento Psicoldgico relativamente a
Depressao [t (164) = 2.782, p = .296], a Ansiedade [t (164) = 2.223, p =.093], ao
Stress [t (164) = 3.081, p =.963] e ao EADS Total [t (164) =2.886, p =.495], com o p

=>.05.

Relativamente a varidvel Tratamento Psicoldgico procedeu-se a realizagdo do

Teste t para avaliar as diferengas entre os grupos Com Tratamento Psicoldgico e Sem

Tratamento Psicolégico com os Sentimentos Pessoais (tabela 44).
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Tabela 44
Diferencas entre os grupos Com Tratamento Psicoldgico e Sem Tratamento Psicolégico com os
Sentimentos Pessoais

Com Tratamento Sem Tratamento t gl
Psicoldgico Psicoldgico
M (DP) M (DP)
Vergonha 9.07 (6.44) 9.75 (6.34) -526 164
Culpa 10.80 (4.99) 13.15 (6.50) -2.176 50.31
QSP Total 19.86 (11.18) 2290 (12.40) -1.217 164

Nota: QSP = Sentimentos Pessoais; M = Média; DP = Desvio-Padrao

De acordo com o Teste t de Student para amostras independentes, pode-se
observar que ndo existem diferencas significativas entre os scores médios obtidos nos
grupos Com Tratamento Psicoldgico e Sem Tratamento Psicologico relativamente a
Vergonha [t (164) = -.526, p = .600] e ao QSP Total [t (164) =-1.217, p =.225],como
p=>.05.

Porém, observou-se que existem diferencas significativas entre os scores médios
obtidos nos grupos Com Tratamento Psicol6gico e Sem Tratamento Psicolégico

relativamente a Culpa [t (50.31) =-2.176, p = .034], com o p =< .05.

Resultados Inferenciais

Numa primeira fase, pretende-se identificar as varidveis que se mostraram
significativas nas analises anteriores e estabelecer a partir da regresséo linear maltipla, a
predicdo em relacédo ao luto perinatal. Nesse sentido, procedeu-se a formagéo de seis
modelos constando as (1) variaveis sociodemograficas, (2) variaveis médicas e clinicas,
0s scores das escalas dos (3) sintomas emocionais negativos, (4) sentimentos pessoais,

(5) satisfacdo com o suporte social e (6) satisfagdo conjugal, para verificar sdo o0s
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modelos que determinam a tendéncia para a predi¢do do luto. Na fase seguinte, havera
lugar a realizacéo da regresséo linear maltipla dando a conhecer os resultados dos
modelos que sdo capazes de prever o luto, permitindo constatar qual sua contribuicéo

sobre os scores luto total, luto ativo, dificuldades de coping e desespero (Pallant, 2011).

Predicéo para o Luto Total
Neste sentido procedeu-se a regressdo linear multipla com o intuito de verificar
quais os modelos que determinam a tendéncia para a predicao do score do Luto Total.

Os resultados encontram-se nas tabelas 45 e 46.

Tabela 45
Regressdo Linear Mdltipla do Luto Total com as demais variaveis

Resumo do Modelo

Modelo R? R quadrado Mudanca de Sig. Mudanca F
ajustado R? F

1 (Constante)
Idade
Estado Civil
Agreg. Familiar

105 .088 105 <.001 6.322

2 (Constante)
N.2 Gravidezes
Grav. Planeada
Gravidez Vigiada
Trat. Psicolégico

171 134 .066 .016 3.138

3 (Constante)
Depressao 334
Ansiedade
Stress

291 163 <.001 12.625
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R quadrado Mudancade Sig. Mudanca
Modelo R? ajustado R? F F
4 (Constante)
Vergonha 396 349 <001 7.915
Culpa .062
5 (Constante)
Satisfacdo Amigos
o 8 409 346 513 823
Intimidade 013
Satisfacdo Familia
Atividades Sociais
6 (Constante)
Int. Emocional 470 393 007 3.303
Com. Conflito .061
Fung. Familiares
Rede Social
Autonomia
a. Variavel Dependente: Luto Total
Tabela 46
Preditores do Luto Total
Modelo Coeficientes
Padronizados
B t p VIF
1 (Constante)
Idade 130 1.747 .083 1.000
Estado Civil -.023 -.314 754 1.009
Agregado Familiar -291 -3.895 <.001 1.010
2 (Constante)
N.2 Gravidezes -.010 -137 .891 1.054
Gravidez Planeada .109 1.404 162 1.159
Gravidez Vigiada .145 1.895 .060 1.123
Trat. Psicolégico -163 -2.207 .029 1.035
3 (Constante)
Depressdo 487 3.691 <.001 4.051
Ansiedade .093 .730 466 3.748
Stress -139 -1.073 .285 3.890
4 (Constante) 171 1.260 210 4.666
Vergonha 167 1.242 216 4.602
Culpa
(Constante) -150 -900 370 7.506
Int. Emocional -010 -.059 .953 8.005
Com. Conflito .037 311 756 3.822
Fungdes Familiares -.069 -567 572 4.063
Rede Social -113 -.823 412 5.109
Autonomia

a. Variavel Dependente: Luto Total
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Ap0s efetuado a regressao linear verificou-se que o modelo 1 € estatisticamente
significativo [R? = .105, F(6.322), p = .<.001]. O Agregado Familiar revelou ser um
preditor do Luto Total com cerca de 29% da variancia do mesmo (f =-.291,t = -
3.895, VIF = 1.010, p = <.001). Verificou-se ainda que, 0 modelo 2 é
estatisticamente significativo [R2 =.171, F(3.138), p = .016]. O Tratamento
Psicoldgico revelou ser um preditor do Luto Total com cerca de 16% da variancia
do mesmo (f =-.163, t =-2.207, VIF =1.035 p =.029). O modelo 3 é
estatisticamente significativo [R? = .334, F(12.625), p = <.001]. A Depresséo
revelou ser um preditor do Luto Total com cerca de 48% da variancia do mesmo (f

= 487, t = 3.691, VIF = 4.051 p = <.001).

Predicéo para o Luto Ativo

Procedeu-se a regressdo linear multipla com o intuito de verificar quais 0s

modelos que determinam a tendéncia para a predicdo do score do Luto Ativo. Os

resultados encontram-se nas tabelas 47 e 48.

Tabela 47

Regressdo Linear Mdltipla do Luto Ativo com as demais varidveis
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Resumo do Modelo

Modelo

RZ

R quadrado

ajustado

Mudanca de

RZ

Sig. Mudanca
F

1 (Constante)
Idade
Estado Civil
Agreg. Familiar

2 (Constante)
N.2 Gravidezes
Grav. Planeada
Gravidez Vigiada
Trat. Psicolégico

3 (Constante)
Depressao
Ansiedade

Stress

4 (Constante)
Vergonha
Culpa

5 (Constante)
Satisfacdo Amigos
Intimidade
Satisfacdo Familia
Atividades Sociais

6 (Constante)
Int. Emocional
Com. Conflito
Fun. Familiares
Rede Social

Autonomia

.099

136

.258

291

.308

335

.083

.098

211

.235

234

.238

.099

.037

122

.032

.017

.027

<.001

159

<.001

.033

452

330

5.956

1.674

8.530

3.498

924

1.164

a. Variavel Dependente: Luto Ativo
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Tabela 48
Preditores do Luto Ativo

Modelo Coeficientes
Padronizados
B t P VIF
1 (Constante)
Idade 119 1.591 113 1.000
Estado Civil 064 .860 391 1.009
Agregado Familiar -289 -3.855 <.001 1.010
3 (Constante)
Deplresséo 453 3.254 .001 4.051
Ansiedade -.029 -.220 .826 3.748
Stress -.047 -.347 729 3.890
4 (Constante) .064 432 .666 4.666
Vergonha 177 1.211 228 4.602
Culpa

a. Variavel Dependente: Luto Ativo

Apos efetuado a regressdo linear verificou-se que o modelo 1 é estatisticamente
significativo [R? = .099, F(5.956), p = <.001]. O Agregado Familiar revelou ser um
preditor do Luto Ativo com cerca de 28% da variancia do mesmo (f = -.289, t = -3.855,
VIF = 1.010, p = <.001). O modelo 3 ¢ estatisticamente significativo [R? = .258,
F(8.530), p = <.001]. A Depresséao revelou ser um preditor do Luto Ativo com cerca de

45% da variancia do mesmo (f = .453, t = 3.254, VIF = 4.051, p = .001).

Predicéo para as Dificuldades de Coping
Neste sentido procedeu-se a regressdo linear multipla com o intuito de verificar
quais os modelos que determinam a tendéncia para a predicdo do score Dificuldades de

Coping. Os resultados encontram-se nas tabelas 49 e 50.
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Tabela 49
Regressdo Linear Multipla das Dificuldades de Coping com as demais varidveis

Resumo do Modelo

Modelo R? R quadrado Mudanca de Sig. Mudanca
ajustado R? F

1 (Constante)
Idade
Estado Civil
Agreg. Familiar

119 .103 119 <.001

2 (Constante)
N.2 Gravidezes
Grav. Planeada
Gravidez Vigiada
Trat. Psicolégico

178 142 .059 .026

3 (Constante) 369 329 191 <.001
Depressao
Ansiedade
Stress

4 (Constante)
Vergonha
Culpa

438 394 .068 <.001

5 (Constante)
Satisfacdo Amigos
Intimidade
Satisfacdo Familia
Atividades Sociais

449 .389 .011 .568

6 (Constante)
Int. Emocional 518 448 .069 .002
Com. Conflito
Fun. Familiares
Rede Social
Autonomia

7.288

2.844

15.672

9.304

737

4.144

a. Variavel Dependente: Dificuldades de Coping
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Tabela 50

Preditores das Dificuldades de Coping

Modelo Coeficientes
Padronizados
B t P VIF
1 (Constante)
Idade 146 1.985 .049 1.000
Estado Civil -.077 -1.046 .297 1.009
Agregado Familiar -.292 -3.945 <.001 1.010
2 (Constante)
N.2 Gravidezes -.001 -010 .992 1.054
Gravidez Planeada .098 1.257 210 1.159
Gravidez Vigiada .109 1.430 155 1.123
Trat. Psicolégico -.184 -2.506 .013 1.035
3 (Constante)
Depressao .587 4.569 <.001 4.051
Ansiedade .054 438 .662 3.748
Stress -.180 -1.431 154 3.890
4 (Constante)
Vergonha .258 1.971 .049 4.666
Culpa .092 .710 479 4.602
6 (Constante)
Int. Emocional -224 -1.411 160 7.506
Com. Conflito .024 .145 .885 8.005
Fungdes Familiares -.015 -132 .895 3.822
Rede Social -.051 -.440 661 4.063
Autonomia -.060 -462 .645 5.109

a. Variavel Dependente: Dificuldades de Coping
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Apos efetuado a regressdo linear verificou-se que o modelo 1 é estatisticamente
significativo [R? = .119, F(7.288), p = <.001]. A Idade revelou ser um preditor das
Dificuldades de Coping com cerca de 14% da variancia do mesmo (5 = .146, t = 1.985,
VIF = 1.000, p =.049). O Agregado Familiar revelou ser um preditor das Dificuldades
de Coping com cerca de 29% da variancia do mesmo (5 =-.292, t = -3.945, VIF = 1.010
p = <.001). Verificou-se ainda que, 0 modelo 2 é estatisticamente significativo [R? =
178, F(2.844), p = .026]. O Tratamento Psicoldgico revelou ser um preditor das
Dificuldades de Coping com cerca de 18% da variancia do mesmo (5 = -.184, t = -2.506,
VIF = 1.035, p =.013). O modelo 3 ¢ estatisticamente significativo [R2 = .369,
F(15.672), p = <.001]. A Depressao revelou ser um preditor das Dificuldades de Coping
com cerca de 58% da variancia do mesmo (f = .587, t = 4.569, VIF = 4.051, p = <.001).
O modelo 4 é estatisticamente significativo [R? = .438, F(9.304), p = <.001]. A
Vergonha revelou ser um preditor das Dificuldades de Coping com cerca de 25% da

variancia do mesmo (f = .258, t = 1.971, VIF = 4.666, p = .049).

Predicéo para o Desespero

Neste sentido procedeu-se a regressdo linear multipla com o intuito de verificar

quais os modelos que determinam a tendéncia para a predi¢do do score Desespero. Os

resultados encontram-se nas tabelas 51 e 52.
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Tabela 51

Regressédo Linear Multipla do Desespero com as demais variaveis

Resumo do Modelo

Modelo

RZ

R quadrado

ajustado

Mudanca de

RZ

Sig. Mudanca
F

1 (Constante)
Idade
Estado Civil

Agreg. Familiar

2 (Constante)
N.2 Gravidezes
Grav. Planeada
Gravidez Vigiada

Trat. Psicolégico

3 (Constante)
Depressao
Ansiedade

Stress

4 (Constante)
Vergonha
Culpa

5 (Constante)
Satisfacdo Amigos
Intimidade
Satisfacdo Familia

Atividades Sociais

6 (Constante)
Int. Emocional
Com. Conflito
Fun. Familiares
Rede Social

Autonomia

.073

.166

297

.366

.385

459

.056

129

252

317

319

.380

.073

.093

131

.069

.019

.074

.006

.002

<.001

<.001

336

.002

4.272

4.401

9.649

8.315

1.148

3.924

a. Variavel Dependente: Desespero
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Tabela 52
Preditores do Desespero

Modelo Coeficientes
Padronizados
B T 7 VIF
1 (Constante)
Idade .102 1.344 181 1.000
Estado Civil -.048 -.634 527 1.009
Agregado Familiar -.240 -3.155 .002 1.010

2 (Constante)

N.2 Gravidezes -.022 -.297 767 1.054
Gravidez Planeada 176 2.254 .026 1.159
Gravidez Vigiada .182 2.361 .019 1.123
Trat. Psicolégico -124 -1.681 .095 1.035

3 (Constante)

Depressao 340 2.508 .013 4.051
Ansiedade 221 1.694 .092 3.748
Stress -.158 -1.188 237 3.890

4 (Constante)
Vergonha 157 1.127 262 4.666
Culpa .198 1.436 153 4.602

6 (Constante)

Int. Emocional -.183 -1.089 278 7.506
Com. Conflito -.022 -126 900 8.005
Fungodes Familiares 107 .894 373 3.822
Rede Social -.095 -770 443 4.063
Autonomia -130 -935 351 5.109

a . Variavel Dependente: Desespero

Apds efetuado a regressao linear verificou-se que o modelo 1 € estatisticamente
significativo [R? =.073, F(4.272), p = .006]. O Agregado Familiar revelou ser um
preditor do Desespero com cerca de 24% da variancia do mesmo (f = -.240, t = -3.155,

VIF = 1.010, p =.002). Verificou-se ainda que, 0 modelo 2 ¢ estatisticamente
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significativo [R? = .166, F(4.401), p = .002]. A Gravidez Planeada revelou ser um
preditor do Desespero com cerca de 17% da variancia do mesmo (f = .176, t = 2.254,
VIF = 1.159, p = .026). A Gravidez Vigiada revelou ser um preditor do Desespero com
cerca de 18% da variancia do mesmo (5 = .182, t = 2.361, VIF = 1.123, p =.019). O
modelo 3 é estatisticamente significativo [R2 =.297, F(9.649), p = <.001]. A Depresséo
revelou ser um preditor do Desespero com cerca de 34% da variancia do mesmo (5 =

340, t = 2.508, VIF = 4.051, p =.013).
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Discusséo

O presente estudo teve como objetivo compreender e caraterizar a relagéo entre a
intensidade do luto gestacional e os seus preditores, nomeadamente os sintomas
emocionais negativos, designadamente a depressdo, a ansiedade e o stress; 0s
sentimentos pessoais a vergonha e a culpa; a satisfacdo com suporte social e a satisfacdo
conjugal. Por altimo, analisar qual o impacto na satde mental da mulher, assim como,
as implicagOes frente a uma gravidez subsequente.

De salientar que a amostra teve na sua composi¢ao um leque bastante
diversificado em termos de idades (18 e 0s 76 anos), 0 que leva a acreditar que
contribuird para uma melhor compreenséo sobre o luto gestacional em vérias fases da
vida da mulher. Além disso, pudesse identificar os fatores de risco e protecéo,
associados ao luto gestacional. Este aspeto ja tinha sido levantado num estudo anterior,
como uma sugestao para futura investigagédo (de Oliveira, 2020).

Nesta sequéncia, apds analise dos resultados verificou-se que as participantes
apresentaram um indice médio de luto ativo (39.93%), apontando para a existéncia de
um processo de luto por perda gestacional. Os valores indicam a presenca de sintomas
emocionais negativos, nomeadamente a depressao (7.59%), a ansiedade (6.17%) e 0
stress (8.93%), porém os valores registados foram baixos. Foi igualmente registado um
baixo indice nos sentimentos pessoais, em que a culpa (12.73%) apresenta um valor
mais alto do que a vergonha (9.63%). Relativamente a satisfacdo com o suporte social,
os resultados evidenciam um claro descontentamento com o suporte social, tendo em
conta os baixos indices registados na satisfagdo com amigos (15.72%) e na satisfacdo
com a familia (10.61%), podendo representar um impacto negativo na vida social e

bem-estar mental na mulher. Além disso, podera apresentar um fator de risco para a
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elaboracédo do processo de luto de forma saudavel. Por outro lado, os resultados
demonstraram valores bastante significativos na dimensao intimidade emocional
(76.76%), 0 que indicia a existéncia de satisfacdo conjugal. O que leva a querer que a
existéncia de uma maior proximidade e cumplicidade com o companheiro, podera ser
um fator de protecdo importante num momento de perda gestacional. Por outro lado, os
valores nas restantes subescalas apresentam indices baixos, a comunicacao/conflito
(27.18%), as fungdes familiares (14.66%), a rede social (11.49%) e a autonomia
(16.21%). O que poderé constituir um grande impacto na mulher e no casal,
representando um fator de risco para a estrutura e dindmica familiar.

Ap6s uma breve contextualizagdo com a apresentacdo dos resultados obtidos nos
principais construtos, serdo discutidos os resultados tendo em conta as hipoteses,
inicialmente propostas no presente estudo.

Conforme os resultados obtidos a partir das analises de regressao verificou-se
que a Hipotese 1 foi confirmada ao demonstrar que os sintomas emocionais negativos
estdo relacionados positivamente com as varias dimens6es da intensidade do luto. Os
resultados vieram corroborar com a literatura ja existente. Esta refere que, apesar da
existéncia de sintomas de depressdo e ansiedade no luto gestacional, estes podem ser
considerados normativos face ao contexto, sendo manifestacdes que sao provenientes do
sofrimento e da dor emocional causada pela perda. Porém, estes sintomas emocionais
ndo podem impactar de forma a prejudicar o estado de saude mental da mulher,
causando um desajustamento, impactando na percecdo da qualidade de vida da mée
enlutada (Nazaré et al., 2011). Estudos realizados junto de méaes enlutadas registaram
uma elevada associacgdo entre a perda gestacional e a presenga de altos indices de

ansiedade e depressao (Herbert et al., 2022). Dados recolhidos indicam que entre 15 a
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30% das mulheres experienciaram dificuldades ao nivel psicoemocional, onde se
destaca indices elevados de ansiedade e tristeza. Dentro destes valores, 10%
apresentaram quadros clinicos de ansiedade, de depressao e de stress pds-traumatico
(Rogers et al., 2019; Thiengo et al., 2012; da Silva, 2012; Sunstrém et al., 2017).

Relativamente a Hipotese 2, os resultados permitem concluir que quanto maior
for a presenca dos sentimentos pessoais, nomeadamente a vergonha e a culpa, maior
sera a intensidade do luto perinatal, o que leva a sua confirmacdo. Num processo de luto
ha lugar ao sofrimento e a dor, havendo frequentemente a existéncia de sentimentos e
pensamentos disfuncionais, como é o caso da culpa (Canavarro, 2006). E frequente que
a mulher apresente um sentimento de culpabilizagdo como forma de dar resposta a sua
perda. De salientar que a vergonha e a culpa séo fatores que tém um impacto negativo
no processo do luto e podem representar-se como preditores de risco (Canavarro, 2001).
Estudos anteriores referem que a culpa e a vergonha estéo relacionadas com as crencas
de negligéncia, com a incapacidade de gerar um bebé saudavel ou manter uma gravidez
até o seu término (Kersting & Wagner, 2012; Paris et al., 2016).

Na Hipotese 3, os resultados demonstraram que a satisfacdo com o suporte
social esta negativamente relacionada com as varias dimensdes da intensidade do luto.
O que permite concluir que quanto menos satisfagdo com o suporte social, maior sera a
intensidade do luto perinatal, o que leva a confirmar a hipotese 3. O estudo veio
confirmar que o suporte social tem um papel fundamental para a mée que esta em
processo de luto. A auséncia do mesmo pode causar um impacto negativo no equilibrio
e ajustamento da mée perante a perda do seu filho. Quando ndo se verificam condicGes
na rede social da enlutada para a partilhar da dor e do sofrimento, este facto pode

desencadear um desajustamento e presenca de pensamentos disfuncionais como a
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vergonha e a culpa, o que culminara num luto ndo autorizado (Vizinha, 2020). O
suporte social apresenta-se como um mecanismo de coping para estas maes. Estas maes
enlutadas necessitam de apoio social e emocional para poder realizar homenagens e
rituais, como forma de expressar e viver 0 seu luto, para aceitar e integrar a perda na sua
vida, dando um novo significado a sua perda (Paris et al., 2016; Vizinha, 2020).

No que se refere a Hipotese 4, os resultados evidenciam que a satisfacéo
conjugal esta negativamente relacionada com as varias dimensoes da intensidade do
luto. O que permite concluir que quanto maior for a satisfacdo conjugal, menor seré a
intensidade do luto perinatal, o que leva a confirmar a hip6tese 4. A consolidagdo de
uma relagdo conjugal é fundamental para um casal que se encontra num processo de
luto gestacional, caso contrario, a auséncia de um apoio matuo podera se refletir na
instabilidade familiar, o que pode originar um menor investimento para uma gravidez
subsequente. A qualidade da relacdo amorosa e intima de um casal pode ter oscilacoes,
provocando alteracdes que vao desde tensdes entre o casal até ao seu distanciamento. O
que poderé ser prejudicial para o bem-estar psicologico de ambos, dificultando na
elaboracdo do processo de luto com impacto no planeamento de uma gravidez
subsequente (Hutti et al., 2015). Se ndo houver um apoio mutuo, associado a
compreensdo, a comunicacao e a intimidade emocional, pode originar uma rutura para o
casal, provocando um impacto negativo na organizacao e na dinamica familiar que, em
ultima instancia, pode motivar o divorcio. Sobre esta questdao, Camarneiro et al. (2015)
referem que a perda de um filho ndo afeta exclusivamente a méde, mas sim o
companheiro e a restante familia, € um processo de luto vivido em conjunto, apesar das
carateristicas e particularidades de cada um (Camarneiro et al., 2015). A maternidade é

algo vivido muito intensamente, onde estdo incluidos sonhos, projetos e expetativas
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que, com a perda repentina de um filho, podem se dissipam. Se, por um lado, a perda
gestacional pode constituir tensdes e conflitos entre o casal, existem também casos em
que o casal torna-se mais unido, ajudando-se mutuamente perante a dor e o sofrimento
pelos quais estdo a passar (Kate, 2014; Hutti et al., 2015). E importante que o casal
consiga aceitar e integrar a perda de forma adaptativa e ajustada, sé assim, poderado
vivenciar uma nova gravidez. Caso contrario, quando o luto gestacional ndo ocorre de
forma normativa, na eventualidade de uma gravidez subsequente, pode ter um efeito
“reparador”, ou seja, o futuro filho pode ter um papel de “substituto”, o que podera
gerar dificuldade de identidade na crianca (Santos, 2015, da Rosa, 2020).

No que diz respeito a Hipotese 5, os resultados evidenciam que existem
associacO0es moderadas a fortes positivas significativas entre os sintomas emocionais
negativos e os sentimentos pessoais. Os valores revelam que quanto maior for a
presenca de sentimentos pessoais, tais como a vergonha e a culpa, maior sera a presenca
de sintomas emocionais negativos, nomeadamente a depressdo, a ansiedade e 0 stress.
Relativamente aos sintomas emocionais negativos e a satisfacdo com o suporte social,
registaram-se associa¢oes fracas a moderadas negativas significativas. Os resultados
revelam gue, quanto menos satisfacdo com o suporte social, maior sera a presenca de
sintomas emocionais negativos. Verificou-se ainda que nao existem associacdes
estatisticamente significativas entre as subescalas dos sintomas emocionais negativos e
as subescalas da satisfacdo conjugal. Verificou-se ainda a existéncia de associagdes
fracas a moderadas negativas significativas entre 0s sentimentos pessoais e a satisfacdo
com o suporte social. Nesse sentido, os resultados revelam que quanto menor for a
satisfagdo com o suporte social, maior sera a presenca de sentimentos pessoais. No que

diz respeito a satisfagdo com o suporte social e a satisfacdo conjugal, foram registadas
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associag0es fracas a moderadas positivas significativas. Ou seja, os resultados revelam
que quanto maior for a satisfacdo com o suporte social, maior seré a satisfagdo conjugal.
Entre as subescalas da satisfacdo conjugal e as subescalas dos sentimentos pessoais, ndo
se verificaram associag0es estatisticamente significativas. Tendo em conta os resultados
obtidos, a hipotese 5 foi parcialmente confirmada.

Relativamente a Hipotese 6, ap6s a comparagdo entre 0s grupos das variaveis em
estudo e a intensidade do luto, verificou-se que apenas as variaveis sociodemograficas:
Idade, Estado Civil e Agregado Familiar; nas varidveis clinicas e médicas: NUmero de
Gravidezes, Gravidez Planeada, Gravidez Vigiada e o Recurso ao Tratamento
Psicoldgico, foram quem apresentou diferencas. Em funcao dos resultados, conclui-se
que quanto menor a idade, maior € a intensidade do luto. No que diz respeito a idade,
verificou-se que as mulheres mais jovens tém um maior indice de sintomatologia
depressiva. Esta questdo foi analisada anteriormente em estudos, onde se verificou que a
presenca de um indice elevado na intensidade do luto perinatal pode provocar um
impacto negativo na qualidade de vida e bem-estar emocional, havendo a necessidade
de recurso ao apoio psicoldgico (Kersting & Wagner, 2012). A respeito do estado civil e
do agregado familiar, o fato de existir um agregado familiar composto por um casal com
filhos pode respresentar um fator de estabilidade familiar, repercutindo-se num melhor
ajustamento e adaptacdo frente a uma perda gestacional. Sendo assim, quanto maior o
agregado familiar, menor intensidade no luto. Na variavel estado civil, verificaram-se
diferencas entre as mulheres solteiras e casadas relativamente a intensidade do luto. Da
mesma forma, foi registado que as mulheres solteiras apresentam indices mais altos
relativamente a intensidade do luto do que as casadas ou em unido de facto, devido a

auséncia de suporte de um companheiro. A questdo da instabilidade familiar podera
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comprometer o planeamento de uma futura gravidez. No que diz respeito as variaveis
clinicas e médicas, pode-se afirmar que quanto maior o nimero de gravidezes, menor é
a intensidade de luto. O mesmo aconteceu as variaveis gravidez planeada e vigiada e, ao
recurso de tratamento psicolégico, isto é, quanto maior for o planeamento da gravidez,
menor € a intensidade do luto. Por fim, quanto maior a intensidade do luto perinatal,
maior é a necessidade das mulheres recorrerem ao apoio psicoldgico. Relativamente as
restantes variaveis, ndo foi registada qualquer diferenga. Em funcéo destes resultados,
pode-se afirmar que a hipotese 6 foi, parcialmente, confirmada.

Por ultimo, apds andlise de regressdo, relativamente a Hipotese 7, foi possivel
verificar a partir dos resultados que o agregado familiar com 29%, o tratamento
psicolégico com 16% e a depressdo com 48% da variancia, sdo preditores do luto total.
No que diz respeito a dimensdo do luto ativo, verificou-se como preditores o0 agregado
familiar com 28% e a depresséo com a variancia de 45%. Na dimensé&o dificuldades de
coping, constataram-se como preditores a idade (14%), o agregado familiar (29%), o
tratamento psicoldgico (18%), a vergonha (25%) e a depressdo (58%). Relativamente ao
desespero, foi verificado o agregado familiar com 24%, a gravidez vigiada com 18%, a
gravidez planeada com 17% e a depressao com uma variancia de 34%, como preditores
desta dimenséo da intensidade do luto.

Face a estes resultados, pode-se concluir que o agregado familiar pode constituir
um fator de maior vulnerabilidade, demonstrando existir uma maior predisposicéo a
intensidade do luto perinatal. Este facto refletiu-se nas dimensées do luto ativo, nas
dificuldades de Coping com a auséncia de estratégias. Dando lugar ao desespero, o que
desencadeard dificuldades na elaboracao do processo de luto, resultando na necessidade

destas mulheres recorrerem ao apoio psicolégico. Ainda nesta sequéncia, estes fatores
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podem conduzir a presenca de sintomatologia depressiva, apresentando indices de
sofrimento emocional. Estudos realizados referem que a mulher que sofre uma perda
gestacional apresenta uma maior probabilidade de desenvolver humor deprimido e
angustia, havendo a necessidade de suporte emocional para fazer frente a perda
gestacional (Lemos & Cunha, 2015). A questéo foi igualmente verificada no presente
estudo, com a prevaléncia da depressao em todas as dimensdes do luto, que, associado a
auséncia de suporte social nas mulheres, pode ter um impacto negativo na sua satde
mental. Em consequéncia desta situacao, a perda gestacional pode desencadear na
mulher manifestacfes mais intensas e prolongadas no tempo, com maior probabilidade
de desenvolver a perturbacgdo de luto complicado persistente, levando a necessidade de
acompanhamento psicolégico (Cacciatore et al., 2009; Campbell, 2011; APA, 2022).

A literatura refere que a perda gestacional pode representar uma perda ambigua
para a rede social do casal, onde o feto néo é visivel nem concreto, podendo assim,
desencadear um ndo reconhecimento do luto gestacional (Rios et al., 2016; da Rosa,
2020; Pereira & Lima, 2024).

Porém, a perspetiva de uma futura gravidez podera significar uma nova
esperanga, como € o facto de gerar um filho. Quando este facto é acompanhado por um
relacionamento afetivo estavel, dando condi¢Ges a uma consolidacdo na relacdo entre o
casal, este facto ird ajudar o casal a enfrentar o processo de luto. Uma nova gravidez nédo
ird substituir a perda anterior de um filho, mas dara outro significado a vida materna e
ao casal (Santos, 2015; da Rosa, 2020).

Relativamente as limitacOes encontradas durante o presente estudo, a destacar a
impossibilidade de realizar a recolha de dados presencialmente, como estava projetado

inicialmente, devido a varios impedimentos de ordem burocratica e temporal. Havendo
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assim, a necessidade de realizar a divulgagédo do estudo via online. Esta situacdo
mostrou-se limitativa, na medida em que ndo houve um contacto direto com as
participantes, o qual seria muito importante, principalmente, quando é abordado um
tema tdo delicado como o processo de luto gestacional. Seria benéfico para as mulheres,
no momento do preenchimento do questionario, um acompanhamento para esclarecer
alguma davida e, acima de tudo, dar a possibilidade de monitorizar o estado emocional
das participantes. Nunca se sabera quantas desistiram por dificuldades no
preenchimento do questionario ou por ndo se sentirem em condi¢des para vivenciar a
sua perda.

Uma sugestao para um futuro estudo seria introduzir a variavel sexo, para avaliar
as mesmas dimensdes psicoldgicas, a satisfacdo conjugal e o suporte social no processo
de luto por perda gestacional e qual o impacto numa futura gravidez, por parte de cada
elemento do casal.

Em suma, os resultados do estudo permitiram replicar, na sua maioria, a
confirmacéo das hipoteses inicialmente propostas, corroborando com resultados de
investigacOes anteriores na tematica do luto gestacional. Concluindo-se que o luto
gestacional esta associado aos sentimentos de vergonha e culpa e a presenca de
sintomatologia psicolégica, como a depressdo e a ansiedade. Revelou ainda que 0s
baixos indices de suporte social sdo, claramente, um indicador de risco, apresentando
uma influéncia negativa com repercussdes que poderdao impactar no bem-estar
psicolégico dessas mulheres. No que diz respeito a satisfacdo conjugal, esta demonstrou
ser um fator de protecdo, contribuindo para a estabilidade emocional da mulher que
enfrenta um processo de luto gestacional e, que pretende planear uma gravidez

subsequente. Nesse sentido, os resultados deste estudo mostram a importancia da
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intervencéo psicologica no luto gestacional, identificando os fatores de risco e, por outro
lado, os fatores protetores que devem ser considerados em futuros programas de
intervencao.

O luto gestacional continua a ser um tema dificil de abordar devido a sua
complexidade e, segundo depoimentos de algumas maes enlutadas, sem o
reconhecimento da sua perda, contrariamente ao que acontece com o luto parental.
Durante a recolha de dados, algumas mulheres relataram que néo tiveram qualquer
apoio diferenciado na maternidade ap6s a sua perda. Reportaram a existéncia de uma
prética de “desumanizagdo” na maternidade, dando o exemplo de que, ap6s a perda do
seu filho, estas eram transferidas para os quartos onde estavam as parturientes com 0s
seus filhos recém-nascidos. Esta questdo suscita uma reflexdo que devera ser repensada
com o objetivo de desenvolver procedimentos diferenciados para estas mées. Que
durante o recobro, ap6s a sua perda, deverao ter acesso a uma outra intervencdo, desde a
parte logistica com quartos direcionados para o efeito, e ao nivel de apoio psicoldgico
tanto para a mde como para o casal que acaba de perder um filho. A questao prende-se
com dar condicgdes a estas maes enlutadas, tanto ao nivel fisico como mental, que a
imagem de uma méae que chega a uma maternidade para concretizar um sonho nao seja
invadida por uma experiéncia traumatica, saindo da maternidade com um vazio nos seus
bracos, nos seus sonhos e expetativas. Por outro lado, que seja um promotor para o
desenvolvimento de futuros estudos para repensar esta tematica, visando implementar
medidas e intervencdes adequadas a cada caso, onde possa estar associado a projetos de
apoio e entreajuda. Para isso, seria imprescindivel a elaboracdo de protocolos com
parcerias com as Unidades de Salde, os Hospitais e as Maternidades, para que estas

instituicOes fossem envolvidas nestas investigagdes. Estas intervengdes poderéo servir
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de base para criar condicGes reais e necessarias para uma tomada de decisdo sobre o
planeamento de uma futura gravidez, em que a maternidade continua a ser um sonho,
que foi por um momento adiado, sem nunca desvalorizar a auséncia do bebé que a mée
perdeu.

A personificacio do “Bebé Arco-Iris” pode ser uma forma de manter a
esperanga de ser mae e, acima de tudo, que a dor da sua perda seja validada e

reconhecida, como uma méae de colo vazio, mas com o coragao cheio de amor.
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ANEXO A

Percecdo das experiéncias, aspetos emocionais, satisfacdo conjugal e suporte social
no processo de luto por perda gestacional e o impacto na gravidez subsequente

Mestrado Psicologia Clinica — Universidade Lusiada de Lisboa 2023

Investigadora: Paula Cristina Esteves Machado Pereira
Orientadora: Professora Doutora Joana Lopes

Consentimento Informado

Declaro que tomei conhecimento e compreendi o esclarecimento que me foi
apresentado sobre a investigacdo em curso e o estudo em que serei incluida.

Fui informada de que a minha participacdo no estudo é voluntaria, podendo
desistir a qualquer momento, sem qualquer obrigacdo de justificacdo. Aceito participar
no presente estudo, preenchendo o inquérito onde consta o Questionario
Sociodemografico e Clinico, a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social - ESSS, a
Escala de Intensidade do Luto Perinatal, a Escala de Ansiedade, Depresséo e Stress -
EADS, o Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de VVergonha e Culpa e, por fim,
a Escala de Avaliacio da Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal - EASAVIC. Onde seréo
recolhidas varias informaces da vida pessoal, nomeadamente, a nivel individual,
conjugal e social, bem como do historico clinico e médico relativamente a gravidez e a
perda gestacional.

Todos os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais e serdo trabalhados
estatisticamente a nivel coletivo e nunca individual.

Para qualquer questdo, podera contactar a investigadora através do endereco de correio

eletrénico christinaepereira.psi@gmail.com

Aceito O Nao Aceito [
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ANEXO B

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizagao para o uso da Escala de Satisfagao com o Suporte
Social
2 mensagens

19 de janeiro de

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com= .
2024 as 23:16

Para: paisribeiro@gmail.com

Exmo. Senhor Professor Doutor Joseé Luis Pais-Ribeiro,

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, venho por este meio solicitar a
utilizagao da Escala de Satisfagcao com o Suporte Social, na minha Tese de
Mestrado em Psicologia Clinica que decorre na Universidade Lusiada de
Lisboa, sob a orientagao da Professora Doutora Joana Lopes, com o tema

* Percecgao das experiéncias, aspetos emocionais, satisfagio conjugal e
suporte social no processo de luto por perda gestacional e o impacto na
gravidez subsequente”.

Agradecendo desde ja, a sua atengao dispensada e aguardando a sua
autorizagao.

Aproveito para lhe enderegar os meus melhores cumprimentos.

Cristina Pereira
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ANEXO C

M Gma“ Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizagdo para o uso da Escala de Satisfacao com o
Suporte Social

Jose Ribeiro <paisribeiro@gmail.com> 21 de janeiro de 2024 as 09:43
Responder a: jlpr@fpce.up.pt
Para: Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Caras Colegas

Autorizamos o uso da versdo da Escala de Satisfacdo com o Suporte Social que
desenvolvemos para uso com a populagdo portuguesa. Na minha web page, na seccao
books, encontra o manual desta escala.

Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro
jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
ORCID iD: [J http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications
https://scholar.google.pt/citations?user=80nOWSMAAAAJ&hI=en

Citacao ocultada)

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590
web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
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ANEXO D

M Gma” Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizagao para o uso da Escala de Intensidade do Luto Perinatal
8 mensagens

19 de janeiro de

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com> .
2024 as 23:20

Para: jjusto@psicologia.ulisboa.pt

Exmo. Senhor Professor Doutor Jodo Justo,

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, venho por este meio solicitar a
utilizagao da Escala de Intensidade do Luto Perinatal, na minha Tese de
Mestrado em Psicologia Clinica que decorre na Universidade Lusiada de
Lisboa, sob a orientagao da Professora Doutora Joana Lopes, com o tema
“Percecéao das experiéncias, aspetos emocionais, satisfagdo conjugal e
suporte social no processo de luto por perda gestacional e o impacto na
gravidez subsequente”.

Agradecendo desde ja, a sua atengao dispensada e aguardando a sua
autorizagao.

Aproveito para lhe enderecar os meus melhores cumprimentos.

Cristina Pereira
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ANEXO E

M Gmail Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizagdo para o uso da Escala de Ansiedade,
Depressao e Stress

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com= 19 de janeiro de 20;;;;

Para: paisribeiro@gmail.com

Exmo. Senhor Professor Doutor José Luis Pais-Ribeiro,

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, venho por este meio
solicitar a utilizacéo da Escala de Ansiedade, Depressao e Stress,
na minha Tese de Mestrado em Psicologia Clinica que decorre na
Universidade Lusiada de Lisboa, sob a orientacdo da Professora
Doutora Joana Lopes, com o tema “ Percecao das experiéncias,
aspetos emocionais, satisfagéo conjugal e suporte social no
processo de luto por perda gestacional e o impacto na gravidez
subsequente”.

Agradecendo desde ja, a sua atencao dispensada e aguardando a
sua autorizagao.

Aproveito para Ihe enderecar os meus melhores cumprimentos.

Cristina Pereira
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ANEXO F

M G m a|| Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizagao para o uso da Escala de Ansiedade,
Depresséao e Stress

Jose Ribeiro <paisribeiro@gmail.com> 21 de janeiro de 2024 as 09:41
Responder a: jlpr@fpce.up.pt
Para: Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Cara Colega

Autorizamos o uso da versao da EADS-21 que desenvolvemos para uso com a populagao
portuguesa. A escala encontra-se no texto de validacdo cujo link enviamos
https://repositorio.ispa.pt/bitstream/10400.12/1058/1/PSD%202004%205%282%29%20229-
239.pdf

Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
ORCID iD: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- hitps://www.researchgate.net/profile/Jose_Pais-Ribeiro/publications
https://scholar.google.pt/citations?user=80nOW5MAAAAJ&hl=en

[Citagdo ocultada)

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: http://sites.google.com/site/jpaisribeiro/
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ANEXO G

M Gma” Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizacéo para o uso do Questionario de Sentimentos Pessoais -
Escala de Vergonha e Culpa
2 mensagens

23 de janeiro de

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com> X
2024 as 21:35

Para: geral@psicologia.ulisboa.pt

Exmos. Senhores,

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, venho por este meio solicitar, o
contacto do Professor Doutor Manuel Luis de Carvalho Geada, para proceder
ao devido pedido de autorizagao para a utilizagdo da versao portuguesa do
Questionario de Sentimentos Pessoais - Escala de Vergonha e Culpa, na minha
Tese de Mestrado em Psicologia Clinica que decorre na Universidade Lusiada
de Lisboa, sob a orientagao da Professora Doutora Joana Lopes, com o tema
“Percegao das experiéncias, aspetos emocionais, satisfagao conjugal e
suporte social no processo de luto por perda gestacional e o impacto na
gravidez subsequente”.

Agradego desde ja, a atengao dispensada.

Sem outro assunto, com os melhores cumprimentos.

Cristina Pereira
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ANEXOH

M Gmail Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Pedido de autorizacédo para o uso da Escala de Avaliacao da
Satisfacdo em Areas da Vida Conjugal

Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com> 19 de janeiro de 203;,2;

Para: inarciso@psicologia.ulisboa.pt

Exma. Senhora Professora Doutora Isabel Narciso,

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, venho por este meio
solicitar a utilizagdo da Escala de Avaliacdo da Satisfacdo em Areas
da Vida Conjugal, na minha Tese de Mestrado em Psicologia
Clinica que decorre na Universidade Lusiada de Lisboa, sob a
orientagdo da Professora Doutora Joana Lopes, com o tema

“ Percegao das experiéncias, aspetos emocionais, satisfagao
conjugal e suporte social no processo de luto por perda gestacional
e o impacto na gravidez subsequente”.

Agradecendo desde j4, a sua atencao dispensada e aguardando a
sua autorizagao.

Aproveito para Ihe enderecar os meus melhores cumprimentos.

Cristina Pereira
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ANEXO |

Isabel Santa Barbara
Narciso <inarciso@psicologia.ulisboa.pt>

Para: Cristina Pereira <christinapereira.psi@gmail.com>

Cara Cristina Pereira

Autorizagao concedida.
Votos de bom trabalho.

Os meus cumprimentos
Isabel Narciso

[Citagao ocultada]

3 anexos

Dados Psicométricos EASAVIC.doc
@ 214K

EASAVIC.doc
89K

] Referéncia EASAVIC.docx
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ANEXO J

Pedido de aprovacéao pela Comissao de Deontologia do Projeto de Investigacao

Instituto de Psicologia e Ciéncias da Educacao

Universidade Lusiada de Lisboa

Declaracéao
Paula Cristina Esteves Machado Pereira, aluna nr. 11011119, do 2.° ano do
Mestrado de Psicologia Clinica, vem por este meio solicitar junto da Comissdo de
Deontologia da Universidade Lusiada de Lisboa, a aprovacao do projeto de investigacao
“ Percegdo das experiéncias, aspetos emocionais, satisfacdo conjugal e suporte social no
processo de luto por perda gestacional e o impacto na gravidez subsequente”, que tera a
totalidade da sua duracdo de 4 meses, com inicio no dia 23 de Fevereiro de 2024,

concluindo assim, em 22 de Junho de 2024.

Lisboa, 18 de dezembro de 2023

A requerente,

Paula Cristina Esteves Machado Pereira
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ANEXO K

UNIVERSIDADE LUSIADA
LISBOA

DISSERTACAO DE MESTRADO
Requerimento para registo do Titulo/Tema e aceitagdo de orientador

Magnifico Reitor

da Universidade Lusiada (Lisboa)

Eu, Paula Cristina Esteves Machado Pereira, n.° 11011119, inscrita no 2.° Ciclo de Estudos no
Mestrado em Psicologia Clinica, (considerando as palavras-chave, o objeto da investigacao, os
principais objetivos a atingir, a justificacdo da escolha do tema, estrutura da dissertacdo e a
bibliografia, conforme formulario em anexo) venho, ao abrigo do disposto nos artigos 18.° e 20.°
do Regulamento de Mestrados da Universidade Lusiada (Lisboa), requerer a V. Ex.? o registo do
titulo/tema, “Um Colo Vazio mas, com o Coracdo cheio de Amor” - Percegao das experiéncias,
aspetos emocionais, satisfacdo conjugal e suporte social no processo de luto por perda
gestacional e o impacto na gravidez subsequente e a aceitacdo como Orientadora da Prof.
Doutora Joana Lopes, de acordo com a Declaragao de Aceitacdo, também em anexo.

Lisboa e Universidade Lusiada, 22 de Novembro de 2023.

A Estudante [ass/inatura)

Parecer da Orientadora sobre o projeto apresentado:

O projeto de investigacdo apresentado encontra-se bem estruturado e fundamentado e em
conformidade com as boas praticas da investigacao cientifica, destacando-se o rigor e a
relevancia do estudo a desenvolver.

Data: 27/11/2023 Assinatura:

Parecer do Diretor da Unidade Organica sobre o projeto apresentado e Orientador(a)
proposto(a):

Data: Assinatura:

Despacho do Reitor:

Fundagdo Minerva - Cultura - Ensino e Investigacdo Cientifica

Rua da Junqueira. 188 a 198 - 1349-001 Lisboa - Telefone: 213 611 500 - Fax: 213 638 307
E-mail: info@lis.ulusiada.pt * Internet: www.lis.ulusiada.pt
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UNIVERSIDADE LUSIADA
LISBOA

Data: Assinatura:

Fundagdo Minerva - Cultura - Ensino e Investigagdo Cientifica
Rua da Junqueira, 188 a 198 - 1349-001 Lisboa - Telefone: 213 6n 500 - Fax: 213 638 307
E-mail: info@lis.ulusiada.pt * Internet: www.lis.ulusiada.pt
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ANEXO L

UNIVERSIDADE LUSIADA
LISBOA

DECLARACAO

Prof?. Doutora Joana Gongalves Lopes, Professora da Universidade Lusiada (Lisboa),
declara aceitar a orientacdo da dissertacdo de Mestrado de Paula Cristina Esteves
Machado Pereira, n.° 11011119, estudante do 2.° ano do Mestrado em Psicologia Clinica,
subordinada ao titulo/tema “Um Colo Vazio mas, com o Coragdo cheio de Amor” -
Percecdo das experiéncias, aspetos emocionais, satisfagdo conjugal e suporte social no

processo de luto por perda gestacional e o impacto na gravidez subsequente.

Lisboa e Universidade Lusiada, 22 de Novembro de 2023

Assinatura:

4

Fundagdo Minerva - Cultura - Ensino e Investigagao Cientifica
Rua da Jungueira, 188 a 198 - 1349-0m Lisboa - Telefone: 213 6m 500 - Fax: 213 636 307
E-mail: info@lis.ulusiada.pt = Internet: www.lis.ulusiada.pt
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ANEXO M

1I'ClD!

INSTITUTO LUSIADA
DE INVESTIGAGAO E DESENVOLVIMENTO

Comissao de Etica para a Investigacdo da Universidade Lusiada

Parecer

Referéncia: UL/CE/CIPD/2406
Reyuerente: Dr.2 Pduld Cr l;l.md Esleves Mdt:hddo Perelrd

Assunto: Pedldo de aprecna(;éo sobre o protocolo de mvestlgat;éo

Tipo: Pro;eto de Dissertagdo de Mestrado

“Um Colo Vazio mas, com o Coragdo cheio de Amor" - Percecdo das
experiéncias, aspetos emocionais, satisfacdo conjugal e suporte social no
processo de luto por perda gestacional e o impacto na gravidez
subsequente

Estudante: Dr.2 Paula Cristina Esteves Machado Perelra

Orientador: Prof.2 Doutora Joana Gongalves Lopes

Posmvo, com recomendagcdo para monitorizacao préxima por parte do
ori dor, em dancia com os termos descritos no parecer do
Consultor designado, na reunido da Comiss3o de Etica para a Investigacdo
da Universidade Lusiada, do dia 19 de fevereiro de 2024.

Consultor deslgnado. Prof.2 Doutora Rita Antunes

Parecer da Comissdo:

A Comissdo de Etica para a Investigacdo da Universidade Lusiada recebeu o pedido de parecer em relagdo
a realizagdo do estudo “Um Colo Vazio mas, com o Coracgdo cheio de Amor" - Percecdo das experiéncias,
isfacd jugal e suporte social no processo de luto por perda gestacional e o

P ais,

impacto na gravidez subsequente, a desenvolver no ambito da dissertagdo do Mestrado em Psicologia
Clinica da Universidade Lusiada, campus de Lisboa, pela estudante Dr.2 Paula Cristina Esteves Machado
Pereira, sob orientag¢do da Prof.2 D al Gongalves Lopes.

Na sua reunido do dia 19 de fevereiro de 2024 a Comiss3do de Etica para a Investigagdo da Universidade
Lusiada deliberou dar parecer p , com r dag¢3o para i 3o préxima por parte do
orientador, a realizacdo deste estudo, em concordancia com os termos descritos no parecer do Consultor
designado, com a referéncia UL/CE/CIPD/2406.

Py

O parecer emitido pela Comissdo de Etica para a Investigacdo da Universidade Lusiada refere-se aos
termos e condigbes descritas no processo objeto do parecer. Alteragdes a esses termos e condigdes
deverdo ser comunicados 8 Comissdo de Etica para a Investiga¢do da Universidade Lusiada, explicitando
as eventuais alteracdes. A Comissdo de Etica para a Investigacdo da Universidade Lusiada solicita uma
copia eletrénica do documento descritivo dos resultados do projeto (ex. relatério final).

O Presidente da Comiss3do de Etica para a Invegtigacdo da Universidade Lusiada

ADADE
S

LD - Lusiada de doeD
Rus de Junqueira, 168-198 | 1349-001 Lisbos | . +351 213 611 590
e.:ilid.anapp@lis.ulusiada.pt | w.: www.ulusiada.pt

z, oy
Copr o
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ANEXO N

Questionario Sociodemografico e Clinico
Idade:

Estado Civil:
Solteira [ Casada/Unido de facto [1 Divorciada/Separada [1 Vilva [

Escolaridade:
. Analfabetal]
. 1° Ciclo Ensino Basico (4.°ano) [
. 2.° Ciclo Ensino Bésico (5.° e 6.° ano) [

. 3.2 Ciclo Ensino Basico (9.° ano) [J

. Bacharelato/Licenciatura (]

1
2
3
4
5. Ensino Secundario (12.° ano) [
6
7. Mestrado [

8

. Doutoramento [

Situacao profissional:

Empregado] Desempregado [1 Estudante [ Outra [

Agregado Familiar:

1. Vive sozinha [J

2. Vive sozinha com os filhos [

3. Vive com marido/companheiro [

4. Vive com pais [J

5. Vive com marido/companheiro e filhos [J

6. Vive com amigos/colegas [

Tem alguma Religido: Sim [0 Ndo [
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Numero de gravidezes
1
2

3 ou mais

Gravidez planeada: Sim [J Nao [

Gravidez desejada: Sim [J Nao [J

Gravidez vigiada: Sim [J Nao [J

Foi necessério a utilizacdo de tratamento de infertilidade: Sim [1 N&o [

Alguma gravidez foi de risco: Sim [J Néo [

Perda Gestacional
1
2

3 ou mais

Aborto espontdneo Sim [J Né&o [J

Interrupcdo Voluntiria de Gravidez: Sim [ N&o [

Interrupcdo Médica de Gravidez: Sim [J Nao [J

Infertilidade Prolongada: Sim (1 Nao [

Causa da perda gestacional

Causa desconhecida
Causa conhecida

Historia Psiquiétrica:

Ja teve ou esta efetuar algum tratamento psicolégico/psiquiatrico: Sim [1 Nao [

Obrigada pela sua disponibilidade e colaboragéo no presente estudo!
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ANEXO O

Cronograma de Execucéo da Dissertacao
Calendario Ano 2023/2024

Out. | Nov. | Dez. |Jan. | Fev. | Margo | Abril | Maio | Junho | Julho | Agosto

Revisdo X X X
Bibliografica

Enguadramento X X X X X

Teorico

Recolha de X X X
Dados

Andlise de X X X X X
Dados

Resultados X X X X X

Discussao

ConsideracGes X X X X

Finais

Entrega X
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