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In the night

“An angel found her in the beautiful cot

under a clean, fragrant canopy of lace

and carried away her soul.

The morning was strange to the mother and father

they woke up frightened,

feeling a jolt in their hearts,

as if the nighttime calm of water

had been suddenly broken by eddies in the morning,

and the room was filled with the agony of tears....”

((RRaauuhhaallaa,,NN..,, EEnnkkeelliinn,,TT..,, 11997799,,
TTrraannssllaatteedd bbyy LLeeiinnoonneenn,,SS--LL..,, cciitt iinn VVÄÄ IISSÄÄNNEE NN,, LL..((11999999)) ))
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RESUMO

A morte de um bebé é um acontecimento traumático, o qual pode estar na origem de

problemas de saúde mental, entre elas a sintomatologia traumática,  depressão e luto

complicado. A morte perinatal, devido a toda a sua negatividade e ao facto de os pais, e

as mães percecionarem de modo idiossincrático a perda, pode levar a um

desajustamento conjugal, ou levar a uma maior dependência mútua que facilita o

ajustamento conjugal satisfatório.

Não se conhece ainda o papel das dificuldades de regulação emocional na díade do

casal, que sofreram uma perda perinatal. O presente estudo tem como principal objetivo

descrever a prevalência de sintomatologia traumática e de dificuldades de regulação

emocional bem como a sua relação com o ajustamento conjugal em pais que passaram

pela morte do seu bebé. Os participantes fora avaliados com as versões portuguesas da

Impact Event Scale- Revised (IES-R), Difficulties in Emotional Regulation Scale

(EDRE), Perinatal Grief Scale (PGS) e Dyadic Adjusment Scale (DAS).

Verificamos que 64,3% dos participantes, encontram-se num relacionamento conjugal

desajustado. Relativamente a sintomatologia traumática, verificamos uma prevalência

de 92,9% (IES-R ≥35). Verificamos que relativamente aos resultados de luto perinatal, e

dificuldades de regulação emocional, estão em consonância com outros estudos.

Observamos correlações significativas entre o ajustamento conjugal e as dificuldades de

regulação emocional (-,574), verificamos também uma correlação significativa entre a

dimensão Embotamento (,435) do IES-R com a dimensão satisfação conjugal da DAS, e

ainda entre a dimensão luto ativo (PGS) e o ajustamento conjugal (-,418). Verificamos

que existem correlações entre a PGS e a EDRE (,557). Com a regressão linear,

verificamos o impacto elevado das dificuldades de regulação emocional na predição do

ajustamento conjugal (R2= .358).

Com estes resultados podemos verificar a elevada prevalência de sintomatologia

traumática, de luto perinatal, de dificuldades de regulação emocional, e a importância

das dificuldades de regulação emocional no decréscimo do ajustamento conjugal.
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ABSTRACT

The death of a baby is a traumatic event, which can be a source of mental health

problems, including traumatic symptoms, depression and complicated grief. The

perinatal loss due to all its negativity and to the fact that fathers and mothers have

idiosyncratic perceptions of loss, can lead to marital discord, or lead to greater mutual

dependence that facilitates satisfactory marital adjustment.

The role of emotional regulation difficulties in the couple dyad, who suffered a perinatal

loss is not yet clarified. This study is primarily intended to describe the prevalence of

traumatic symptoms, difficulties in emotional regulation, perinatal grief and its

relationship with marital adjustment in parents who have experienced the death of their

baby. The participants had been assessed with the Portuguese versions Impact of Event

Scale-Revised (IES-R), Difficulties in Emotional Regulation Scale (EDRE), Perinatal

Grief Scale (PGS) and Adjustment Dyadic Scale (DAS).

We found that 64.3% of participants are in unadjusted marital relationship. For

traumatic symptoms, we found a prevalence of 92.9% (IES-R ≥ 35). We found that

compared to the results of perinatal bereavement, and difficulties in emotional

regulation, are consistent with other studies.

We observed significant correlations between marital adjustment and difficulties in

emotional regulation (-.574), also found a significant correlation between the emotional

numbness (.435) of the IES-R with the DAS marital satisfaction, and between the active

grief (PGS) and marital adjustment (-.418). We found that there are correlations

between PGS and EDRE (.557). With linear regression, we see the impact of difficulties

in emotional regulation in the prediction of marital adjustment (R2 = .358).

With these results we can see the high prevalence of traumatic symptoms of perinatal

bereavement, difficulties in emotional regulation, and the importance of emotional

regulation difficulties in the decrease of the marital adjustment.
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INTRODUÇÃO

A perda de alguém é significativo é um evento traumático, e difícil de aceitar, mas

quando o ciclo de vida é alterado, e os filhos morrem primeiro que os pais, deixando a

deriva tudo o que foi construído em função daquele bebé, então a perda adquiri

proporções avassaladoras, pois é uma das perdas mais difíceis de suportar (O'Leary,

2005, Condon, 2010), de ultrapassar, podendo levar a complicações mais serias de

psicopatologia.

Deste modo, uma perda, para além de envolver grande sobrecarga psicológica, poderá

ainda precipitar perturbações emocionais (Rodrigues, 2009), manifestações de

sintomatologia ansiosa e depressiva (Bennett et al., 2005), e na diminuição da qualidade

de vida física e psicológica (Fonseca, 2008, cit in Fonseca, Pedrosa & Canavarro,

2010).

Bem como na prevalência de luto complicado (Prigerson, et al., 1999)

O luto perinatal, muitas vezes não é reconhecido como tal, sendo classificado como

depressão pós-natal (Condon, 2010).

O mesmo acontece na sociedade em geral, a perda perinatal, não é vista como uma

perda significativa. Muito se deve ao facto, de acontecer na sua maioria dentro do corpo

materno, sendo então uma morte invisível (DeFrain, et al, 1986, cit in Cacciatore,

2010).

Se este tipo de perda, por si só acarreta problemas individuais, a relação conjugal poderá

também ser afetada, pois ambos, Pai e Mãe, estão a passar por uma situação difícil,

enquanto seres individuais e enquanto membros constituintes de uma família.

Embora, esta perda seja difícil, devido a sua gravidade, não é um problema onde se

verifique a existência de programas para avaliar e intervir em situações como estas, nos

sistemas de saúde.

Existe uma dificuldade em encontrar para este grupo, resultados sustentados na

literatura, mais concretamente em relação a regulação emocional, muito se devendo ao

facto de ser um conceito relativamente recente, e após uma revisão mais pormenorizada,
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não se conseguiu estudos que relacionassem a satisfação conjugal com as dificuldades

de regulação emocional, neste grupo de indivíduos.

É então em todas estas limitações que surge a pertinência deste estudo, que para além de

descrever prevalências relacionadas, com as variáveis em questão, é também esclarecer

o impacto que o relacionamento conjugal tem nas dificuldades de regulação emocional.
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É uma das situações mais paradoxais e difíceis de aceitar, pois o bebé que deveria

nascer, e desenvolver-se, morre inesperadamente

.

Capítulo - Contributos de estudos sobre o luto perinatal 1
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As perdas perinatais são, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS),

aquelas que ocorrem no período que começa na 22º semana de gestação e termina 7 dias

completos após o nascimento, englobando quer as mortes fetais (in útero), quer as

mortes neonatais (World health Organization, 2006, cit in Fonseca et al, 2010).

As perdas perinatais afetam em média 30% das gestações (aborto terapêutico, abortos,

síndrome da morte súbita infantil, morte fetal) (Rousseau, 1998, cit in Gaudet, Séjourné,

Combarieux, Rogers, & Chabrol, 2010).

Em Países ocidentais, cerca de 5 por mil bebés são natimortos, e um número similar

morre nos primeiros dias após o nascimento (Stanton et al. 2006, cit in Condon, 2010).

Em Portugal, no ano de 2008, a taxa de mortalidade perinatal foi de 4.00‰,

considerando apenas os óbitos fetais de 28 ou mais semanas de gestação e óbitos de

nados vivos com menos de sete dias de idade (INE, 2009, cit in Fonseca, et al, 2010).

Todos estes pais entram em luto, como processo normal, contudo este pode tornar-se

patológico e acarretar sequelas para toda a vida.

O luto é um trauma comum e inevitável, mas a sua intensidade e duração é exclusiva e

individual (Adolfsson  & Larsson, 2010).

Algumas pessoas sofrem intensamente por um tempo curto, alguns entristecer

moderadamente por períodos mais longos, e ainda outros são rápidos para resolver sua

dor (Adolfsson & Larsson, 2010).

Estas formas idiossincráticas de ser, advêm do facto de percecionarmos as emoções de

forma diferente.

As emoções podem ser definidas como resposta individual subjetiva, a um estímulo

interno ou externo do organismo, que passam por mudanças fisiológicas, experienciais e

comportamentais (Sroufe, 1996). Porém, estas respostas emocionais tanto podem ser

saudáveis, como podem ser prejudiciais aos indivíduos; Isto pode acontecer quando as

emoções têm um nível de intensidade desadequado ou quando ocorrem em tempo

errado (Gross, 2007). Encontramo-nos perante um sistema de regulação emocional, é

um conceito recente, considerando que se verificam estudos nesta área há apenas três

décadas (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2010).
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A regulação emocional pode ser definida como,

“um processo pelos quais os individuos influenciam as emoções que têm,

quando as têm e como experienciam e expressam essas emoções”

(Gross, 1998, p-275).

Este conceito tem-se tornado popular na literatura psicológica (Denis, Martin & Pamela,

2004), sendo que este interesse é consequência do facto de que um défice na capacidade

de regulação emocional estar relacionado com o desenvolvimento de várias

perturbações psicológicas (Coutinho et al, 2010).

Este défice em regular as respostas emocionais, é então uma resposta emocional que foi

atribuída pelo indivíduo de forma desadaptada a uma determinada situação, isto é,

dificuldades de regulação emocional (Dodge & Garber, 1991).

Se estas dificuldades em responder de forma regulada as emoções, se mantiverem de

forma permanente podem levar ao desenvolvimento de perturbações psicopatológicas,

pois elevados níveis de emocionalidade negativa estão altamente associados com

diferentes tipos de psicopatologia, portanto eles constituem um fator de vulnerabilidade

para o desenvolvimento de perturbação psicológica (Coutinho et al, 2010).

O sentimento de perda traz consigo emoções intensas, podendo estas ser ou não

duradouras, mas são emoções que estão interligadas com a perda de alguém

significativo, e necessárias para o processo emocional, uma vez que ao confrontarem-se

com a realidade da perda vão facilitar a sua adaptação (Boelen, Bount, & Hout, 2003).

Deste modo, a regulação emocional tem um papel benéfico na adaptação à perda

(Bonanno, 2001).

Contudo, quando falamos de a morte de um filho, estaremos a falar de um evento

traumático (Bonanno & Keltner, 1997),o que pode acontecer nestes casos é que, os

indivíduos atribuem mais facilmente significados negativos às suas emoções, evitando

os estímulos advindos da própria perda, e com isto desenvolvem estratégias

desadaptativas, como evitamento, ruminação e supressão (Boelen, et al, 2003)

O luto por Ferreira et al (1990) é definido como “um processo que envolve sofrimento

somático, preocupação com a imagem do objeto perdido, sentimentos de culpa e

preocupação com pequenas omissões e negligências, hostilidade ao meio circundante e

alterações profundas nos padrões normais de procedimento”. Todo este quadro
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sintomatológico pode aparecer logo após a perda ou estar aparentemente camuflado.

(Fatia, 2008).

Infelizmente alguns pais passam pela morte dos seus bebés, sendo estas uma das mais

difíceis de superar, é uma ocorrência mais comum do que se possa pensar, apesar dos

avanços na assistência obstétrica e tecnologia neonatal (Condon, 2010).

Alguns autores como Janoff-Bulman, 1992; Leon, 1990; Weiss, 2000, definem a perda

perinatal como o mais angustiante evento psicológico que os pais enfrentam, deixando-

os sentir vulneráveis, inseguros e desprotegidos (O'Leary, 2005).

Muitas vezes, o luto não é reconhecido como tal, é diagnosticado como depressão pós-

natal, sendo medicado com medicação anti-depressiva (Condon, 2010).

Luto complicado (Prigerson, et al., 1999) pode captar melhor o impacto na saúde mental

da perda perinatal (Bennett et al., 2005), segundo vários clínicos Bonanno,

NeriaMancini, Coifman, Litz, & Insel, 2007, Prigerson et al, 1995, o luto complicado é

distinto da tristeza normal, PTSD e depressão (Bennett, et al 2008).

È evidente que a perda de um filho, cujo potencial ainda está para ser realizado, é mais

difícil para se lamentar do que a de um adulto idoso (Condon, 2010), e ainda pelo facto

que é uma morte na sua maioria repentina e inesperada, que ocorrem no corpo de uma

mulher e, portanto, em grande parte uma morte invisível (DeFrain, et al, 1986, cit in

Cacciatore, 2010).

Há um grande número de fatores que potencialmente complicam o processo de luto

após perda perinatal (Condon, 2010), independentemente das circunstâncias em que a

gravidez terminou, há uma perda pré-natal emocional (Gaudet,et al  2010).

As pontuações mais altas encontradas na IES e a PGS corroboraram o importante

impacto psicológico da perda em homens e mulheres (Serrano & Lima,  2006).

Deste modo, uma perda, para além de envolver grande sobrecarga psicológica, poderá

ainda precipitar perturbações emocionais (Rodrigues, 2009).

A ocorrência de uma perda perinatal para Bennet, Litz, Lee e Maguen, 2005 tem um

impacto significativo e duradouro, nas famílias que a experienciam. Esse impacto é

visível a nível individual, nas manifestações de sintomatologia ansiosa e depressiva

(Bennett et al., 2005) e na diminuição da qualidade de vida física e psicológica, mas
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também na deterioração da relação conjugal (Glaser, et al., 2007; Fonseca, 2008; cit in

Fonseca et al, 2010).

Os pais passam ainda pela difícil tarefa de comunicar a perda a amigos e familiar,

quando eles próprios ainda não entendem completamente o que lhes aconteceu, pois

muitas vezes não existe nenhuma causa identificável para a perda (Nikcevic, et al 2000,

cit in Bennett, et al 2008).

É difícil compreender a resposta emocional da mulher e do homem face a uma

interrupção da gravidez, seja esta espontânea ou provocada, se não tiver presente, o

significado que aquela gravidez tem e se corresponde ou não a um projeto de

maternidade (Tenazinha et al., 2008, cit in Rodrigues, 2009).

As consequências da dor não são as mesmas para homens e mulheres:

para as mulheres a dor está relacionada a uma pior avaliação da comunicação do casal,

enquanto que para homens é associado a um menor avaliação da vida sexual do casal

(Serrano & Lima, 2006).

Tem sido sugerido que os problemas podem surgir quando luto é incongruente entre os

parceiros; ou seja, um parceiro é menos afetado pela morte, ou, pelo menos, é percebido

como tal (Buchi et al, 2009).

O parceiro que é mais afetado pela perda (normalmente a mãe), atribui a resposta do

outro parceiro, como indicando indiferença, o que agrava a sua angústia, enquanto o

parceiro menos afetado torna-se cada vez mais frustrado ou com raiva (Buchi et al,

2009).

Os homens sentem muitas vezes que tem que ser mais fortes emocionalmente do que a

sua parceira não dando a conhecer os seus sentimentos de perda (Reid, 2007), sendo que

as reações ao luto tendem a ser menos intensas em pais do que em mães (Badenhorst,

Riches, Turton, & Hughes, 2006).

Beutel et al, em 1996 encontraram níveis mais elevados de luto em mulheres, embora

qualitativamente semelhante em ambos os elementos do casal. Sentimentos de culpa

também são comuns após uma perda.

Condon (1986) reconheceu que os homens muitas vezes se sentem ambivalentes sobre a

gravidez da esposa e isso contribui para sentimentos de culpa quando há uma morte

perinatal.
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Muitos fatores contribuem para esta incongruência, uma delas é que cada parceiro

desenvolve opiniões fortes sobre o uso apropriado do luto (a representação social do

sofrimento) com base em comportamentos individuais experiência da personalidade,

educação e crenças (Gilbert, 1989; Rando, 1984, cit in Bosticco & Thompson, 2009).

A relação conjugal, é portanto afetada pois cria-se muitas vezes uma tensão, dado que

os pais podem encontrar-se em momentos e formas diferentes do luto, deixando o casal

sentir-se sem suporte ou alienado (Montigny, Beaudet, & Dumas, 1999; Samuelsson,

Rådestad, & Segesten, 2001, cit in Bennett S., et al 2008).

Najman e colegas, descobriram que no período perinatal pais em luto demonstram

insatisfação conjugal mais do que os pais de controle (Badenhorst, et al , 2006).

Toedter, Lasker & Alhadeff (1988) encontraram uma correlação negativa entre a dor

das mulheres após um aborto e a qualidade do ajustamento conjugal (Serrano, & Lima,

2006).

Gilbert em 1989, afirmou que as pessoas relataram, "sobrecarregadas" a tentar confortar

a sua esposa enquanto estes estão também em sofrimento, o que os leva a duvidar de sua

própria capacidade de ser um parceiros compassivo e útil.

Num estudo com 57 mulheres que sofreram perdas perinatais, Klock et al. (1997)

encontraram uma alta incidência de ajustamento conjugal diminuído (53%), sendo que

11% das mulheres relataram discórdia conjugal grave.

Os homens são geralmente mais relutantes do que as mulheres para expressar a sua dor

abertamente, e muitas vezes eles têm de desempenhar um papel secundário após o

aborto, anulando os seus próprios sentimentos para melhor apoio da mãe em sofrimento

(Beutel et al., 1996). No entanto, os homens experimentam um profundo sentimento de

perda após o aborto (Serrano, & Lima, 2006).

É igualmente frequente ocorrer uma manifestação de agressividade para com o pai do

bebé, contra o médico que a assistiu ou contra si própria. A frigidez ou outras

perturbações sexuais poderão ser também formas de manifestar esta vivência,

desenvolvendo relações de promiscuidade extrema e sem estabilidade/afetividade;

dificuldades nas relações familiares ou até mesmo rutura frequente das amizades;

sentimentos de culpa, de autocondenação; perda de autoestima e várias formas de
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agressão a si própria tais como: abuso de medicamentos, álcool ou drogas, chegando

mesmo a passar por pensamentos e tentativas de suicídio (Canavarro, 2005, cit in

Rodrigues, 2009).

Podem surgir, igualmente, reações físicas e psicológicas: suores; choro compulsivo;

reação na data prevista para o nascimento ou na data do aborto; perturbações do sono e

pesadelos, alucinações com a criança perdida; olhar fixo em mulheres grávidas e bebés

ou, pelo contrário, pânico em os avistar (Canavarro, 2005, cit in Rodrigues, 2009).

Normalmente passado um ano (85%) retomaram seu nível de base de funcionamento,

enquanto 15% apresentam algum tipo de dor crónica e sintomas como depressão,

ansiedade ou Perturbação de stress pós-traumático (Adolfsson & Larsson, 2010).

Segundo Pines (1989), após uma perda perinatal, surgem sensações de perda,

sofrimento, depressão prolongada, luto e perda da autoestima. O sentimento é o de

perda de um filho pois a mulher já sente o bebé como parte de si própria e o imaginário

do bebé é muito concreto e definido (Rodrigues, 2009).

Num estudo de Nichol, Tompkins, Campbell & Syme em 1986, a morbidade

psiquiátrica vária de 13 a 34%, para Rousseau & Fierens em 1994, 25% das mulheres

relatam um estado de luto patológico (Gaudet, et al 2010).

As reações imediatas à perda são principalmente as manifestações de stress, seguido de

respostas emocionais que vão desde deceção temporária para reações intensas,

sublinhado pelo acentuado, persistente e graves preocupações psicológicas (Zolese &

Blacker, 1992), caracterizadas por sintomas de ansiedade e depressão (Gaudet, et al

2010).

Boxer (1996) mostrou que a perda perinatal pode levar à perda da aceitação imagem

corporal, diminuição da libido, que por sua vez pode afetar o relacionamento do

funcionamento sexual dos casais (Serrano & Lima, 2006).

A perda perinatal, pode ser devastadora e traumatizante para os pais, o luto coloca em

risco a saúde mental, particularmente os sintomas de perturbação de stress pós-

traumático (PTSD), depressão, ansiedade e luto complicado (Hughes, Turton, Hopper,

& Evans, 2002).

A perturbação de stress pós-traumático (PTSD) é uma condição psicológica resultante

da exposição a um evento traumático ou extremamente psicologicamente
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evento angustiante (Bailham & Joseph, 2003; Creedy, Shochert, & Horsfall, 2000, cit in

O'Leary, 2005)

No primeiro ano após a perda perinatal, cerca de um quinto das mulheres continua a

sentir sintomas de nível clínico de angústia (Bayle, Vance, Najman, & Thearle, 1996)

Pais e mães enlutadas demonstraram significativamente níveis mais altos de depressão,

sendo este mais duradouro em mães até aos 30 meses após a morte (Boyle, Vance,

Najman e Thearle, 1996. Vance e Najman, 1995 cit in Cacciatore, 2010).

Rådestad et al. (1996) constatou que três anos após o natimorto, as mães enlutadas

tinham o dobro da probabilidade de experimentar ansiedade quando comparadas com as

mães de bebés nascidos vivos.

A maioria das investigações apontam para uma conjunto de sintomas associada à IEG,

as reações emocionais surgem de forma imprevista e desproporcionadas. Os sintomas

incluem: entorpecimento dos sentimentos; reações de autómato associadas a um

profundo sentimento de vazio, de solidão, e a sensação de ter o corpo interiormente

destruído (Rodrigues, 2009).

Blake, sugeriu que a PTSD causada pelo luto perinatal, é uma perturbação semelhante

ao stress pós-traumático experimentado por veteranos da Guerra do Vietname (cit in

Gold-Beck-Wood, 1996).

Os soldados Retornados podem não recordar, mas podem ter eventos de flashbacks

(Gold, 2007).

Da mesma forma, os pais contam histórias sobre isso, quase sempre a perda perinatal

incluem detalhes sobre o momento atual e a experiência da morte, consistente com a

noção que o nascimento e a morte são os grandes momentos emocionais para outro

trauma (Gold, 2007).

Turton et al. (2001) estimaram um risco de PTSD após perda perinatal de 29% .

Um estudo constatou que 2,5 meses após a perda da gravidez, 10% das mulheres,

preenchem sintomas necessários para o diagnóstico de PTSD (Engelhard et al, 2001).

Em 6 meses, o número de mulheres com sintomas de PTSD, diminui para 5% e em 12

meses para 4%. No entanto, aquando da avaliação realizada neste estudo, e devido ao
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tempo que já tinha passado após a perda, muitos dos sintomas podem ter-se dissipado

(Engelhard et al, 2001).

No entanto, após um período inicial de angústia, choque, e luto, a maioria dos

indivíduos ou casais que experimentam uma perda perinatal, ajustam-se de forma

saudável (Leon, 2001), contudo alguns estudos sugerem que 15% -25% das mulheres

que experimentam perda perinatal têm problemas de adaptação permanente (Hughes et

al, 2002;. Klier, Geller, & Neugebauer, 2000; Swanson,, 1999, ci in Bennett, et al

2008).

O retorno da menstruação pode ajudar a resolução do luto, pois, traz a esperança de uma

nova gravidez e assegura à mulher de que as suas funções corporais funcionam

normalmente (Rodrigues, 2009).
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O casal é um todo em eu e um tu interdependentes que se

ajustam numa dança contínua, criando-se e recriando-se nos

passos do seu movimento (Narciso & Ribeiro, 2009)

Capítulo - Ajustamento conjugal, e parentalidade:
efeitos do luto perinatal 2
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2.1 – RELAÇÃO CONJUGAL/CASAMENTO

O ser humano existe ao longo da sua história quer individual, quer evolutivo, enquanto

um ser em relação. Desta forma, encontra-se inserido em diversas e complexas matrizes

relacionais que se cruzam entre si, desde o início da sua vida (Canavarro, 2009, cit in

Lopes, 2009).

Se pensar que o casamento/união envolve dois seres humanos e a complexidade das

suas vivências previas particulares, as quais vêm a estabelecer uma vida nova, pode-se

vislumbrar o imenso número de fatores que se interconectam a vida a dois (Karney &

Bradbury, 1995, cit in Mosmann, Wagner, & Carneiro, 2006).

Contudo um acontecimento que é marcado inicialmente pelo encantamento e otimismo,

muitas vezes, acaba não sendo tão duradoura. Para muitas, a união que se inicia com a

fonte de satisfação termina como de frustração. Frente a este fenómeno tão comum,

pergunta-se então: O que acontece neste percurso? (Mosmann, Wagner, & Carneiro,

2006)

De entre muitos sistemas relacionais, o casal ou a relação conjugal, é considerada uma

relação especial e diferente de todas as outras. Daí advém a metáfora de Caillé

(1991/1994) de 1+1=3, ou seja, dois parceiros e o seu modelo específico, a

representação de Nós (Lopes, 2009). Bayle (2006) fazendo-se a partir da consolidação

da identidade do casal, enquanto entidade específica, sendo esta diferente da soma das

partes individuais (Lopes, 2009).

Contudo, cada parceiro, continua a ter a sua identidade própria, para além do sistema

Nós. Esta relação conjugal, é diferente de todos os outros sistemas relacionais, pois é

uma unidade primordial, que vai permitir o estabelecimento e renovação de laços e das

gerações vindouras. É uma relação, que se subdivide em paternidade, maternidade,

filiação, fraternidade, parentesco (Narciso & Ribeiro, 2009).

A relação conjugal, como todas as outras relações implica conflitos, nomeadamente

quanto à gestão entre a proximidade e separação/autonomia (Bayler, 2006; Cleavely,

1993; Givelber, 1992, cit in Lopes, 2009)
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O casal tem de contrabalançar a independência e a dependência, sendo que deste

equilíbrio dependerá o futuro da família (Pina Prata, 2008, cit in Lopes, 2009).

Gothamn e Natarius (2002) mencionaram que existe um conhecimento intuitivo, com o

qual os casais se relacionam de modo diferente, dependendo da fase que estão a

vivenciar (Menezes & Lopes, 2007).

A noção de ciclo de vida é trabalhada por Carter e McGoldrick, em1995, que

consideram o ciclo de vida familiar como sendo dividido em 6 estádios; (a) jovens

solteiros; (b) novo casal; (c) famílias com filhos pequenos; famílias com filhos

adolescentes; (e) ninho vazio e (f) famílias no estado tardio de vida (Menezes & Lopes,

2007).

Hipoteticamente, todas estas fases deveriam ser acompanhadas por um satisfação entre

os dois, para poderem crescer enquanto casal, contudo esta satisfação conjugal é muito

difícil de definir pois implica muitos fatores individuais, coletivos e sociais, para além

do facto de que ainda não existe um consenso para a definição de satisfação conjugal.

A origem da palavra satisfação indica fazer o bastante (Lopes, 2009), assim

pressupõem-se uma relação positiva entre o casal.

O conceito de satisfação conjugal encontra-se diretamente vinculado ao contexto social

no qual o relacionamento afetivo está inserido (Comin & Santos, 2009).

Satisfação conjugal é, sem dúvida um conceito subjetivo, implicando ter as próprias

necessidades e desejos satisfeitos, assim como corresponder, em maior ou menor escala,

ao que o outro espera, definindo um dar e receber recíproco e espontâneo. Relaciona-se

com sensações e sentimentos de bem-estar, contentamento, companheirismo, afeição e

segurança, fatores que propiciam intimidade no relacionamento, decorrendo da

congruência entre as expectativas e aspirações que os cônjuges têm, em comparação à

realidade vivenciada no casamento (Norgren, Souza, Kaslow, Hammerschimdt, &

Sharlin, 2004)

Além disso, Farias (1974) identificou não haver diferença quanto ao alto nível de

expectativas para com o casamento em casais satisfeitos ou insatisfeitos, mas sim entre

as expectativas e o que vivenciam na realidade atual (Norgren, et al, 2004)
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Reconhece-se atualmente que a satisfação conjugal é um fenómeno complexo, no qual

interferem diversas variáveis tais como: características de personalidade, valores,

atitudes e necessidades, sexo, momento do ciclo de vida familiar, presença de filhos,

nível de escolaridade, nível sócio económico, nível cultural, trabalho renumerado e

experiência sexual anterior ao casamento (Norgren, et al, 2004).

Vários estudos foram realizados, e o número de variáveis de sucesso conjugal foram

aumentando, mas devido a complexidade de assunto, existe uma falta de consenso.

Contudo, ao avaliar a literatura mais recente sobre a conjugalidade, verifica-se que esta

se centra em 3 conceitos básicos: a satisfação, o ajustamento e a qualidade conjugal (O`

Leary & Smith, 1991; Glenn, 1998; Gatiman & Notarius, 2002, cit in Mosmann, et al,

2006).

O problema, de acordo com os pesquisadores, é que esses conceitos passaram a ser

utilizados em muitas investigações como sinónimos (Mosmann, et al, 2006)

Existem momentos positivos e negativos na relação, não fazendo por isso sentido

estudar a satisfação conjugal sem a insatisfação conjugal, pois não existem casais ideais.

Assim, existem momentos de separação e aproximação, sendo este o aspeto essencial,

para a adaptação, mudança, crescimento e desenvolvimento (Narciso & Ribeiro, 2009)

De acordo com Gottman, os casais felizes/ satisfeitos estabelecem uma dinâmica

relacional que impede que os seus afetos negativos anulem os seus afetos positivos, ou

seja, conseguem fazer uma melhor gestão da sua ambivalência demonstrando uma

maior maturidade emocional. O autor concluiu ainda que nos casais satisfeitos existe

uma profunda amizade, caracterizada pelo respeito mútuo, bem como por uma grande

estima, partilha de intimidade, prazer no contacto como o parceiro e expressão de afetos

que, permitem a manutenção de uma relação apaixonada (Gottman, 1991 citado por

Narciso, 2001; Norgren, et al, 2004; Smith, Vivian, & O`Leary, 1990, cit in Lopes,

2009)

Segundo Davila, Bradbury, & Fincham, 1998, casais insatisfeitos reportam uma maior

ausência ou dificuldade ao nível da partilha de intimidade. E menor investimento

afetivo na relação, menores níveis de apoio emocional, predominância de afeto negativo

nas trocas interacionais (Gottman & Silver, 2000 citado por Narciso, 2009), para além
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de padrões de comunicação deficitários e disfuncionais (e.g. menor expressão de

sentimentos e necessidades, mensagens pouco claras, paradoxais e imbuídas de afeto

negativo, deficiente escuta ativa e empática), menor equidade e termos de controlo

relacional, maior disfuncionalidade ao nível dos limites e da vivência da dependência e

maior grau de perceções, atribuições e expectativas negativas face ao parceiro

Assim, só com todos estes aspetos se pode construir a malha relacional que vai servir de

ninho /berço para a futura família (Lopes, 2009)

2.2 – LUTO PERINATAL: PARENTALIDADE

A sociedade em geral defende que a gravidez é um momento que proporciona mais

união ao casal (Pereira, Santos & Ramalho,1999).

Um filho constitui a possibilidade de continuidade da sua linhagem no futuro, aspeto

que remete não só para um desejo de ligação aos seus antepassados, mas também para

um desejo de imortalidade, materializado pela progressão das gerações ao longo do

tempo (Lopes, 2009).

Pittman (1994), enfatizou a importância da parentalidade no processo de

desenvolvimento do casal (Menezes & Lopes, 2007).

Acredita-se que a transição para a parentalidade (estádio (b) para estádio (c), referindo

anteriormente, é uma das maiores mudanças para o sistema familiar. Momento em que

os conjugantes, antes apenas casal, se tornam Pais, progenitores de uma nova família, é

a primeira experiencia de parentalidade vivida pelo casal. Wilkinson (1995) e Grohon

(1996), investigaram as mudanças na qualidade da relação conjugal, quando acontece a

transição, e concluíram que, o declínio na felicidade e na Satisfação Conjugal é mais

pronunciada nos Pais que passaram para esta transição (Menezes & Lopes, 2007).

Pittman (1994), refere que transição para a parentalidade, frequentemente coincide com

o fim do romance, devido aos cônjuges se consciencializarem de que são parte maior de

que a sua condição de casal (Menezes & Lopes, (2007), podendo gerar um aumento na
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tensão familiar, pois traz consigo a necessidade de uma reformulação nos papéis e nas

regras de funcionamento familiar (Martins et al, 2008).

Grete Bibring e col. (1961) considera que existem duas tarefas adaptativas na gravidez:

1) o investimento na representação mental do companheiro e 2) a adaptação às

modificações do esquema corporal e aumento do investimento do self (Rodriguez,

2009).

Assim sendo, a forma como o casal vivencia a sua conjugalidade vai ser especialmente

importante aquando da sua transição para a parentalidade, sobretudo por esta representar

um período de maior stress e de menor disponibilidade para a relação conjugal

(Twenge, Campbell, & Foster, 2003).

O desejo de parentalidade começa por se desenvolver, tanto no homem, como na

mulher, desde cedo na infância, pelo desejo de ter bebés de si próprio (Brazelton &

Cramer, 1989/2007; Gomez, 2005, cit in Lopes, 2009).

A capacidade de poder gerar um filho torna também possível, para a mulher, a

confirmação da sua fertilidade, e para o homem, o apaziguamento de dúvidas acerca da

sua virilidade, sendo que confirma o seu poder de engravidar uma mulher (Lopes,

2009).

Neste sentido, um filho permite à futura mãe a anulação de sentimentos de vazio através

da completude proporcionada pela gravidez e a dissipação de dúvidas, por parte do pai,

acerca da imagem masculina de si próprio (Brazelton & Cramer, 1989/2007, cit in

Lopes, 2009).

Ao longo da gravidez, ambos os membros do casal terão a oportunidade de reviver os

elementos infantis e narcísicos ligados ao desejo de um filho, e de um modo geral, o

confronto com o bebé real, aquando do nascimento, estabelecendo-se enquanto um

passo decisivo na transição do desejo de ter um filho para a relação objetal com ele

(Brazelton &Cramer, 1989/2007, cit in Lopes,2009).

O bebé nasce, assim, de uma história prévia que o trouxe ao mundo, o bebé pré-existe

ao seu nascimento, sendo pensado, falado e sonhado muito antes de existir na realidade,
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ele é um dos protagonistas no cenário construído pelo romance familiar e pela história

das gerações que o procederam (Soussan, 2005, cit in Lopes, 2009).

No período de gravidez, a relação de casal parece ser fundamental, sendo que o apoio

emocional do marido/companheiro contribui para uma adaptação bem sucedida da

mulher à maternidade. Para além deste aspeto que remete para um carácter mais

contentor, uma relação de casal suficientemente satisfeita, vai permitir à mulher

renunciar a um apego exclusivo ao seu bebé. Assim, a relação de casal, quando vivida

enquanto satisfatória, permite uma vivencia da gravidez e da parentalidade enquanto

duplamente compensadora, sendo que possibilita o estreitamento dos laços conjugais e

o desfrutar das alegrias da parentalidade (Brazelton & Cramer, 1989/2007, cit in Lopes,

2009)

Contudo quando acontece uma perda perinatal, a relação do casal pode alterar-se, tudo o

que foi construído em função de uma nova vida, que ia alimentar a relação do casal,

tornando-a em mais que dois, pois iam tornar-se pais, pode sofrer um grande abalo.

Swanson (2003) explorou o efeito da perda em casais a partir da perspetiva de 185

mulheres durante o primeiro ano após a perda. Um ano após a perda, 32% referiram que

o relacionamento interpessoal foi mais distante, e 39% deles relataram a relação sexual

foi mais distante. Distância em ambos os tipos de relações foi associada a um aumento

de perturbações emocionais, incluindo estado deprimido, ansioso, confuso e

temperamental (Hutti, 2005).

A perceção da mulher acerca do apoio do marido/companheiro, foi avaliado num estudo

qualitativo com oito mulheres por Owen Corbet em 2003 (Hutti, 2005). Owen

descortinou que pode ser difícil para os homens dar apoio emocional em momentos de

alto stress, quando eles também estão em crise. Embora os pais (homens) tenham as

melhores intenções de apoio, eles tendem a faze-lo de modo instrumental ao invés de

dar apoio emocional (Hutti, 2005).

Verifica-se que Homens podem tirar proveito das discussões sobre o impacto da perda e

a gravidez subsequente na vida conjugal. Em casais emocionalmente estáveis, um

aborto espontâneo ou morte perinatal pode trazer, por vezes, uma experiência de

dessincronia na sua experiência de dor e angustia, devido a uma maior discrepância. A

normalização da dessincronização ocasional passa pelo incentivo à livre comunicação.
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Um estudo recente sugeriu que após uma perda na gravidez, existe uma maior

dependência mútua, a qual é benéfica nestes casos (Franche, 2001).

Apesar da crescente consciência das repercussões de perda perinatal, pouco se sabe

sobre seu impacto no ajustamento dos casais (Franche & Mikail, 1999, cit in

Armstrong, 2002).
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Capítulo - Método 3
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Neste capítulo descrevemos o método utilizado, referindo os instrumentos aplicados,

bem como dos procedimentos de recolha, findando com a caracterização da amostra.

3.1 OBJETIVOS

Neste estudo definimos como objeto a satisfação conjugal em pais em luto perinatal.

Optamos por estes pais, por um lado pela abordagem mais frequente se focar nas

questões individuais e não se dar tanta ênfase à vida conjugal. Por outro lado, é uma

perda muito difícil de ultrapassar, pois como já foi referido anteriormente, trata-se de

uma perda de um futuro idealizado para nova vida, com ativação de emoções complexas

que desafiam os casais e que podem acarretar consequências graves para a qualidade da

relação entre os pais.

A presente proposta de investigação tem como objetivo, 1- descrever a amostra

relativamente ao ajustamento conjugal, sintomatologia traumática, dificuldades de

regulação emocional e Luto perinatal; 2- comparar as dificuldades de regulação

emocional e luto perinatal, com amostra de contraste de outros estudos (Ferreira, 2010 e

Rocha ,2004, respetivamente); 3- descrever as correlações entre Dificuldades de

regulação emocional e ajustamento conjugal; sintomatologia traumática e ajustamento

conjugal; Luto perinatal e ajustamento conjugal; Dificuldades de regulação emocional,

Luto perinatal e sintomatologia traumática; 4- investigar qual o impacto das

dificuldades de regulação emocional, luto perinatal e sintomatologia traumática na

predição do ajustamento conjugal.

3.2 AMOSTRA

A amostra final foi constituída por 28 participantes, esta recolha foi efetuada entre abril

e agosto de 2011. A distribuição da amostra relativamente ao sexo é díspar, 32,1% é do

sexo masculino e 67,9% pertence ao sexo feminino. A extensão de idades da amostra

vai desde os 22 até aos 47 anos, apresentando uma média de idades de 34,04  anos

(sd=6,0). Relativamente ao estado civil, 2 participantes são solteiros (7,1%), 18 são

casados (64,3%), 3 são divorciados (10,7%) e por fim 5 vivem em união de facto

(17,9%). Quanto às habilitações, estas variam entre o 2ºciclo e o mestrado, dois dos

participantes possuem o 2ºciclo (7,1%), 1 com o 3ºciclo (3,6%), 5 com o nível
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secundário (17,9%), com licenciatura 17 participantes (60,7%) e 3 possuem o mestrado

(10,7%) (ver tabela 1)

Tabela 1 - Caracterização Sociodemográfica da amostra (N=28)

Características
N % Max Min M sd
28

Sexo
Masculino 9 32,1
Feminino 19 67,9

Idade 47 22 34,057 6,00
Estado civil

Solteiro 2 7,1
Casado 18 64,3
Divorciado 3 10,7
União de facto 5 17,9

Habilitações literárias
2ºciclo 2 7,1
3ºciclo 1 3,6
Secundário 5 17,9
Licenciatura 17 60,7
Mestrado 3 10,7

Quanto à existência de filhos vivos, observamos que 16 dos indivíduos tem filhos

(57,14%); As idades dos filhos, correspondem ao intervalo entre os 2 e os 20 anos,

variando relativamente ao número de filhos, existem 11 indivíduos com pelos menos

um filho (68,75 %), com dois filhos há 3 participantes (18,75%), e com 3 filhos 2

participantes (12,5%) (ver tabela 2).

Quanto ao sexo do bebé falecido, 15 são do sexo feminino (53,6%) e 13 do sexo

masculino (46,4%). Relativamente ao tempo que ocorreu desde a morte do bebé, varia

no intervalo entre os 11 dias e os 96 meses. O motivo aparente da morte do bebe, varia

entre anoxia, asfixia, problemas cardíacos, problemas respiratórios, malformações,

partos distócicos, prematuridade e morte súbita do lactente. Face às frequências de

causas aparentes de morte, verifica-se que existe um maior número de mortes devido a

mortes não explicadas cerca de 28,6%, problemas cardíacos (17,9%), prematuridade

(14,3%), asfixia (10,7%) e problemas respiratórios (10,7%) e outras… A idade do bebé

aquando da sua morte, foi subdividida em dois grupos referentes à morte ocorrida antes
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e depois do nascimento sendo eles a idade gestacional em semanas (64,3%, M=28,500,

sd=3,034) e a idade pós-natal em dias (35,7%, M=10,436, sd=9,700) (ver tabela 2).

Cerca de 82,1% dos pais não vivenciou outras perdas, e 17,9% vivenciou outras perdas,

as perdas variam entre avós, tia, aborto espontâneo e filho (ver tabela 2).
Tabela 2 - caracterização sociodemográfica da amostra

Características
N % Max Min M Sd

Indivíduos com filhos vivos 16 57,143 3 1 1,3475 ,727
Idades dos filhos

com 1 filho 11 68,75 20,00 3,00 7,4375 5,329
Com 2 filhos 3 18,75 18,00 2,00 10,00 7,48
Com 3 filhos 2 12,5 11,00 11,00 11,00 ,00

Sexo do bebé falecido
Masculino 13 46,4
Feminino 15 53,6

Tempo passado após a perda (meses) 96,00 ,30 21,44 25,97
Idade gestacional (semanas) 18 64,286 34,00 24,00 28,500 3,034
Idade pós-natal (dias) 10 35,714 30,00 1,00 9,700 10,436

3.3 INSTRUMENTOS

Tendo em conta os objetivos deste estudo construímos um protocolo de avaliação,

sendo este dividido em cinco partes: características sóciodemográficas, ajustamento

conjugal, dificuldades de regulação emocional e luto perinatal.

Na primeira parte incluímos as características sóciodemográficas como Sexo, idade,

estado civil, habilitações, profissão. Incluímos ainda questões mais pertinentes para este

estudo, sendo elas, o número de filhos vivos e idade dos mesmos, o tempo a que a perda

ocorreu, o sexo do bebé, o motivo da morte e idade do bebé, e por fim uma questão

direcionada para outras perdas vivenciadas.

No questionário dirigido ao ajustamento conjugal (dyadic adjustment scale, Spanier,

1976) foi criada por Spanier, em 1976, e foi validada para a população portuguesa em

2008, por Isabel Leal e Rita Gomez. É uma medida de avaliação da relação conjugal,

constituída por 32 itens, dos quais trinta são cotados numa escala tipo-Likert de 0 a 5, e
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dois são cotados de 0 -7 opções de resposta e dois são respondidos ‘sim’ ou ‘não’; a

maioria dos itens tem seis opções de resposta, que são cotadas de 0 a 5 e variam entre

‘sempre em desacordo’ a ‘sempre em acordo’ ou desde ‘sempre’ a ‘nunca’ (Gomez &

Leal, 2008). Esta escala mede as seguintes dimensões (Gomez & Leal, 2008): (a)

consenso diádico é representado pelos itens 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15 e

está direcionada para a avaliação da perceção individual do nível de concordância do

casal sobre uma variedade de questões básicas da relação; (b) satisfação diádica é

representada pelos itens 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31 e 32 e procura medir as

perceções individuais das questões relativas a discussão do divórcio, a saída de casa

após briga, ao arrependimento com o casamento, as brigas, a implicância mútua, ao

estar bem, a confiança no cônjuge, o beijo no cônjuge, ao grau de felicidade e ao

compromisso com o futuro do relacionamento; (c) coesão diádica é representada pelos

itens 24, 25, 26, 27, 28 e examina o senso de compartilhamento emocional do casal; por

último, (d) a expressão Diádica de afeto é representada pelos itens 4, 6, 29, 30, medindo

a perceção da concordância dos membros do casal sobre as demonstrações de afeto, as

relações sexuais, a falta de amor e as recusas ao sexo. O resultado total da escala varia

de 0 a 151 e é obtido pela soma total dos resultados das quatro subescalas (Gomez &

Leal, 2008). Os indivíduos que obtiverem resultados iguais ou inferiores a 100 devem

ser classificados como na vivência de um relacionamento de sofrimento ou desajustado

(Gomez &Leal, 2008). Os estudos de validação revelam que o instrumento apresenta

qualidades psicométricas, apresentando um alfa de Cronbach (α) de 0,897 para escala

global e 0.849, 0.827, 0.720 e 0.655 para as subescalas de Consenso, Satisfação, Coesão

e Expressão respetivamente.

Na avaliação das dificuldades de regulação emocional foi utilizada a Escala de

dificuldades de regulação emocional (Gratz & Roemer, 2004). Esta escala foi

desenvolvida por Gratz & Roemer, em 2004.

A Escala de Avaliação das Dificuldades de Regulação Emocional (Difficulties in

Emotion Regulation Scale; Gratz & Roemer, 2004) é uma medida de auto-relato que

avalia as dificuldades de regulação emocional. Esta escala é constituído por 36 itens,

aos quais os indivíduos devem responder com base numa escala de Likert de 5 valores,

desde 1 (Raramente) a 5 (Sempre) (Coutinho, et al, 2010).

Os itens da Escala de Avaliação das Dificuldades de Regulação Emocional foram

desenvolvidos e selecionados, após análise fatorial, para avaliar as seis dificuldades no
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processo de regulação emocional que explicam 58,24% da variância total: (a) Não

experienciação da ativação emocional; (b) Dificuldade de compreensão da resposta

emocional; (c) Não aceitação da resposta emocional; (d) Dificuldades no envolvimento

em comportamentos para ação na ocorrências de emoções desadaptativas; (e)

Dificuldades na compreensão da resposta emocional; (f) dificuldades de controlo de

impulsos durante a ativação de emoções desadaptativas (Coutinho, et al, 2010). A escala

apresenta um valor de α de Cronbach de 0,93 (Coutinho, et al, 2010).

Relativamente ao grupo IV, este diz respeito a avaliação da situação de Luto perinatal,

assim foi utilizada a Escala de luto perinatal (Toedter, Lasker, & Alhadeff, 1988)

Este instrumento, frequentemente utilizado para avaliar situações de morte perinatal e

neonatal, foi inicialmente desenvolvido por Toedter, Lasker, & Alhadeff, 1988 e

posteriormente traduzido e adaptado para português por Rocha (2004). Esta escala

apresenta um valor de α de Cronbach de 0,95. É uma escala de Likert constituída por 33

itens com 5 níveis de resposta, variando entre 1 (discordo totalmente) e 5 (concordo

totalmente) (Rocha, 2004). A estrutura deste instrumento contempla 3 subescalas na

avaliação do luto perinatal: Desespero; Luto Ativo e Dificuldades de Coping (Toedter,

Lasker, & Alhadeff, 1988). De forma a permitir a comparação entre estas três

subescalas e as restantes variáveis deste estudo, foram construídos índices para cada

subescala, tendo os seus valores sido calculados a partir da média aritmética dos itens

que as constituíam, variando assim entre um mínimo de 1 e um máximo de 5 (Rocha,

2004)

Por fim o grupo V, é composto pela Escala de Impacto de Eventos Traumáticos -

Revista (Weiss & Marmar, 1997).

A Escala de Impacto de Eventos - Revista (Weiss & Marmar, 1997) encontra-se

adaptada para a população portuguesa por Castanheira, Vieira, Glória, Afonso e Rocha

em 2007. Trata-se de uma escala de Likert constituída por 22 itens com cinco níveis de

resposta, que variam entre 0 (nunca) e 4 (extremamente) (Weiss & Marmar, 1997).

Desenvolvida de acordo com os critérios do DSM-IV para a PTSD, trata-se de uma

medida de auto-relato que permite a identificação e avaliação de reações traumáticas em

quatro subescalas: Evitamento, Intrusão, Hipervigilância e Embotamento, capazes de

avaliar sintomas como a irritabilidade, agressividade, entre outros (Weiss & Marmar,

1997). De igual modo, foram construídos índices para cada subescala, tendo os seus
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valores sido calculados a partir da média aritmética dos itens que as constituíam,

variando, assim, entre um mínimo de 0 e um máximo de 4 (Castanheira, et al, 2007).

Apresenta bons valores de consistência interna, os trabalhos de adaptação à população

portuguesa apontam um valor de Alfa de Cronbach de .94 para a escala total e

acrescentam a dimensão de embotamento afetivo (Castanheira, et al, 2007)

3.4 PROCEDIMENTO

O projeto foi apresentado a várias instituições, a Maternidade Alfredo da Costa,

Hospital de Sta Maria, Hospital Vale do Sousa e Centro de Saúde de Serpa Pinto, com

vista a obter colaboração na recolha de dados. Contudo, a recolha da amostra foi

efetuada online através do preenchimento de um questionário e através do

preenchimento face-a-face.

Nos questionários online procedeu-se a criação de um endereço de email que o

participante, numa primeira fase, usava para tirar todo o tipo de dúvidas que surgissem,

bem como, clarificava quanto ao objeto de estudo e procurava garantir todas as questões

de anonimato e confidencialidade. No caso dos questionários online, garantiu-se o

consentimento informado (ver anexo), uma vez que se este não fosse aceite não se

poderia continuar a responder ao questionário. Na recolha de papel, o mesmo aconteceu

relativamente ao consentimento informado.

No preenchimento online a participação total foi de 18 elementos, enquanto em

questionários em papel foi de 10 participantes.

Numa fase seguinte precedeu-se à codificação dos questionários, tendo sido os dados

introduzidos numa matriz de um programa informático de estatística, SPSS (Statistical

Package for The Social Science), versão PAWS, versão 19, release 19.0.0 (2010),

Copyright 1989-2010 Polar Engincering and Consulting.
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Em função do objetivo desta investigação, os resultados obtidos na análise de dados, são

descritos em seguida e suportados pelas respetivas tabelas.

Foi efetuada uma análise estatística descritiva para as características sóciodemográficas

da amostra.

Da mesma forma foi realizada uma análise descritiva das frequências e prevalências

para o ajustamento conjugal, sintomatologia traumática, dificuldades de regulação

emocional e por fim para o luto perinatal. Foi também realizada uma analise

comparativa para as dificuldades de regulação emocional e luto perinatal, com outros

estudos, Ferreira,(2010) e Rocha(2004) respetivamente. A investigação de Ferreira em

2010, apresenta uma amostra constituída por 19 indivíduos, que passaram pela perda de

filhos, o Estudo de Rocha em 2004, centra-se no estudo de “Fatores Psicológicos da

mulher face à interrupção médica da gravidez” (Rocha, 2004), uma amostra constituída

por 114 sujeitos.

É efetuado em seguida um estudo correlacional entre a DAS e as suas dimensões, com

sintomatologia traumática, luto perinatal e dificuldades de regulação emocional, e as

suas dimensões respetivamente. Bem como entre as dificuldades de regulação

emocional, luto perinatal e sintomatologia traumática.

Por último é utilizado o método de regressão linear, com o objetivo de elaborar o

modelo predictor.
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4.1 ESTUDOS DESCRITIVOS SOBRE O AJUSTAMENTO NO CASAL, PÓS-STRESS TRAUMÁTICO, LUTO

PERINATAL E DIFICULDADES DE REGULAÇÃO EMOCIONAL

4.1.1 AJUSTAMENTO CONJUGAL

Para a escala de ajustamento conjugal, foi utilizado o ponto de corte americano (Gomez

& Leal, 2008) uma vez que ainda não existe um ponto de corte para a população

portuguesa, assim os indivíduos que apresentem uma pontuação igual ou inferior a 100,

devem ser classificados como desajustados, e os que obtiverem 101 ou superior deverão

ser classificados como ajustados

Verificou-se que 64,3% (n=18), apresentam-se como indivíduos desajustados na sua

relação conjugal, e 35,7% (n=10) encontram-se num relacionamento ajustado (ver

tabela 3)

Tabela 3 - Características Descritivas relativas a Escala de Ajustamento Conjugal

Escala de ajustamento conjugal
N Min Max M Sd

DAS Total 28 37,00 133,00 84,46 26,69

4.1.2 SINTOMATOLOGIA TRAUMÁTICA

Foi utilizado o ponto de corte sugerido pelos autores originais da escala (Weiss &

Marmar, 1997; Castanheira et al, 2007), sendo este de ≥35 para a presença de

perturbação de Pós-Stress Traumático.

Verificou-se que existe uma elevada percentagem de indivíduos com Pós-Stress

traumático. Nesta amostra existe uma prevalência de 92,9% (n=26, M=56,50, sd=9,69),

de Pós-Stress traumático, e para indivíduos sem Pós-Stress traumático uma percentagem

7,1% (n=2, M=28,50, sd=,707) (ver tabela 4).

Tabela 4 - Características descritivas relativas a Escala de Impacto de Eventos –Revista

N Min Max M sd
IES-R Total 28 28,00 75,00 54,50 11,87
IES-R ≤ 34 2 28 29 28,50 ,707
IES-R ≥35 26 39 75 56,50 9,69
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4.1.3 DIFICULDADES DE REGULAÇÃO EMOCIONAL

De modo a averiguar se existem diferenças significativamente estatísticas (ver tabela 5),

comparou-se a amostra (Amostra 1), com uma amostra de uma investigação realizada

em 2010 por Ferreira (amostra de contraste), a amostra era constituída por 19

indivíduos, que passaram por uma morte de um filho.

Para tal, efetuou-se um teste t, e observa-se que para a EDRE total, existem diferenças

estatisticamente significativas (,000) entre a  média da Amostra 1 (M= 95,64; sd=

28,39) e a média da Amostra de contraste( M= 129,05; sd=25,95) ( ver tabela 5)

Verificam-se também diferenças estatisticamente significativas em quatro dimensões da

EDRE, nomeadamente: Clareza (,000), que na amostra 1 apresenta uma média= 2,23

(sd=,90) e a amostra de contraste com M= 3,63 (sd=,820); dimensão Estratégias (,007),

a qual na amostra 1 apresenta uma M=2,97 (sd=1,10), e para a amostra de contraste

M=3,57(sd=,783); dimensão Consciência (,000), a qual na amostra 1 apresenta uma M=

2,56 (sd=,937) e na amostra de contraste M=4,33 (sd=,512); e por fim a dimensão

controlo (,001) na amostra 1 com uma M=2,64 (sd=,935) e na amostra de contraste com

M=3,27(sd=1,08) ( ver tabela 5).

Tabela 5 - Testes comparativos relativos a Escala de dificuldades de Regulação Emocional, entre a
amostra e a amostra de contraste

EDRE Amostra de
contraste

Min Max M sd M sd t(27) p
EDRE Total 38,0 141,00 95,64 28,39 129,05 25,95 -6,23 ,000**

Clareza 1,00 4,20 2,23 ,900 3,63 ,820 -8,23 ,000**
Objetivos 1,00 5,00 2,98 1,03 3,11 ,977 -,635 ,531
Estratégias 1,00 4,75 2,97 1,10 3,57 ,783 -2,89 ,007**
Não aceitação 1,00 4,83 2,43 1,06 2,82 1,28 -1,92 ,066
Consciência 1,17 4,33 2,56 ,937 4,33 ,512 -9,97 ,000**
Controlo 1,00 4,50 2,64 ,935 3,27 1,08 -3,58 ,001**

*p ˂,05.**p˂ ,01
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4.1.4 LUTO PERINATAL

De modo a averiguar se existem diferenças significativamente estatísticas, comparou-se

a amostra (Amostra 1), com uma amostra de uma investigação realizada em 2004 por

Rocha (amostra de contraste), na qual a amostra era constituída por mulheres, que

passaram por uma morte perinatal.

Para tal, efetuou-se uma Test-T, e observa-se que para a PGS total, existem diferenças

estatisticamente significativas (,000) entre a média da Amostra 1( M= 117,25; sd=

19,10) e a média da Amostra de contraste( M= 74,45; sd=23,93) (ver tabela 6)

Verificam-se também diferenças estatisticamente significativas nas médias das

dimensões da PGS, nomeadamente: Luto ativo (,000) que na amostra 1 apresenta uma

média=3,79 (sd=,49) e uma média= 2,88 (sd=,98) para a amostra de contraste;

Dificuldades de coping (,000), que na amostra 1 apresenta uma média= 3,17 (sd=,66) e

a amostra de contraste com M= 2,37 (sd=,57); e na dimensão desespero (,000), a qual na

amostra 1 apresenta uma M=3,47 (sd=,74), e para a amostra de contraste M= 1,80

(sd=,82) (ver tabela 6 ) .

Tabela 6 - Testes comparativos relativos a Escala de Luto perinatal, entre a amostra e a amostra de
contraste

(*p ˂,05.**p˂ ,01)

PGS
PGS

Amostra de
contraste

Min Max M sd M sd t(27) P

PGS Total 71,00 145,
00 117,25 19,10 74,45 23,93 11,85 ,000**

Luto ativo 2,64 4,64 3,79 0,49 2,88 0,98 9,87 ,000**

Dificuldades
de coping 1,75 4,38 3,17 0,66 2,37 0,57 6,40 ,000**

Desespero 1,93 4,64 3,47 0,74 1,80 0,82 11,93 ,000**
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4.2 RELAÇÃO ENTRE AJUSTAMENTO CONJUGAL E DIFICULDADES DE REGULAÇÃO EMOCIONAL

Quanto a correlações, a sua análise permitiu verificar que o ajustamento conjugal Total,

apresenta correlações significativas com as dificuldades de regulação emocional (Total)

(-, 574), falta de clareza emocional (-,406), dificuldade em agir de acordo com os

objetivos (-,510), acesso limitado as estratégias de regulação emocional (-, 600), não

aceitação  das respostas emocionais (-,487) e dificuldade no controlo dos impulsos(-

,474) (ver tabela 7).

A dimensão consenso da DAS, correlaciona-se com as dificuldades de regulação

emocional (-,678), Falta de clareza emocional (-,505), dificuldades em agir de acordo

com objetivos (-,607), acesso limitado às estratégias de regulação emocional(-,685), não

aceitação das respostas emocionais (-,609) e dificuldade no controlo dos impulsos (-

,589) (ver tabela 7).

Verificou-se que não existe nenhuma correlação entre a dimensão satisfação e as

dificuldades de regulação emocional (ver tabela 7).

Existe em relação entre a dimensão coesão DAS e a dimensão acesso limitado às

estratégias de regulação emocional (-,390) (ver tabela 7).

Observamos que existem relações entre a dimensão expressão e dificuldades de

regulação emocional (-,637), Falta de clareza emocional (-,390), dificuldade em agir de

acordo com os objetivos (-,574), acesso limitado às estratégias de regulação emocional

(-,678), não aceitação das respostas emocionais (-,614) e por com as dificuldades no

controlo dos impulsos (-,596) (ver tabela 7).

Observamos que não há nenhuma correlação com a dimensão falta de consciência

emocional (ver tabela 7).

Tabela 7 - Correlações entre DAS e  EDRE

EDRE
Total

EDRE
Clareza

EDRE
Objetivos

EDRE
Estratégias

EDRE
Não Aceitação

EDRE
Controlo

EDRE
Consciência

DAS Total -,574** -,406* -,510** -,600** -,487** -,474* -,268
Consenso -,678** -,505** -,607** -,685** -,609** -,589** -,285
Satisfação ,159 ,229 ,072 ,029 ,290 ,126 -,099
Coesão -,357 -,292 -,342 -,390* -,299 -,276 -,142
Expressão -,637** -,390* -,574** -,678** -,614** -,596** -,129

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28
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4.3 RELAÇÃO ENTRE AJUSTAMENTO CONJUGAL E SINTOMATOLOGIA TRAUMÁTICA

Verificou-se que existe uma relação positiva entre a dimensão satisfação e a dimensão

embotamento do IES-R ( ,435) (ver tabela 8)

Tabela 8 - Relação entre o ajustamento Conjugal e sintomatologia traumática

IES-R Total IES-R
Evitamento

IES-R
Hipervigilância

IES-R
Intrusão

IES-R
Embotamento

DAS Total ,014 ,006 -,009 ,111 ,172

Consenso ,031 ,048 ,027 ,108 ,166
Satisfação ,234 ,236 ,022 ,109 ,435*
Coesão -,077 -,174 -,028 ,031 ,047
Expressão -,214 -,157 -,124 -,052 -,070

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28

4.4 RELAÇÃO  ENTRE AJUSTAMENTO CONJUGAL E LUTO PERINATAL

Relativamente a relação entre ajustamento conjugal e o luto perinatal, podemos observar

que existe uma correlação entre o ajustamento conjugal (total) e a dimensão luto ativo (-

,418), e o mesmo acontecendo entre a dimensão consenso da DAS e a dimensão luto

ativo da PGS (-,393) (ver tabela 9)

Tabela 9 - Relação entre o ajustamento conjugal e luto perinatal

PGS
Total

PGS
Luto Ativo

PGS
Dificuldades de coping

PGS
Desespero

DAS Total -,280 -,418* -,281 -,166
Consenso -,294 -,393* -,321 -,176
Satisfação -,170 -,227 ,085 -,117
Coesão -,143 -,297 -,278 -,015
Expressão -,175 -,318 -,260 -,074

(*p ˂,05.**p ˂,01 N=28)

4.5 RELAÇÃO ENTRE DIFICULDADES DE REGULAÇÃO EMOCIONAL, LUTO PERINATAL E

SINTOMATOLOGIA TRAUMÁTICA

Observa-mos que existe em relação entre a PGS total e EDRE total (,557) bem como

com as seguintes dimensões: dificuldade em agir de acordo com os objetivos (,538);

acesso limitado às estratégias de regulação emocional (,476); Dificuldade no controlo

dos impulsos (,518) e falta de consciência emocional (,393) (ver tabela 10).
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A dimensão luto ativo correlaciona-se com a EDRE total (,430); dificuldade em agir de

acordo com os objetivos (,448); acesso limitado às estratégias de regulação emocional

(,424); e dificuldade no controlo dos impulsos (,455) (ver tabela 10).

A dimensão dificuldades de coping correlaciona-se com a dificuldade no controlo dos

impulsos (,391) (ver tabela 10).

Por fim a dimensão desespero correlaciona-se com a EDRE total(,444); dificuldade em

agir de acordo com os objetivos (,410); e dificuldade no controlo dos impulsos (,445)

(ver tabela 10).

Não se verificaram correlações entre as dificuldades de regulação emocional e a

sintomatologia traumática (ver tabela 10).

Tabela 10 - Relação entre Dificuldades de regulação emocional, luto perinatal e sintomatologia
traumática

EDRE
Total

EDRE
Clareza

EDRE
Objetivos

EDRE
Estratégias

EDRE
Não

Aceitação

EDRE
Controlo

EDRE
Consciência

PGS Total ,557** ,360 ,538** ,476* ,248 ,518** ,393*
Luto ativo ,430* ,169 ,448* ,424* ,192 ,455* ,339
Dificuldades
de coping ,366 ,197 ,351 ,307 ,220 ,391* ,276

Desespero ,444* ,243 ,410* ,337 ,264 ,445* ,183
IES-R total ,264 ,021 ,269 ,334 ,217 ,117 -,271

Embotamento ,158 ,290 ,026 ,042 ,035 ,107 ,149
Evitamento ,086 ,069 ,080 ,090 ,164 -,123 -,105
Hipervigilância ,156 -,107 ,135 ,240 ,054 ,071 -,263
Intrusão ,080 -,174 ,223 ,267 -,051 ,086 -,288

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28
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4.6 DIFICULDADES DE REGULAÇÃO EMOCIONAL COMO PREDICTOR DO AJUSTAMENTO

CONJUGAL

Por meio de uma regressão linear verificamos que as dificuldades de regulação

emocional predizem 35,8% do ajustamento diadico em pais de perderam bebes. (ver

tabela 11)

Tabela 11 - Impacto das dificuldades de regulação emocional no ajustamento conjugal

EDRE Total
Variáveis B SE B Β

DAS Total -,563 ,148 -,599**
R2 ,358

*p ˂,05.**p˂ ,01
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Capítulo - Discussão de resultados
55



“STRESS TRAUMÁTICO E REGULAÇÃO EMOCIONAL COMO PREDITORES DE AJUSTAMENTO CONJUGAL APÓS PERDA PERINATAL”

37

Os resultados obtidos neste estudo, permitem tecer algumas considerações e discussões

atendendo ao que já se encontra retratado na literatura.

Com os resultados desta investigação é possível dar resposta a uma parte do objetivo

principal da mesma, pois verifica-se que existe uma relação entre as dificuldades de

regulação emocional e o Ajustamento conjugal, em pais que sofreram uma perda

perinatal.

Relativamente ao ajustamento conjugal, foco principal desta investigação, verificou-se

que a maioria dos indivíduos encontra-se num relacionamento desajustado (64,3%), este

tipo de conclusão comprova o que já tem sido descrito por vários investigadores, de

facto indivíduos que sofreram uma perda perinatal, encontram-se mais vulneráveis a

uma dissincronia na sua relação enquanto casal, num estudo Klock et al. (1997)

encontraram uma alta incidência de ajustamento conjugal diminuído (53%), sendo que

11% das mulheres relataram discórdia conjugal grave.

Analisando os dados quanto a sintomatologia traumática, verificamos que existe uma

prevalência elevada de indivíduos com pós-stress traumático, cerca de 92,9%, este

resultado é corroborado com alguns estudos que salientam que este tipo de população se

insere num grupo de elevado risco. Um estudo realizado por Engelhard et al em 2001,

verificou que um mês após a perda perinatal, 25% das mulheres preenchiam os critérios

de DSM-IV para Perturbação de pós-stress traumático. Noutro estudo, realizado em

Portugal, por Serrano & Lima em 2006, em casais que sofreram abortos recorrentes, e

utilizando a escala de impacto de eventos, verificaram que tanto homens como

mulheres, apresentam um elevado percentagem de pós-stress traumático, verificando

também que o sexo feminino apresenta uma prevalência mais elevada (Serrano & Lima,

2006).

Quanto às dificuldades de regulação emocional, devido a escassez de estudos

relacionados com as dificuldades de regulação emocional em pais que passaram pela

morte perinatal, optamos por fazer uma comparação com um estudo de 2010, não

publicado, de Ferreira, estudo esse que se foca no luto complicado e regulação

emocional em pais que perderam filhos. Constatamos que existem diferenças entre os

resultados obtidos, contudo, no seu geral concordam que existem dificuldades de

regulação emocional. Desta comparação entre os grupos, verificamos que a amostra em

estudo apresenta menores dificuldades de regulação emocional, provavelmente devidos
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ao fato do estudo de Ferreira (2010) se reportar a perdas de filhos em idades mais

avançadas.

Apesar dessa diferença, podemos afirmar que também os pais que sofrem uma perda no

período perinatal não se encontram preparados para regular e aceitar as emoções

negativas que surgem de um evento tão traumático. Este facto também pode estar

relacionado com a idade jovem dos pais, pois esta pode ser uma das suas primeiras

perdas significativas (Fonseca et al, 2010).

Quanto ao luto perinatal, podemos verificar que na nossa amostra a média para o luto

perinatal é elevada (117,25), este resultado foi comparado com um estudo realizado por

Rocha (2004) numa população de pais 6 meses após uma interrupção médica da

gravidez, quando comparados podemos verificar que existe uma diferença

significativamente estatística, sendo que na nossa amostra o resultado para a escala no

total, é superior ao estudo que foi realizado por Rocha, verificando-se assim que existe

mais luto perinatal na nossa amostra.

O nosso resultado aproxima-se com os resultados de um estudo de Zeanah et al (1995) o

qual apresenta uma média de 121,55. Este resultado elevado, verifica-se pois uma perda

perinatal tem um impacto significativo e duradouro (Bennet, Litz, Lee & Maguen,

2005), sendo uma das perdas mais difíceis de superar (Condon, 2010).

Resultados elevados também foram encontrados, num estudo de Toedter, et al em 2010,

o qual compilou 22 estudos com a utilização da escala de luto perinatal. Num total de

2243 indivíduos, a média da escala de luto perinatal é de 84,3 para o total da escala, e

uma média de 32,1 para luto ativo, média de dificuldades de coping 26,5 e por fim e

com uma média de 23,7 para desespero.

Após a análise destes resultados, refletimos sobre os resultados que integram às

correlações entre as variáveis ajustamento conjugal e dificuldades de regulação

emocional.

Verificamos que o ajustamento conjugal, apresenta correlações negativas com as

dificuldades de regulação emocional, falta de clareza emocional, dificuldade em agir de

acordo com os objetivos, acesso limitado as estratégias de regulação emocional, não

aceitação das respostas emocionais e dificuldade no controlo dos impulsos. Efetuamos o

mesmo para as dimensões da DAS e assim observamos que a dimensão consenso,

correlaciona-se negativamente com as dificuldades de regulação emocional, Falta de

clareza emocional, dificuldades em agir de acordo com objetivos, acesso limitado às

estratégias de regulação emocional, não aceitação das respostas emocionais e
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dificuldade no controlo dos impulsos. Verificamos que existe em relação negativa entre

a dimensão coesão e a dimensão acesso limitado às estratégias de regulação emocional.

Existe do mesmo modo uma relação negativa entre a expressão e dificuldades de

regulação emocional, Falta de clareza emocional, dificuldade em agir de acordo com os

objetivos, acesso limitado às estratégias de regulação emocional, não aceitação das

respostas emocionais e as dificuldades no controlo dos impulsos.

Observamos que não existe nenhuma correlação entre a dimensão satisfação e as

dificuldades de regulação emocional. Assim como verificamos que não há nenhuma

correlação com a dimensão falta de consciência emocional.

Podemos então sugerir que quanto maior são as dificuldades em regular as emoções,

menor será o ajustamento conjugal. O facto de os pais não aceitarem as respostas

emocionais negativas em função da perda do bebé, e a dificuldade na realização de

tarefas que impliquem a deslocalização da atenção à perda, levam a dificuldades na

resolução de problemas; se numa relação conjugal existem problemas que tem que ser

solucionadas, e se esta capacidade está comprometida, devido ao evento traumático, que

é a perda de um filho (Lichetentlhal e tal 2010), verifica-se então um decréscimo no

ajustamento conjugal.

Outra dificuldade é a de controlar os impulsos, os pais devido a esta dificuldade têm

respostas irrefletidas e desapropriadas que podem trazer consequências negativas para a

relação de casal. Nestes casos um dos cônjuges pode não tolerar estes comportamentos

desapropriados, sendo mais um dos fatores que pode interferir no ajustamento conjugal.

A dificuldade de recorrer a estratégias para regular emoções inerentes ao processo de

luto, pode levar a ruminação sobre a morte do bebé, esta ruminação leva à centralidade

do evento, e mais uma vez, os casais não dão a devida atenção ao que está a acontecer

com a sua relação conjugal.

Por fim a falta de clareza emocional, leva o individuo a ter dificuldades em expressar

discriminadamente as suas emoções, quer elas sejam positivas ou negativas, assim não é

capaz de as comunicar claramente com o seu cônjuge, o que pode levar a perceções

erróneas sobre o sofrimento um do outro.

Este tipo de resultado parece demonstrar o luto incongruente, que os casais sentem após

a perda perinatal. A forma como cada um dos cônjuges perceciona o sofrimento do

outro (Lang, et al, 2004) pode ser mal interpretado, normalmente as mães percecionam
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os sentimentos do pai de uma forma negativa, pois eles não demonstram tanto as suas

emoções, e os pais acham que devem ser mais fortes para conseguir seguir em frente.

Ainda mais pelo facto de tanto num como no outro as respostas emocionais não estarem

a ser adaptativas, existem então uma capacidade diminuída de as expressar de forma

adaptada. Nestes casos pode começar a existir desentendimentos, levando a um

decréscimo no suporte que cada um dos cônjuges oferece, levando a um menor

ajustamento conjugal (Lang, et al 2004).

Podemos verificar que a EDRE não explica a dimensão satisfação conjugal, contudo o

mesmo não acontece com o embotamento, uma vez que há uma relação positiva entre a

dimensão satisfação e a dimensão embotamento do IES-R. Assim, podemos sugerir que

quanto maior é o embotamento afetivo maior será a satisfação conjugal, assim podemos

sugerir que o facto de os pais estarem a passar por um evento traumático, focando-se na

perda do bebé, não estão a dar a devida atenção a sua situação conjugal, o que leva a

que não se expressem com o seu parceiro o que estão a sentir face à conjugalidade.

Do mesmo modo analisamos a relação entre o ajustamento conjugal e o luto perinatal,

podemos observar que existe uma correlação negativa entre o ajustamento conjugal e a

dimensão luto ativo, e o mesmo acontecendo entre a dimensão consenso e a dimensão

luto ativo da PGS, estes resultados levamo-nos a sugerir que quanto mais luto ativo,

mais diminuída estará a relação conjugal. Se existe um luto ativo, o processo de luto não

se encontra resolvido, assim estes pais, podem se encontrar demasiado focados na

perda, e mais uma vez, não se focarem na sua situação conjugal, nem no que se esta a

passar com o outro parceiro.

Por último efetuamos uma correlação entre as dificuldades de regulação, luto perinatal e

sintomatologia traumática e observa-mos que existe em relação positiva entre o luto

perinatal e dificuldades de regulação emocional, bem como com as seguintes

dimensões, dificuldade em agir de acordo com os objetivos; acesso limitado às

estratégias de regulação emocional; Dificuldade no controlo dos impulsos e falta de

consciência emocional.

A dimensão luto ativo correlaciona-se positivamente com as dificuldades de regulação

emocional; dificuldade em agir de acordo com os objetivos; acesso limitado às

estratégias de regulação emocional; e dificuldade no controlo dos impulsos.

A dimensão dificuldades de coping correlaciona-se de forma positiva com a dificuldade

no controlo dos impulsos.
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Por fim a dimensão desespero correlaciona-se positivamente com as dificuldades de

regulação emocional; dificuldade em agir de acordo com os objetivos; e dificuldade no

controlo dos impulsos.

Não se verificaram correlações entre as dificuldades de regulação emocional e a

sintomatologia traumática.

Estes factos, levamo-nos a sugerir que quanto mais luto perinatal mais difícil será para

estes pais regularem as suas emoções.

Boxer em 1996 e Read em 1999 sugeriram que o stress e o sofrimento advindo da perda

pode interferir com a vida conjugal (Serrano & Lima, 2006).

Segundo Cacciatore et al em 2008, a intensificação do luto leva a um desajustamento

conjugal, sendo que a qualidade do ajustamento conjugal é um dos mais importantes

predictores para a adaptação a perda.

Mekosh-Rosenbaum & Lasker (1995), constaram que 5,77% dos casamentos

terminaram em divórcio, após a morte do bebé (Cacciatore et al, 2008).

Num estudo de DeFrain et al (1986), 1,5% das mães e 3% dos pais, relataram que a

morte do bebé, foi a razão para divórcio (Cacciatore et al, 2008).

Contudo, Bonanno, em 1990, conclui que os conflitos são normais após uma perda

perinatal, mas que depois de resolvido o processo de luto, os casais revelam uma optima

satisfação conjugal.

Relativamente à análise da regressão linear, pode-se verificar que as dificuldades em

regular as emoções assumem um papel importante no desenvolvimento e na predição do

ajustamento conjugal.

Foram efetuadas também regressões, para o luto perinatal e ajustamento conjugal, e

sintomatologia traumática e ajustamento conjugal, contudo os valores de predição

revelaram-se muito baixos, sendo que optamos por não lhes dar ênfase nesta

investigação.
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Capítulo - Conclusão 6



“STRESS TRAUMÁTICO E REGULAÇÃO EMOCIONAL COMO PREDITORES DE AJUSTAMENTO CONJUGAL APÓS PERDA PERINATAL”

43

O foco desta investigação foi a relação conjugal após uma perda perinatal e

compreendeu variáveis de luto perinatal, pós-stress traumático e dificuldades de

regulação emocional.

A variável de dificuldades de regulação emocional tem sido alvo de diversos estudos

um pouco em todas as áreas, pois cada vez mais se verificam evidências de que as

dificuldades em regular as emoções podem levar a psicopatologias.

A morte perinatal é considerada por Leon, 1990 e Weis, 2000 como um evento

psicológico mais angustiante que os pais enfrentam, fazendo-os sentir inseguros e

desprotegidos (O’Leary, 2005).

Contudo, muito pelo facto do tema da regulação emocional ser muito recente e de os

pais em luto perinatal não serem classificados como um grupo de risco, não

conseguimos encontrar uma investigação sobre as dificuldades de regulação emocional

neste grupo de indivíduos. É este então o ponto crucial da pertinência deste estudo.

Os resultados que obtivemos neste estudo, deixam um alerta para este grupo de risco,

que podem desenvolver consequências graves para a sua saúde mental. Sugerimos então

a pertinência de intervir junto desta população, de forma a minimizar os danos

provocados pela perda, que podem surgir a longo prazo, outro aspeto a ter em conta é

que luto perinatal, não pode ser classificado como depressão pós-natal, nem ser

medicado como tal (Condon,  2010).

Mas para que esta intervenção possa acontecer, é necessário que mais estudos sejam

feitos na área da regulação emocional, para uma maior informação sobre o momento e

como intervir.

Esta investigação teve várias limitações, as quais deverão ser consideradas

relativamente aos resultados obtidos. A amostra deste estudo é reduzida não

representando a população em geral, desde o inicio desta investigação, sabíamos que ia

ser uma das limitações, e realmente confirmou-se, por um lado pela burocracia

necessária para conseguir fazer uma recolha de dados em instituições de saúde públicas

e, por outro, pela difícil aceitação dos pais em participar no estudo. Este aspeto limita o

tipo de análise estatística e as possibilidades de generalização dos resultados.

Em estudos futuros será pertinente averiguar a satisfação conjugal, uma vez que esta

dimensão não se correlaciona com nenhuma das variáveis em estudos. È importante

perceber o que realmente se esta a passar com a satisfação destes casais, de modo a se
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conseguir intervir adequadamente. Assim será importante questionar se a escala de

ajustamento diadico, é realmente uma boa escala para medir o ajustamento conjugal.

Outro ponto importante a ser explorado, é a questão do embotamento, e se realmente

acontece uma centralidade no evento (Berntsen & Rubin, 2006) de perda, que por sua

vez leva a uma centralidade na parentalidade perdida em detrimento da relação

conjugal.
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ANEXO I - CONSENTIMENTO INFORMADO
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Atualmente, apesar de se verificar um aumento de investigações sobre o Luto, existe ainda um

grande vazio no que se refere ao estudo de variáveis específicas de Luto e Regulação

Emocional, em relação a satisfação conjugal.

Esta investigação, tem como principal objetivo indagar quais os fatores predictores da satisfação
conjugal de pais em luto perinatal.
Para tal, será pedido aos pais que perderam bebes, o preenchimento dos questionários

anexados a este termo. Todos os dados recolhidos através dos questionários são confidenciais,

não podendo ser usados para outros fins.

Assim, após ser devidamente informado(a) sobre os objetivos e protocolo de investigação,

declaro que aceitei de livre vontade fazer parte do estudo que está a ser realizado pela Unidade

de Investigação em Psicologia Clínica e Saúde (Instituto Superior de Ciências da Saúde do Norte

- UnIPSa). E que poderei desistir desta participação sem qualquer consequência contactando a

investigadora( ).

(Rubrica)

________________________________________________________

Obrigado pela sua colaboração
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ANEXO II - PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO



“STRESS TRAUMÁTICO E REGULAÇÃO EMOCIONAL COMO PREDITORES DE AJUSTAMENTO CONJUGAL APÓS PERDA PERINATAL”

Avaliação de Pais em Luto Perinatal

- Parentesco: Mãe Pai - Sexo: F M - Idade:_____

- Estado Civil: _______________ - Habilitações Literárias: ________________

- Profissão: _________________________________

- Nº de filhos atualmente:_______ Idades: _______________

Sobre a sua perda

- Sexo do/a falecido/a: F M - Há quanto tempo ocorreu? _______

- Quantas semanas tinha a/o sua/seu bebé: ________

- Causa da
morte:__________________________________________________________________
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ANEXO III - PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO ENVIADO PARA AS INSTITUIÇÕES DE SAÚDE
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Título: Os sintomas traumáticos e regulação da emoção como preditores de ajustamento

conjugal após perda perinatal

Tópico: Luto perinatal

Palavras-chave: Perda Perinatal, ajustamento conjugal, stress traumático, regulação

emocional Autores: Corrêa, F. S. Rocha, J.C.

UnIPSa; Centro de Investigação em Ciências da Saúde (CICS), Instituto Superior de

Ciências da Saúde - Norte, CESPU. Rua Central de Gandra, 1317. 4585-116 Gandra

PRD, Portugal

Resumo

A perda perinatal corresponde à morte do feto nas últimas semanas da gravidez ou do

recém-nascido nas primeiras semanas após o parto. É uma situação paradoxal e difícil

de aceitar, pois o bebé que nasce, ou ia nascer, morre inesperadamente. Nessas

situações, o stress gerado aos casais é intenso e importante sobre processo de luto e

regulação da emocional.

O objetivo deste estudo é investigar quais os fatores que predizem ajustamento conjugal

dos pais em luto no período perinatal. O estudo é transversal e multicêntrico, utilizando

a Escala de Ajustamento Diádico (DAS), a Escala de Dificuldades de regulação

emocional (EDRE), Escala de Eventos traumáticos - Revista (IES-R) e a Escala de Luto

Perinatal (PGS). Utilizamos uma regressão linear múltipla, a fim de determinar quais os

fatores que predizem ajustamento conjugal. A perda perinatal pode restringir o

relacionamento entre os pais. Ambos os pais podem descrever níveis mais elevados de

insatisfação conjugal do que o esperado. Há evidências de que a perda perinatal pode

estar associada a uma pior evolução psicológica, particularmente com sintomas de

PTSD (> 25%). Sequelas a longo prazo do luto perinatal na família podem incluir a

discórdia e a separação dos pais, possivelmente relacionado a PTSD.



“STRESS TRAUMÁTICO E REGULAÇÃO EMOCIONAL COMO PREDITORES DE AJUSTAMENTO CONJUGAL APÓS PERDA PERINATAL”

Resenha teórica

A perda é um dos fenómenos universais da existência humana, pois ocorre a todas as

pessoas em vários momentos ao longo da vida (Moura, 2006).

A morte remete-nos ao sentimento de impossibilidade de reverter a perda, ou seja,

reaver o ente querido, coloca-nos de frente á nossa própria fragilidade e mortalidade e

exige do enlutado experienciar uma dor quase insuportável (Moura, 2006).

Para se compreender a origem da dor e sofrimento advindos da perda de alguém, é

importante entender porque é que se estabelecem fortes laços entre as pessoas. A teoria

da vinculação de Bowlby é essencialmente uma teoria da origem e natureza do

amor(Chisholm, 1996 cit in Melo, 2004), diz respeito aos laços afetivos que são criados

pela familiaridade e proximidade com as figuras parentais no início da vida. Estes

surgem da necessidade de segurança e proteção. Acaba por ser um movimento inato que

permite manter os progenitores e descendentes unidos, numa relação inicialmente

unidirecional (Melo, 2004).

Apesar do processo de luto ser aparentemente um mecanismo universal e que se dá em

várias espécies, cada indivíduo tem uma forma idiossincrática de o realizar e o processo

vária não só de pessoa para pessoa, como também existem diferenças consoante a faixa

etária em que o indivíduo se encontra (Melo, 2004).

A morte de um filho é considerada fora de tempo, uma anormalidade que vai contra a

ordem natural. O luto dos pais costuma tomar proporções de sofrimento muito intensas

porque afeta as dimensões individuais, da sua relação com o parceiro(a), familiar e

social. Os pais sentem como se tivessem perdido um pedaço de si mesmos (Viorst,

1988, cit in Bolze, Castoldi, 2005).

A perda durante a gestação do bebé, a qual foi atribuída a esperanças e sonhos futuros

(Kimble, 2004, Murphy, 1998) e as perturbações no relacionamento com seu parceiro

(Speckhard, 1997) podem ser tão devastadoras para os homens como para mulheres (O ’

Leary, Thorwick, 2005).

Quando se fala de perda perinatal esta acomete a morte do feto e morte de um recém-

nascido nos primeiros 28 dias após o nascimento (morte neonatal) (Armstrong,
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2002). O reconhecimento desta perda como uma perda significativa é relativamente

recente ( Badenhorst & Hughes, 2007). Embora, este tipo de perda seja cada vez menor,

em Portugal a taxa de mortalidade perinatal corresponde a 4% em 2008.

Esta perda é muitas vezes percebida como um evento stressante da vida. Na maioria dos

casos a perda é repentina e inesperada, parece irreal. Posteriormente reações podem

variar, mas a raiva, tristeza, a culpa, angústia, a preocupação com a perda, e a perda de

interesse, são reações frequentes, no processo de luto (O ’ Leary, Thorwick, 2005).

Ao longo do tempo estas reações tendem a diminuir na frequência e intensidade, e a

maioria das mulheres adaptam-se as suas perdas (O ’ Leary, Thorwick, 2005).

Contudo, algumas mulheres desenvolvem morbidade psiquiátrica, indicando luto

complicado. Os estudos realizados concentraram-se principalmente na depressão,

mostrando que cerca de 30 a 50% desenvolvem graves sintomas de depressão nos seis

meses após a perda. No entanto, a perda da gravidez também pode envolver elementos

traumáticos, resultando em ansiedade (O ’ Leary, Thorwick, 2005).

A quarta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV)

descreve o PTSD como um transtorno de ansiedade que é precipitada por um evento

traumático e caracterizada por sintomas de re-experimentar, esquiva de lembretes do

evento e anestesiante, e aumento da excitação (O ’ Leary, Thorwick, 2005).

Estes podem ser assumidos como reações comuns a perda de uma gravidez,

especialmente se o evento morte é percebido como uma pedra no caminho parental (O ’

Leary, Thorwick, 2005).

Um estudo constatou que 2,5 meses após a perda da gravidez, 10% das mulheres,

preenchem sintomas necessários para o diagnóstico de PTSD, em 6 meses, o número de

mulheres com sintomas de PTSD, diminui para 5% e em 12 meses para 4%. No entanto,

aquando da avaliação realizada neste estudo, e devido ao tempo que já tinha passado

após a perda, muitos dos sintomas podem ter dissipado (Engelhard, 2001)
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No entanto, mesmo se os sintomas não são suficientes para um diagnóstico de PTSD,

estes podem prejudicar qualidade de vida (Engelhard, 2001).

Verifica-se que Homens podem tirar proveito das discussões sobre o impacto da perda e

a gravidez subsequente na vida conjugal. Em casais emocionalmente estáveis, um

aborto espontâneo ou morte perinatal pode trazer, por vezes, uma experiência de

dessincronia na sua experiência de dor e angustia, devido a uma maior discrepância. A

normalização da dessincronização ocasional passa pelo incentivo a livre comunicação.

Um estudo recente sugeriu que após uma perda na gravidez, existe uma maior

dependência mútua, a qual é benéfica nestes casos (Franche, 2001).

Mas esta dependência, como consequência da perda perinatal, pode constringir a relação

entre pais enlutados, em especial se os pais não experimentam reações de luto antes

(Badenhorst, 2007). Por exemplo, quando um dos pais não esta mais triste, o outro pode

ter isso como insensível. Ambos os pais e as mães podem descrever níveis mais

elevados de insatisfação conjugal que o expectável (Badenhorst, 2007).

Estudos Longitudinais identificaram um aumento em relação a separações (Badenhorst,

2007).

Swanson (2003) explorou o efeito da perda em casais a partir da perspetiva de 185

mulheres durante o primeiro ano após a perda. Um ano após a perda, 32% referiram que

o relacionamento interpessoal foi mais distante, e 39% deles relataram a relação sexual

foi mais distantes. Distância em ambos os tipos de relações foi associadas a um aumento

de perturbações emocionais, incluindo estado deprimido, ansioso, confuso e

temperamental (Hutti, 2005).

As mulheres que relataram aumento da distância viam a perda, como um acontecimento

devastador, e significativo, ficando mais predisposta para se sentirem mais isoladas

(Hutti, 2005).

Estas mulheres evitavam relações sexuais, o que ocasiona uma fonte de tensão no

relacionamento (Hutti, 2005).

A perceção da mulher acerca do apoio do marido/companheiro, foi avaliado num estudo

qualitativo com oito mulheres por Owen Corbet (2003). Owen descortinou que pode ser

difícil para os homens dar apoio emocional em momentos de alto stress,
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quando eles também estão em crise. Embora os pais (homens) tenham as melhores

intenções de apoio, eles tendem a faze-lo de modo instrumental ao invés de dar apoio

emocional (Hutti, 2005).

Resultando em sentimento de luto e falta de suporte, a sentimento de culpa e a

desvalorização por parte do pai, para estas mães (Corbet-Owen, 2003). Assim, o

conflito conjugal torna-se mais provável (Hutti, 2005).

Apesar da crescente consciência das repercussões de perda perinatal, pouco se sabe

sobre seu impacto no ajustamento dos casais (Franche & Mikail, 1999).

Conceito de Satisfação conjugal

O conceito de satisfação conjugal encontra-se diretamente vinculado ao contexto social

no qual o relacionamento afetivo está inserido (Comin & Santos, 2009).

Satisfação conjugal é, sem dúvida um conceito subjetivo, implicando ter as próprias

necessidades e desejos satisfeitos, assim como corresponder, em maior ou menor escala,

ao que o outro espera, definindo um dar e receber recíproco e espontâneo. Relaciona-se

com sensações e sentimentos de bem-estar, contentamento, companheirismo, afeição e

segurança, fatores que propiciam intimidade no relacionamento, decorrendo da

congruência entre as expectativas e aspirações que os cônjuges têm, em comparação à

realidade vivenciada no casamento (Norgren et al, 2004).

Além disso, Farias (1974) identificou não haver diferença quanto ao alto nível de

expectativas para com o casamento em casais satisfeitos ou insatisfeitos, mas sim entre

as expectativas e o que vivenciam na realidade atual (Norgren et al, 2004).

Reconhece-se atualmente que a satisfação, conjugal é um fenómeno complexo, no qual

interferem, diversas variáveis tais como: características de personalidade, valores,

atitudes e necessidades, sexo, momento do ciclo de vida familiar, presença de filhos,

nível de escolaridade, nível sócio económico, nível cultural, trabalho renumerado e

experiência sexual anterior ao casamento (Norgren et al, 2004).
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Objetivos

A presente proposta de investigação tem como objetivo geral, investigar quais os fatores

que predizem ajustamento conjugal dos pais em luto no período perinatal.

Metodologia

Desenho e método

O desenho proposto é Transversal, passa pela aplicação de quatro escalas, a Escala de

Dificuldades de Regulação Emocional, Escala de Ajustamento Diádico, escala de luto

perinatal e a Escala de Impacto de Eventos Traumáticos - Revista (IES-R). O método

este é experimental, onde a variável dependente é a satisfação conjugal. Relativamente

às variáveis independentes, estas são as dificuldades de regulação emocional, luto

perinatal e eventos traumáticos.

Instrumentos

Neste estudo irão ser utilizados quatro instrumentos: um para avaliar a satisfação

conjugal, sendo ele a Escala de ajustamento diádico (DAS), outra para avaliar a o

evento traumático (IES-R) , um para avaliar as dificuldades de regulação emocional,

sendo esta a Escala de dificuldades de Regulação Emocional (EDRE), e por fim a escala

de luto perinatal ( PGS).

A dyadic adjustment scale (DAS)

Esta escala, foi criada por Spanier, em 1976, e foi validada para a população portuguesa

em 2008, por Isabel Leal e Rita Gomez.

É uma medida de avaliação da relação conjugal. É constituída por 32 itens, dos quais

trinta são cotados numa escala tipo-Likert de 0 a 5, e dois são cotados de 0 -7 opções de

resposta e dois são respondidos ‘sim’ ou ‘não’; a maioria dos itens tem seis opções de

resposta, que são cotadas de 0 a 5 e variam entre ‘sempre em desacordo’ a ‘sempre em

acordo’ ou desde ‘sempre’ a ‘nunca’ (Gomez, Leal, 2008).
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Esta escala mede as seguintes dimensões:

O consenso diádico é representado pelos itens 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15.

Esta subescala está direcionada para a avaliação da perceção individual do nível de

concordância do casal sobre uma variedade de questões básicas da relação (Gomez,

Leal, 2008).

A satisfação diádica é representada pelos itens 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31 e 32.

Esta subescala procura medir as perceções individuais das questões relativas a discussão

do divórcio, a saída de casa após briga, ao arrependimento com o casamento, as brigas,

a implicância mútua, ao estar bem, a confiança no cônjuge, o beijo no cônjuge, ao grau

de felicidade e ao compromisso com o futuro do relacionamento (Gomez, Leal, 2008).

A coesão diádica é representada pelos itens 24, 25, 26, 27, 28. Esta subsescala examina

o senso de compartilhamento emocional do casal (Gomez, Leal, 2008).

A expressão Diádica de afeto é representada pelos itens 4, 6, 29, 30, medindo a

perceção da concordância dos membros do casal sobre as demonstrações de afeto, as

relações sexuais, a falta de amor e as recusas ao sexo (Gomez, Leal, 2008).

O resultado total da escala varia de 0 a 151 e é obtido pela soma total dos resultados das

quatro subescalas (Gomez, Leal, 2008).

Os indivíduos que obtiverem resultados iguais ou inferiores a 100, devem ser

classificados como na vivência de um relacionamento de sofrimento ou desajustado

(Gomez, Leal, 2008).

Escala de dificuldades de regulação emocional

Esta escala foi desenvolvida por Gratz e Roemer, em 2004, e adaptado para a População

Portuguesa por Filipa Machado Vaz et al em 2010.

A Escala de Avaliação das Dificuldades de Regulação Emocional (Difficulties in

Emotion Regulation Scale; Gratz & Roemer, 2004) é uma medida de auto-relato que

avalia as dificuldades de regulação emocional. O Questionário de Avaliação das

Dificuldades de Regulação Emocional é constituído por 36 itens, aos quais os

indivíduos devem
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responder com base numa escala de Likert de 5 valores, desde 1 (Raramente) a 5

(Sempre) (Vaz, et al, 2010).

Os itens da Escala de Avaliação das Dificuldades de Regulação Emocional foram

desenvolvidos e selecionados com o objetivo de avaliar as seis dificuldades no processo

de regulação emocional (a); Não experienciação da ativação emocional; (b) Dificuldade

de compreensão da resposta emocional; (c) Não aceitação da resposta emocional; (d)

Dificuldades no envolvimento em comportamentos para ação na ocorrências de

emoções desadaptativas; (e) Dificuldades na compreensão da resposta emocional; (f)

dificuldades de controlo de impulsos durante a ativação de emoções desadaptativas

(Vaz, et al, 2010).

Escala de luto perinatal (PGS)

Este instrumento, frequentemente utilizado para avaliar situações de morte perinatal e

neonatal, foi inicialmente desenvolvido por Toedter e Lasker (1988) e posteriormente

traduzido e adaptado para português por Rocha (2004). É uma escala de Likert

constituída por 33 itens com 5 níveis de resposta, variando entre 1 (discordo totalmente)

e 5 (concordo totalmente) (Rocha, 2004). A estrutura deste instrumento contempla 3

subescalas na avaliação do luto perinatal: Desespero; Luto Ativo e Dificuldades de

Coping (Toedter & Lasker, 1998). De forma a permitir a comparação entre estas três

subescalas e as restantes variáveis deste estudo, foram construídos índices para cada

subescala, tendo os seus valores sido calculados a partir da média aritmética dos itens

que as constituíam, variando assim entre um mínimo de 1 e um máximo de 5 (Rocha,

2004).

Escala de Impacto de Eventos Traumáticos - Revista (IES-R)

A Escala de Impacto de Eventos Traumáticos- Revista (Weiss & Marmar, 1997)

encontra-se adaptada para a população portuguesa por Castanheira, Vieira, Glória,

Afonso e Rocha (2007). Trata-se de uma escala de Likert constituída por 22 itens com

cinco níveis de resposta, que variam entre 0 (nunca) e 4 (extremamente) (Weiss &

Marmar, 1977). Desenvolvida de acordo com os critérios do DSM-IV para a PTSD,

trata-se de uma medida de auto-relato que permite a identificação e avaliação de reações

Traumáticas em quatro subescalas: Evitamento, Embotamento, Intrusão e
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Hipervigilância, capazes de avaliar sintomas como a irritabilidade, agressividade, entre

outros (Weiss & Marmar 1977).

De igual modo, foram construídos índices para cada subescala, tendo os seus valores

sido calculados a partir da média aritmética dos itens que as constituíam, variando,

assim, entre um mínimo de 0 e um máximo de 4 (Castanheira, Vieira, Glória, Afonso &

Rocha, 2007). Apresenta bons valores de consistência interna (Tabachnick, 2007 cit in

Castanheira et al, 2007), nomeadamente, as características metrológicas dos resultados

obtidos nos trabalhos de adaptação à população portuguesa apontam um valor de Alfa

de Cronbach de .94 para a escala total (Castanheira et al, 2007).

Análise de Dados

Após a recolha e processamento de todos os dados essenciais será realizado o

tratamento e análise dos mesmos, de modo a confirmar ou não as hipóteses levantadas.

Esta análise de dados será realizada através de um programa informático de

estatística, SPSS (Statistical Package for The Social Science), versão PAWS, versão

18, release 18.0.0 (july,30,2009), Copyright 1993-2007 Polar Engincering and

Consulting.
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The perinatal loss corresponds to the fetal death occurred in the last weeks of pregnancy

or the newborn in the first weeks after delivery. It is a paradoxical situation and difficult

to accept, as the baby is born and dies unexpectedly. In these situations, the stress

engendered to couples is intense and important concerning grief coping process and

emotion regulation.

The purpose of this research is to investigate which factors predict marital adjustment of

perinatally bereaved parents. The study is transversal and multi-centric, using the

Dyadic Adjustment Scale (DAS), the Scale of Emotion Regulation Difficulties (EDRE),

Impact of Events Scale - Revised (IES-R) and the Perinatal Grief Scale( PGS). We used

a multiple linear regression, in order to determine which factors predict marital

adjustment.

Because perinatal loss can strain the relationship between parents. Both parents may

describe higher levels of marital dissatisfaction than expected. There is evidence that

perinatal loss may be associated with poorer psychological outcome, particularly with

PTSD symptoms (>25%). Longer-term sequelae of perinatal bereavement in the family

may include parental discord and separation, possibly related to PTSD.

Traumatic effects of perinatal bereavement on couples and its relation with emotion

regulation are discussed envisaging a better evaluation and intervention.
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PROGRAMA FUNDO DE APOIO À
COMUNIDADE CIENTÍFICA

RELATÓRIO FINAL

5. PARTICIPAÇÃO EM REUNIÕES CIENTÍFICAS NO ESTRANGEIRO DE
ESTUDANTES DE PÓS-GRADUAÇÃO OU INVESTIGADORES PÓS-

DOUTORADOS RESIDENTES EM PORTUGAL

Processo

Ano Tipo nº Proc

Nome do Candidato: Flávia Sofia Corrêa Pinheiro

 Introdução
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A participação nesta atividade tinha três objetivos claros:

a. Estabelecimento de contactos com vista ao alargamento do estudo, bem como conhecer as

investigações que estão a ser desenvolvidas na área do luto perinatal.

b. Tomar conhecimento de novos instrumentos

c. Apresentação e divulgação através de poster, da investigação.

Foram realizados alguns contactos, com investigadores de outros países, com os quais foi

possível adquirir informações sobre a área do luto perinatal, assim como informações sobre

estudos e programas que estão a ser realizados atualmente.

Durante a apresentação, surgiu possibilidade da colaboração com uma instituição britânica,

desta apresentação resultou também um elevado interesse por parte de outros

investigadores, principalmente pela utilização de Regulação emocional, dado que é uma área

que está a ser muito estudada e encontra-se bastante avançada em Portugal.

A apresentação em Poster teve como titulo “ Traumatic Symptoms and Emotion Regulation as

Predictors of Marital Adjustment after Perinatal Loss” esta apresentação realizou-se nas

arcadas da Universidade de Viena (“Arkadenhof”) no dia 4 de junho, entre as 14:30-15:45.,

através do fornecimento de email, os contactos com outros investigadores poderão ainda ser

mais relevantes, uma vez que esta apresentação despertou interesse, visto ser uma área

pouco estudada e com elevado impacto na vida dos jovens casais.

A assistência à apresentação foi elevada, decorreu numa atmosfera agradável, em que o

momento foi encarado como propício ao estabelecimento de novos contactos para

investigações futuras. Também foi possível tomar conhecimento de estudos em outras áreas

que utilizam conceitos e instrumentos idênticos, podendo assim delinear outras linhas de

pensamento. Foi anunciado o apoio dado pela Fundação para a Ciência e Tecnologia.

O Resumo do poster foi publicado no “European Journal of Psycho-Traumatology”

(http://www.eurojnlofpsychotraumatol.net/index.php/ejpt/issue/current).

 Execução Financeira
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Despesas

Descrição Montante

Viagem e estadia em Viena 588.00

Inscrição 100.00

Total 688.00

 Conclusões

Este evento teve uma elevada participação de investigadores de toda a Europa, sendo este um

dos maiores congressos europeus, partilhando experiências, investigações, programas que são

realizados na área do luto e Stress Pós-traumático, na Europa e outras partes do Mundo. Deste

convívio, resultou ainda por parte da investigadora Barbara Preitler, um convite para integrar

uma equipa de voluntários no Sri Lanka, com o intuito de apoiar famílias com Perturbação de

Pós-Stress Traumático.

A qualidade da organização foi positiva e potenciou o convívio com os demais
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Resumo

A morte de um bebé, é um acontecimento traumático, o qual pode estar na origem de

problemas de saúde mental. A idiossincrasia presente na perceção da perda, pode levar a

um desajustamento conjugal.

O objetivo é descrever a prevalência de sintomatologia traumática e de dificuldades de

regulação emocional bem como a sua relação com o ajustamento conjugal em pais que

passaram pela morte do seu bebé. A amostra foi constituída por 28 pais que perderam

bebés. Os participantes foram avaliados com as versões portuguesas da Impact Event

Scale- Revised (IES-R), Difficulties in Emotional Regulation Scale (EDRE), Perinatal

Grief Scale (PGS) e Dyadic Adjusment Scale (DAS).

Verificamos que 64,3% dos participantes, encontram-se num relacionamento conjugal

desajustado. A prevalência de PTSD (IES-R ≥35) é 92,9%. Verificamos que

relativamente aos resultados de luto perinatal, e dificuldades de regulação emocional,

estão em consonância com outros estudos.

Observamos correlações significativas entre a DAS e a EDRE(-,574), dimensão

Embotamento  (,435) do IES-R, com a dimensão satisfação conjugal da DAS, e ainda

entre a dimensão luto ativo(PGS) (-, 418) e DAS. Verificamos também que existem

correlações entre as dimensões da DAS e as dimensões de EDRE. Existem também

correlações entre a PGS e a EDRE.

Com a regressão linear, verificamos o impacto elevado das dificuldades de regulação

emocional na predição do ajustamento conjugal (R2= .358).

Com estes resultados podemos verificar a elevada prevalência de sintomatologia

traumática, de luto perinatal, de dificuldades de regulação emocional, e a importância

das dificuldades de regulação emocional no decréscimo do ajustamento conjugal
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Luto perinatal, relação conjugal e sintomatologia traumática em pais que

perderam bebes

As perdas perinatais são, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS),

aquelas que ocorrem no período que começa na 22º semana de gestação e termina 7 dias

completos após o nascimento, englobando quer as mortes fetais (in útero), quer as

mortes neonatais (World health Organization, 2006, cit in Fonseca et al, 2010)

As perdas perinatais afetam em média 30% das gestações (aborto terapêutico, abortos,

síndrome da morte súbita infantil, morte fetal) (Rousseau, 1998, cit in Gaudet, Séjourné,

Combarieux, Rogers, & Chabrol, 2010)

Todos estes pais entram em luto, como processo normal, contudo este pode tornar-se

patológico e acarretar sequelas para toda a vida.

Algumas pessoas sofrem intensamente por um tempo curto, alguns entristecer

moderadamente por períodos mais longos, e ainda outros são rápidos para resolver sua

dor (Adolfsson,  & Larsson, 2010), estas formas idiossincráticas de ser, advêm do facto

de percecionarmos as emoções de forma diferente.

As emoções podem ser definidas como resposta individual subjetiva, a um estímulo

interno ou externo do organismo, que passam por mudanças fisiológicas, experiencias e

comportamentais (Sroufe, 1996). Porém, estas respostas emocionais tanto podem ser

saudáveis como podem ser prejudiciais ao indivíduos, isto pode acontecer quando as

emoções tem um nível de intensidade desadequado ou quando ocorrem em tempo

errado (Gross,2007). Encontramo-nos perante um sistema de regulação emocional, é um

conceito recente, considerando que se verifica um estudo nesta áreas à apenas três

décadas (Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2010).

A regulação emcional pode ser definida como,

“um processo pelos quais os individuos influenciam as emoções que têm,

quando as têm e como experienciam e expressam essas emoções” (Gross, 1998,

p-275).
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Este conceito tem-se tornado popular na literatura psicológica (Denis, Martin, &

Pamela, 2004), este interesse é consequência do facto de que um défice na capacidade

de regulação emocional estar relacionado com o desenvolvimento de várias

perturbações psicológicas (Coutinho et al, 2010).

Este défice em regular as respostas emocionais, é então uma resposta emocional que foi

atribuída pelo indivíduo de forma desadaptada a uma determinada situação, isto é,

dificuldades de regulação emocional (Dodge & Garber, 1991)

Se estas dificuldades em responder de forma regulada as emoções, se mantiverem de

forma permanente podem levar ao desenvolvimento de perturbações psicopatológicas,

pois elevados níveis de emocionalidade negativa estão altamente associados com

diferentes tipos de psicopatologia, portanto eles constituem um fator de vulnerabilidade

para o desenvolvimento de perturbação psicológica (Coutinho et al, 2010).

O sentimento de perda traz consigo emoções intensas, podendo estas ser ou não

duradouras, mas são emoções que estão interligadas com a perda de alguém

significativo, e necessárias para o processo emocional, uma vez que ao confrontarem-se

com a realidade da perda  vão facilitar a sua  adaptação (Boelen, Bount, & Hout, 2003).

Deste modo, a regulação emocional tem um papel benéfico na adaptação a perda

(Bonanno, 2001).

Contudo, quando falamos de a morte de um filho, estaremos a falar de um evento

traumático (Bonanno & Keltner, 1997),o que pode acontecer nestes casos é que, os

indivíduos atribuem mais facilmente significados negativos ás suas emoções, evitando

os estímulos advindos da própria perda, e com isto desenvolvem estratégias

desadaptativas, como evitamento, ruminação e supressão (Boelen, et al, 2003)

O luto por Ferreira et al (1990) é definido como “um processo que envolve sofrimento

somático, preocupação com a imagem do objeto perdido, sentimentos de culpa e

preocupação com pequenas omissões e negligências, hostilidade ao meio circundante e

alterações profundas nos padrões normais de procedimento”. Todo este quadro

sintomatológico pode aparecer logo após a perda ou estar aparentemente camuflado.

(Fatia, A. , 2008).

Infelizmente alguns pais passam pela morte dos seus bebés, sendo estas uma das mais

difíceis de superar, é uma ocorrência mais comum do que se possa pensar, apesar dos

avanços na assistência obstétrica e tecnologia neonatal (Condon, 2010).
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Alguns autores como Janoff-Bulman, 1992; Leon, 1990; Weiss, 2000, definem a perda

perinatal como o mais angustiante evento psicológico que os pais enfrentam, deixando-

os sentir vulneráveis, inseguros e desprotegidos (O'Leary, 2005).

Há um grande número de fatores que potencialmente complicam o processo de luto

após perda perinatal (Condon, 2010), independentemente das circunstâncias em que a

gravidez terminou, há uma perda pré-natal emocional (Gaudet,et al  2010).

As pontuações elevadas encontradas para a sintomatologia traumática e o luto perinatal

corroboraram o importante impacto psicológico da perda em homens e mulheres

(Serrano & Lima, 2006).

A ocorrência de uma perda perinatal para Bennet, Litz, Lee e Maguen, 2005 tem um

impacto significativo e duradouro (Fonseca et al, 2010), nas famílias que a

experienciam. Esse impacto é visível a nível individual, nas manifestações de

sintomatologia ansiosa e depressiva (Bennett et al., 2005) e na diminuição da qualidade

de vida física e psicológica , mas também na deterioração da relação conjugal (Glaser,

et al., 2007; Fonseca, 2008; cit in Fonseca, 2010).

As consequências da dor não são as mesmas para homens e mulheres:

para as mulheres a dor está relacionada a uma pior avaliação da comunicação do casal,

enquanto que para homens é associado a um menor avaliação da vida sexual do casal

(Serrano & Lima, 2006).

Tem sido sugerido que os problemas podem surgir quando luto é incongruente entre os

parceiros; ou seja, um parceiro é menos afetado pela morte, ou, pelo menos, é percebido

como tal (Buchi et al, 2009).

O parceiro que é mais afetado pela perda (normalmente a mãe), atribui a resposta do

outro parceiro, como indicando indiferença, o que agrava a sua angústia, enquanto o

parceiro menos afetado torna-se cada vez mais frustrados ou com raiva (Buchi et al,

2009).

Os homens sentem muitas vezes que tem quer ser mais fortes emocionalmente do que a

sua parceira não dando a reconhecer os seus sentimentos de perda (Reid, 2007), sendo

que as reações ao luto tendem a ser menos intensas em pais do que em mães

(Badenhorst, Riches, Turton, & Hughes, 2006).
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A relação conjugal, é portanto afetada pois criando-se muitas vezes uma tensão, pois os

pais podem encontrar-se em momentos e formas diferentes do luto, deixando o casal

sentir-se sem suporte ou alienado ( Montigny, Beaudet, & Dumas, 1999; Samuelsson,

Rådestad, & Segesten, 2001, cit in Bennett S., et al 2008).

Najman e colegas, descobriram que no período perinatal pais em luto demonstram

insatisfação conjugal mais do que os pais de controle (Badenhorst, et al , 2006).

Toedter, Lasker & Alhadeff (1988) encontraram uma correlação negativa entre a dor

das mulheres após um aborto e a qualidade do ajustamento conjugal (Serrano, & Lima,

2006).

Gilbert em 1989, afirmou que as pessoas relataram, "sobrecarregadas" a tentar confortar

a sua esposa enquanto estes estão também em sofrimento, o que os leva a duvidar de sua

própria capacidade de ser um parceiros compassivo e útil.

Num estudo com 57 mulheres que sofreram perdas perinatais, Klock et al. (1997)

encontraram uma alta incidência de ajustamento conjugal diminuído (53%), sendo que

11% das mulheres relataram discórdia conjugal grave.

Swanson (2003) explorou o efeito da perda em casais a partir da perspetiva de 185

mulheres durante o primeiro ano após a perda. Um ano após a perda, 32% referiram que

o relacionamento interpessoal foi mais distante, e 39% deles relataram a relação sexual

foi mais distante. Distância em ambos os tipos de relações foi associada a um aumento

de perturbações emocionais, incluindo estado deprimido, ansioso, confuso e

temperamental (Hutti, 2005).

A perceção da mulher acerca do apoio do marido/companheiro, foi avaliado num estudo

qualitativo com oito mulheres por Owen Corbet em 2003 (Hutti, 2005). Owen

descortinou que pode ser difícil para os homens dar apoio emocional em momentos de

alto stress, quando eles também estão em crise. Embora os pais (homens) tenham as

melhores intenções de apoio, eles tendem a faze-lo de modo instrumental ao invés de

dar apoio emocional (Hutti, 2005).

Verifica-se que Homens podem tirar proveito das discussões sobre o impacto da perda e

a gravidez subsequente na vida conjugal. Em casais emocionalmente estáveis, um

aborto espontâneo ou morte perinatal pode trazer, por vezes, uma experiência de
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dessincronia na sua experiência de dor e angustia, devido a uma maior discrepância. A

normalização da dessincronização ocasional passa pelo incentivo à livre comunicação.

Um estudo recente sugeriu que após uma perda na gravidez, existe uma maior

dependência mútua, a qual é benéfica nestes casos (Franche, 2001).

Apesar da crescente consciência das repercussões de perda perinatal, pouco se sabe

sobre seu impacto no ajustamento dos casais (Franche & Mikail, 1999, cit in

Armstrong, 2002)

É igualmente frequente ocorrer uma manifestação de agressividade para com o pai do

bebé, contra o médico que fez a assistiu ou contra si própria. A frigidez ou outras

perturbações sexuais poderão ser também formas de manifestar esta vivência,

desenvolvendo relações de promiscuidade extrema e sem estabilidade/afetividade;

dificuldades nas relações familiares ou até mesmo rutura frequente das amizades;

sentimentos de culpa, de auto-condenação; perda da auto estima e várias formas de

agressão a si própria tais como: abuso de medicamentos, álcool ou drogas, chegando

mesmo a passar por pensamentos e tentativas de suicídio (Canavarro, 2005, cit in

Rodrigues, 2009).

Num estudo de Nichol, Tompkins, Campbell & Syme em 1986, a morbidade

psiquiátrica vária de 13 a 34% , para Rousseau & Fierens em 1994, 25% das mulheres

relatam um estado de luto patológico (Gaudet, et al 2010).

Boxer (1996) mostrou que a perda perinatal pode levar à perda da aceitação imagem

corporal, diminuição da libido, que por sua vez pode afetar o relacionamento do

funcionamento sexual dos casais (Serrano & Lima, 2006).

A perda perinatal, pode ser devastadora e traumatizante para os pais, o luto coloca em

risco a saúde mental, particularmente os sintomas de perturbação de stress pós-

traumático (PTSD), depressão, ansiedade e luto complicado (Hughes, Turton, Hopper,

&Evans, 2002).

A perturbação de stress pós-traumático (PTSD) é uma condição psicológica resultante

da exposição a um evento traumático ou psicologicamente angustiante (Bailham &

Joseph, 2003; Creedy, Shochert, & Horsfall, 2000, cit in O'Leary, 2005)
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Pais e mães enlutadas demonstraram significativamente níveis mais altos de depressão,

sendo este mais duradouro em mães até aos 30 meses após a morte (Bayle, Vance,

Najman e Thearle, 1996. Vance e Najman, 1995 cit in Cacciatore J., 2010).

Rådestad et al. (1996) constatou que três anos após o natimorto, as mães enlutadas

tinham o dobro da probabilidade de experimentar ansiedade quando comparadas com as

mães de bebés nascidos vivos.

A maioria das investigações aponta para vários sintomas associada à IEG, as reações

emocionais surgem de forma imprevista e desproporcionadas. Os sintomas incluem:

entorpecimento dos sentimentos; reações de autómato associadas a um profundo

sentimento de vazio, de solidão, e a sensação de ter o corpo interiormente destruído

(Rodrigues, 2009).

Blake, sugeriu que a PTSD causada pelo luto perinatal, é uma perturbação semelhante

ao stress pós-traumático experimentado por veteranos da Guerra do Vietname (cit in

Gold-Beck-Wood, 1996)

Turton et al. (2001) estimaram que o risco de PTSD após perda perinatal

foi de 29%

Um estudo constatou que 2,5 meses após a perda da gravidez, 10% das mulheres,

preenchem sintomas necessários para o diagnóstico de PTSD (Engelhard et al, 2001).

Em 6 meses, o número de mulheres com sintomas de PTSD, diminui para 5% e em 12

meses para 4%. No entanto, aquando da avaliação realizada neste estudo, e devido ao

tempo que já tinha passado após a perda, muitos dos sintomas podem ter dissipado

(Engelhard et al, 2001)

No entanto, após um período inicial de angústia, choque, e luto, a maioria dos

indivíduos ou casais que experimentam uma perda perinatal, ajustam-se de forma

saudável (Leon, 2001), contudo alguns estudos sugerem que 15% -25% das mulheres

que experimentam perda perinatal têm problemas de adaptação permanente (Hughes et

al, 2002;. Klier, Geller, & Neugebauer, 2000; Swanson,, 1999, ci in Bennett, et al

2008).
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Método

Amostra

A amostra final foi constituída por 28 participantes, esta recolha foi efetuada entre abril

e agosto de 2011. A distribuição da amostra relativamente ao sexo é díspar, 32,1%  é do

sexo masculino e 67,9% pertence ao sexo feminino. A extensão de idades da amostra

vai desde os 22 até aos 47 anos, apresentando uma média de idades de 34,04  anos

(sd=6,0). Relativamente ao estado civil, 2 participantes são solteiros (7,1%), 18 são

casados (64,3%), 3 são divorciados (10,7%) e por fim 5 vivem em união de facto

(17,9%). Quanto as habilitações, estas variam entre o 2ºciclo e o mestrado, dois dos

participantes possuem o 2ºciclo (7,1%), 1 com o 3ºciclo (3,6%), 5 com o nível

secundário (17,9%), com licenciatura 17 participantes (60,7%) e 3 possuem o mestrado

(10,7%) (ver tabela 1)

Tabela 1- Caracterização Sociodemográfica da amostra ( N=28)

Características

N % Max Min M Sd

28

Sexo

Masculino 9 32,1

Feminino 19 67,9

Idade 47 22 34,057 6,00

Estado civil

Solteiro 2 7,1

Casado 18 64,3

Divorciado 3 10,7

União de facto 5 17,9

Habilitações literárias

2ºciclo 2 7,1

3ºciclo 1 3,6

Secundário 5 17,9

Licenciatura 17 60,7

Mestrado 3 10,7
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Quanto à existência de filhos vivos, observamos que 16 dos indivíduos tem filhos

(57,14%), as idades dos filhos, correspondem ao intervalo entre os 2 e os 20 anos,

variando relativamente ao número de filhos, existem 11 indivíduos com pelos menos

um filho (68,75 %), com dois filhos há 3 participantes (18,75%), e com 3 filhos 2

participantes (12,5%) (ver tabela 2).

Quanto ao sexo do bebé falecido, 15 são do sexo feminino (53,6%) e 13 do sexo

masculino (46,4%). Relativamente ao tempo que ocorreu desde a morte do bebé, varia

no intervalo entre os 11 dias e os 96 meses. O motivo aparente da morte do bebe, varia

entre anoxia, asfixia, problemas cardíacos, problemas respiratórios, malformações,

partos distócicos, prematuridade e morte súbita do lactente. Face às frequências de

causas aparentes de morte, verifica-se que existe um maior número de mortes devido a

mortes não explicadas cerca de 28,6%, problemas cardíacos (17,9%), prematuridade

(14,3%), asfixia (10,7%) e problemas respiratórios (10,7%) e outras…. A idade do bebé

aquando da sua morte, foi sub-divida em dois grupos referentes à morte ocorrida antes e

depois do nascimento sendo eles a idade gestacional em semanas (64,3%, M=28,500,

sd=3,034) e a idade pos-natal em dias (35,7%, M=10,436, sd=9,700) (ver tabela 2).

Cerca de 82,1% dos pais não vivenciou outras perdas, e 17,9% vivenciou outras perdas,

as perdas variam entre avós, tia, aborto espontâneo e filho (ver tabela 2).

Tabela 2- Caracterização sociodemográfica da população

Características

N % Max Min M Sd

Indivíduos com filhos vivos 16 57,143 3 1 1,3475 ,727

Idades dos filhos

com 1 filho 11 68,75 20,00 3,00 7,4375 5,329

Com 2 filhos 3 18,75 18,00 2,00 10,00 7,48

Com 3 filhos 2 12,5 11,00 11,00 11,00 ,00

Sexo do bebé falecido

Masculino 13 46,4

Feminino 15 53,6

Tempo passado após a perda

(meses)
96,00 ,30 21,44 25,97

Idade gestacional (semanas) 18 64,286 34,00 24,00 28,500 3,034

Idade pós-natal (dias) 10 35,714 30,00 1,00 9,700 10,436
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Instrumentos

Tendo em conta os objetivos deste estudo construímos um protocolo de avaliação,

sendo este dividido em cinco partes: características sóciodemográficas, ajustamento

conjugal, dificuldades de regulação emocional e luto perinatal.

Na primeira parte incluímos as características sóciodemográficas como Sexo, idade,

estado civil, habilitações, profissão. Incluímos ainda questões mais pertinentes para este

estudo, sendo elas, o número de filhos vivos e idade dos mesmos, o tempo a que a perda

ocorreu, o sexo do bebé, o motivo da morte e idade do bebé, e por fim uma questão

direcionada para outras perdas vivenciadas.

A escala de ajustamento diádico (dyadic adjustment scale, Spanier, 1976), validada para

a população portuguesa em 2008, por Isabel Leal e Rita Gomez. É uma medida de

avaliação da relação conjugal, constituída por 32 itens, dos quais trinta são cotados

numa escala tipo-Likert de 0 a 5, e dois são cotados de 0 -7 opções de resposta e dois

são respondidos ‘sim’ ou ‘não’; a maioria dos itens tem seis opções de resposta, que são

cotadas de 0 a 5 e variam entre ‘sempre em desacordo’ a ‘sempre em acordo’ ou desde

‘sempre’ a ‘nunca’ (Gomez & Leal, 2008). Esta escala mede as seguintes dimensões

(Gomez & Leal, 2008): (a) consenso diádico - está direcionado para a avaliação da

perceção individual do nível de concordância do casal sobre uma variedade de questões

básicas da relação; (b) satisfação diádica- procura medir as perceções individuais das

questões relativas a discussão do divórcio, a saída de casa após briga, ao

arrependimento com o casamento, as brigas, a implicância mútua, ao estar bem, a

confiança no cônjuge, o beijo no cônjuge, ao grau de felicidade e ao compromisso com

o futuro do relacionamento; (c) coesão diádica- mede examina o senso de

compartilhamento emocional do casal; por último, (d) a expressão Diádica de afeto-

mede a perceção da concordância dos membros do casal sobre as demonstrações de

afeto, as relações sexuais, a falta de amor e as recusas ao sexo. O resultado total da

escala varia de 0 a 151 e é obtido pela soma total dos resultados das quatro subescalas

(Gomez & Leal, 2008). Os indivíduos que obtiverem resultados iguais ou inferiores a

100 devem ser classificados como na vivência de um relacionamento de sofrimento ou

desajustado (Gomez &Leal, 2008). Os estudos de validação revelam que o instrumento

apresenta qualidades psicometricas, apresentando um alfa de Cronbach (α) de 0,897

para escala global e 0.849, 0.827, 0.720 e 0.655 para as subescalas de Consenso,

Satisfação, Coesão e Expressão respetivamente.
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Na avaliação das dificuldades de regulação emocional foi utilizada a Escala de

dificuldades de regulação emocional (Gratz & Roemer, 2004), é uma medida de auto-

relato que avalia as dificuldades de regulação emocional. O Questionário de Avaliação

das Dificuldades de Regulação Emocional é constituído por 36 itens, aos quais os

indivíduos devem responder com base numa escala de Likert de 1-5 valores (Coutinho,

et al, 2010), encontra-se sub-dividida em 6 dimensões que explicam 58,24% da

variância total: (a) Não experienciação da ativação emocional; (b) Dificuldade de

compreensão da resposta emocional; (c) Não aceitação da resposta emocional; (d)

Dificuldades no envolvimento em comportamentos para ação na ocorrências de

emoções desadaptativas; (e) Dificuldades na compreensão da resposta emocional; (f)

dificuldades de controlo de impulsos durante a ativação de emoções desadaptativas

(Coutinho, et al, 2010). A escala apresenta um valor de α de Cronbach de 0,93.

A Escala de luto perinatal (Toedter, Lasker, & Alhadeff, 1988), traduzido e adaptado

para portugues por Rocha,2004. Esta escala apresenta um valor de α de Cronbach de

0,95. É uma escala de Likert constituída por 33 itens com 5 níveis de resposta, variando

entre 1 (discordo totalmente) e 5 (concordo totalmente). A estrutura deste instrumento

contempla 3 subescalas na avaliação do luto perinatal: Desespero; Luto Ativo e

Dificuldades de Coping (Toedter, Lasker, & Alhadeff, 1988).

A Escala de Impacto de Eventos Traumáticos - Revista (Weiss & Marmar, 1997),

encontra-se adaptada para a população portuguesa por Castanheira, Vieira, Glória,

Afonso e Rocha em 2007. Trata-se de uma escala de Likert constituída por 22 itens com

cinco níveis de resposta, que variam entre 0 (nunca) e 4 (extremamente) (Weiss &

Marmar, 1997). Desenvolvida de acordo com os critérios do DSM-IV para a PTSD,

trata-se de uma medida de auto-relato que permite a identificação e avaliação de reações

traumáticas em quatro subescalas: Evitamento, Intrusão e Hipervigilância,

Embotamento capazes de avaliar sintomas como a irritabilidade, agressividade, entre

outros (Weiss & Marmar, 1997). Apresenta bons valores de consistência interna, os

trabalhos de adaptação à população portuguesa apontam um valor de Alfa de Cronbach

de .94 para a escala total (Castanheira, et al, 2007)
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Procedimento

A recolha da amostra foi efetuada online através do preenchimento de um questionário e

através do preenchimento face-a-face.

Nos questionários online procedeu-se a criação de um endereço de email que o

participante, numa primeira fase, usava para tirar todo o tipo de dúvidas que surgissem,

bem como, clarificava quanto ao objeto de estudo e procurava garantir todas as questões

de anonimato e confidencialidade. No caso dos questionários online, garantiu-se o

consentimento informado (ver anexo), uma vez que se este não fosse aceite não se

poderia continuar a responder ao questionário. Na recolha de papel, o mesmo aconteceu

relativamente ao consentimento informado.

No preenchimento online a participação total foi de 18 elementos, enquanto em

questionários em papel foi de 10 participantes.

Numa fase seguinte precedeu-se à codificação dos questionários, tendo sido os dados

introduzidos numa matriz de um programa informático de estatística, SPSS (Statistical

Package for The Social Science), versão PAWS, versão 19, release 19.0.0 (2010),

Copyright 1989-2010 Polar Engincering and Consulting.

Resultados

4.1 Estudos descritivos sobre o ajustamento no casal, pós-stress traumático, luto

perinatal e dificuldades de regulação emocional

4.1.1  Ajustamento conjugal

Para a escala de ajustamento conjugal, foi utilizado o ponto de corte americano (Gomez

& Leal, 2008) uma vez que ainda não existe um ponto de corte para a população

portuguesa, assim os indivíduos que apresentem uma pontuação igual ou inferior a 100,
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devem ser classificados como desajustados, e os que obtiverem 101 ou superior deverão

ser classificados como ajustados

Verificou-se que 64,3% (n=18), apresentam-se como indivíduos desajustados na sua

relação conjugal, e 35,7% (n=10) encontram-se num relacionamento ajustado (ver

tabela 3)

Tabela 3- Características Descritivas relativas a Escala de Ajustamento Conjugal

Escala de ajustamento conjugal

N Min Max M sd

DAS Total 28 37,00 133,00 84,46 26,69

4.1.2 Sintomatologia Traumática

Foi utilizado o ponto de corte sugerido pelos autores originais da escala (Weiss &

Marmar, 1997; Castanheira et al, 2007), sendo este de ≥35 para a presença de

perturbação de Pós-Stress Traumático.

Verificou-se que existe uma elevada percentagem de indivíduos com Pós-Stress

traumático. Nesta amostra existe uma prevalência de 92,9% (n=26, M=56,50, sd=9,69),

de Pós-Stress traumático, e para indivíduos sem Pós-Stress traumático uma percentagem

7,1% (n=2, M=28,50, sd=,707) (ver tabela 4).

Tabela 4 - Características descritivas relativas a Escala de Impacto de Eventos –Revista

Escala de Impacto de Eventos – Revista

N Min Max M sd

IES-R Total 28 28,00 75,00 54,50 11,87

IES-R ≤ 34 2 28 29 28,50 ,707

IES-R ≥35 26 39 75 56,50 9,69
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4.1.3 Dificuldades de regulação emocional

De modo a averiguar se existem diferenças significativamente estatísticas, comparou-se

a amostra (Amostra 1), com uma amostra de uma investigação realizada em 2010 por

Ferreira (amostra de contraste), a amostra era constituída por 19 indivíduos, que

passaram por uma morte de um filho.

Para tal, efetuou-se um teste t, e observa-se que para a EDRE total, existem diferenças

estatisticamente significativas (,000) entre a  média da Amostra 1 (M= 95,64; sd=

28,39) e a média da Amostra de contraste( M= 129,05; sd=25,95) ( ver tabela 5)

Verificam-se também diferenças estatisticamente significativas em quatro dimensões da

EDRE, nomeadamente: Clareza (,000), que na amostra 1 apresenta uma média= 2,23

(sd=,90) e a amostra de contraste com M= 3,63 (sd=,820); dimensão Estratégias (,007),

a qual na amostra 1 apresenta uma M=2,97 (sd=1,10), e para a amostra de contraste

M=3,57(sd=,783); dimensão Consciência (,000), a qual na amostra 1 apresenta uma M=

2,56 (sd=,937) e na amostra de contraste M=4,33 (sd=,512); e por fim a dimensão

controlo (,001) na amostra 1 com uma M=2,64 (sd=,935) e na amostra de contraste com

M=3,27(sd=1,08) ( ver tabela 5)

Tabela 5 - Testes comparativos relativos a Escala de dificuldades de Regulação Emocional, entre a
amostra e a amostra de contraste

*p ˂,05.**p˂ ,01

EDRE

EDRE

Amostra de

contraste

Min Max M Sd M sd t(27) P

EDRE Total 38,0 141,00 95,64 28,39 129,05 25,95 -6,23 ,000**

Clareza 1,00 4,20 2,23 ,900 3,63 ,820 -8,23 ,000**

Objetivos 1,00 5,00 2,98 1,03 3,11 ,977 -,635 ,531

Estratégias 1,00 4,75 2,97 1,10 3,57 ,783 -2,89 ,007**

Não aceitação 1,00 4,83 2,43 1,06 2,82 1,28 -1,92 ,066

Consciência 1,17 4,33 2,56 ,937 4,33 ,512 -9,97 ,000**

Controlo 1,00 4,50 2,64 ,935 3,27 1,08 -3,58 ,001**
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4.1.4 Luto perinatal

De modo a averiguar se existem diferenças significativamente estatísticas, comparou-se

a amostra (Amostra 1), com uma amostra de uma investigação realizada em 2004 por

Rocha (amostra de contraste), na qual a amostra era constituída por mulheres, que

passaram por uma morte perinatal, a avaliação foi realizada 6 meses após a perda

Para tal, efetuou-se uma Test-T, e observa-se que para a PGS total, existem diferenças

estatisticamente significativas (,000) entre a  média da Amostra 1( M= 117,25; sd=

19,10) e a média da Amostra de contraste( M= 74,45; sd=23,93) (ver tabela 6)

Verificam-se também diferenças estatisticamente significativas  nas medias das

dimensões da PGS, nomeadamente: Luto ativo (,000) que na amostra 1 apresenta uma

média=3,79 (sd=,49) e uma média= 2,88 (sd=,98) para a amostra de contraste;

Dificuldades de coping (,000), que na amostra 1 apresenta uma média= 3,17 (sd=,66) e

a amostra de contraste com M= 2,37 (sd=,57); e na dimensão desespero (,000), a qual na

amostra 1 apresenta uma M=3,47 (sd=,74), e para a amostra de contraste M= 1,80

(sd=,82) (ver tabela 6 ) .

Tabela 6 - Testes comparativos relativos a Escala de Luto perinatal, entre a amostra e a amostra de
contraste

(*p ˂,05.**p˂ ,01)

PGS

PGS

Amostra de

contraste

Min Max M Sd M sd T(27) P

PGS Total 71,00 145,00 117,25 19,10 74,45 23,93 11,85 ,000**

Luto ativo 2,64 4,64 3,79 0,49 2,88 0,98 9,87 ,000**

Dificuldades

de coping
1,75 4,38 3,17 0,66

2,37
0,57 6,40 ,000**

Desespero 1,93 4,64 3,47 0,74 1,80 0,82 11,93 ,000**
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4.2  Relação  entre ajustamento conjugal e dificuldades de regulação

emocional

Quanto a correlações, a sua análise permitiu verificar que o ajustamento conjugal Total,

apresenta correlações significativas com as dificuldades de regulação emocional (Total)

(-, 574), falta de clareza emocional (-,406), dificuldade em agir de acordo com os

objetivos (-,510), acesso limitado as estratégias de regulação emocional (-, 600), não

aceitação  das respostas emocionais (-,487) e dificuldade no controlo dos impulsos(-

,474) (ver tabela 7).

A dimensão consenso da DAS, correlaciona-se com as dificuldades de regulação

emocional (-,678), Falta de clareza emocional (-,505), dificuldades em agir de acordo

com objetivos (-,607), acesso limitado às estratégias de regulação emocional(-,685), não

aceitação das respostas emocionais (-,609) e dificuldade no controlo dos impulsos (-

,589) (ver tabela 7).

Verificou-se que não existe nenhuma correlação entre a dimensão satisfação e as

dificuldades de regulação emocional (ver tabela 7).

Existe em relação entre a dimensão coesão DAS e a dimensão acesso limitado às

estratégias de regulação emocional (-,390) (ver tabela 7).

Observamos que existem relações entre a dimensão expressão e dificuldades de

regulação emocional (-,637), Falta de clareza emocional (-,390), dificuldade em agir de

acordo com os objetivos (-,574), acesso limitado às estratégias de regulação emocional

(-,678), não aceitação das respostas emocionais (-,614) e por com as dificuldades no

controlo dos impulsos (-,596) (ver tabela 7).

Observamos que não há nenhuma correlação com a dimensão falta de consciência

emocional (ver tabela 7).
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Tabela 7- Correlações entre DAS e  EDRE

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28

4.3  Relação  entre ajustamento conjugal e Sintomatologia Traumática

Verificou-se que existe uma relação positiva entre a dimensão satisfação e a dimensão

embotamento do IES-R ( ,435) (ver tabela 8)

Tabela 8 - Relação entre o ajustamento Conjugal e sintomatologia traumática

IES-R Total IES-R
Evitamento

IES-R
Hipervigilância

IES-R
Intrusão IES-R

Embotamento

DAS Total ,014 ,006 -,009 ,111 ,172

consenso ,031 ,048 ,027 ,108 ,166

Satisfação ,234 ,236 ,022 ,109 ,435*

Coesão -,077 -,174 -,028 ,031 ,047

Expressão -,214 -,157 -,124 -,052 -,070

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28

4.4  Relação  entre ajustamento conjugal e luto perinatal

Relativamente a relação entre ajustamento conjugal e o luto perinatal, podemos observar

que existe uma correlação entre o ajustamento conjugal (total) e a dimensão luto ativo (-

,418), e o mesmo acontecendo entre a dimensão consenso da DAS e a dimensão luto

ativo da PGS (-,393) (ver tabela 9)

EDRE
Total

EDRE
Clareza

EDRE
Objetivos

EDRE
Estratégias

EDRE
Não

Aceitação

EDRE
Controlo

EDRE
Consciência

DAS Total -,574** -,406* -,510** -,600** -,487** -,474* -,268

Consenso -,678** -,505** -,607** -,685** -,609** -,589** -,285

Satisfação ,159 ,229 ,072 ,029 ,290 ,126 -,099

Coesão -,357 -,292 -,342 -,390* -,299 -,276 -,142

Expressão -,637** -,390* -,574** -,678** -,614** -,596** -,129
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Tabela  9 - Relação entre o ajustamento conjugal e luto perinatal

(*p ˂,05.**p ˂,01 N=28)

4.5  Relação  entre dificuldades de regulação emocional, luto perinatal e

sintomatologia traumática

Observa-mos que existe em relação entre a PGS total e EDRE total (,557) bem como

com as seguintes dimensões: dificuldade em agir de acordo com os objetivos (,538);

acesso limitado às estratégias de regulação emocional (,476); Dificuldade no controlo

dos impulsos (,518) e falta de consciência emocional (,393) (ver tabela 10).

A dimensão luto ativo correlaciona-se com a EDRE total (,430); dificuldade em agir de

acordo com os objetivos (,448); acesso limitado às estratégias de regulação emocional

(,424); e dificuldade no controlo dos impulsos (,455) (ver tabela 10).

A dimensão dificuldades de coping correlaciona-se com a dificuldade no controlo dos

impulsos (,391) (ver tabela 10).

Por fim a dimensão desespero correlaciona-se com a EDRE total(,444); dificuldade em

agir de acordo com os objetivos (,410); e dificuldade no controlo dos impulsos (,445)

(ver tabela 10).

Não se verificaram correlações entre as dificuldades de regulação emocional e a

sintomatologia traumática (ver tabela 10).

PGS
Total

PGS
Luto

Ativo

PGS
Dificuldades

de coping

PGS
Desespero

DAS Total -,280 -,418* -,281 -,166

Consenso -,294 -,393* -,321 -,176

Satisfação -,170 -,227 ,085 -,117

Coesão -,143 -,297 -,278 -,015

Expressão -,175 -,318 -,260 -,074
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Tabela 10 - Relação entre Dificuldades de regulação emocional, luto perinatal e sintomatologia
traumática

*p ˂,05.**p ˂,01 N=28

4.6 Dificuldades de regulação emocional como predictor do ajustamento

conjugal

Por meio de uma regressão linear verificamos que as dificuldades de regulação

emocional predizem 35,8% do ajustamento diadico em pais de perderam bebes. (ver

tabela 11)

Tabela 11 - Impacto das dificuldades de regulação emocional no ajustamento conjugal

EDRE Total
Variáveis B SE B Β

DAS Total -,563 ,148 -,599**

R2 ,358
*p ˂,05.**p˂ ,01

EDRE
Total

EDRE
Clareza

EDRE
Objetivos

EDRE
Estratégias

EDRE
Não

Aceitação

EDRE
Controlo

EDRE
Consciência

PGS Total ,557** ,360 ,538** ,476* ,248 ,518** ,393*

Luto ativo ,430* ,169 ,448* ,424* ,192 ,455* ,339

Dificuldades
de coping ,366 ,197 ,351 ,307 ,220 ,391* ,276

Desespero ,444* ,243 ,410* ,337 ,264 ,445* ,183

IES-R total ,264 ,021 ,269 ,334 ,217 ,117 -,271

Embotamento ,158 ,290 ,026 ,042 ,035 ,107 ,149

Evitamento ,086 ,069 ,080 ,090 ,164 -,123 -,105

Hipervigilância ,156 -,107 ,135 ,240 ,054 ,071 -,263

Intrusão ,080 -,174 ,223 ,267 -,051 ,086 -,288
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Discussão

Relativamente ao ajustamento conjugal, foco principal desta investigação, verificou-se

que a maioria dos indivíduos encontra-se num relacionamento desajustado (64,3%), este

tipo de conclusão comprova o que já tem sido descrito por vários investigadores, de

facto indivíduos que sofreram uma perda perinatal, encontram-se mais vulneráveis a

uma dissincronia na sua relação enquanto casal, num estudo Klock et al. (1997)

encontraram uma alta incidência de ajustamento conjugal diminuído (53%), sendo que

11% das mulheres relataram discórdia conjugal grave.

Analisando os dados quanto a sintomatologia traumática, verificamos que existe uma

prevalência elevada de indivíduos com pós-stress traumático, cerca de 92,9%, este

resultado é corroborado com alguns estudos que salientam que este tipo de população se

insere num grupo de elevado risco. Um estudo realizado por Englhard et al em 2001,

verificou que um mês após a perda perinatal, 25% das mulheres preenchiam os critérios

de DSM-IV para Perturbação de pós-stress traumático. Noutro estudo, realizado em

Portugal, por Serrano & Lima em 2006, em casais que sofreram abortos recorrentes, e

utilizando a escala de impacto de eventos, verificaram que tanto homens como

mulheres, apresentam um elevado percentagem de pós-stress traumático, verificando

também que o sexo feminino apresenta uma prevalência mais elevada (Serrano & Lima,

2006).

Quanto às dificuldades de regulação emocional, devido a escassez de estudos

relacionados com as dificuldades de regulação emocional em pais que passaram pela

morte perinatal, optamos por fazer uma comparação com um estudo de 2010, não

publicado, de Ferreira, estudo esse que se foca no luto complicado e regulação

emocional em pais que perderam filhos. Constatamos que existem diferenças entre os

resultados obtidos, contudo, no seu geral concordam que existem dificuldades de

regulação emocional. Desta comparação entre os grupos, verificamos que a amostra em

estudo apresenta menores dificuldades de regulação emocional, provavelmente devidos

ao fato do estudo de Ferreira (2010) se reportar a perdas de filhos em idades mais

avançadas.

Apesar dessa diferença, podemos afirmar que também os pais que sofrem uma perda no

período perinatal não se encontram preparados para regular e aceitar as emoções

negativas que surgem de um evento tão traumático. Este facto também pode estar
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relacionado com a idade jovem dos pais, pois esta pode ser uma das suas primeiras

perdas significativas (Fonseca et al, 2010).

Quanto ao luto perinatal, podemos verificar que na nossa amostra a média para o luto

perinatal é elevada (117,25), este resultado foi comparado com um estudo realizado por

Rocha (2004) numa população de pais 6 meses após uma interrupção médica da

gravidez, quando comparados podemos verificar que existe uma diferença

significativamente estatística, sendo que na nossa amostra o resultado para a escala no

total, é superior ao estudo que foi realizado por Rocha, verificando-se assim que existe

mais luto perinatal na nossa amostra.

O nosso resultado aproxima-se com os resultados de um estudo de Zeanah et al (1995) o

qual apresenta uma média de 121,55. Este resultado elevado, verifica-se pois uma perda

perinatal tem um impacto significativo e duradouro (Bennet, Litz, Lee & Maguen,

2005), sendo uma das perdas mais difíceis de superar (Condon, 2010).

Resultados elevados também foram encontrados, num estudo de Toedter, et al em 2010,

o qual compilou 22 estudos com a utilização da escala de luto perinatal. Num total de

2243 indivíduos, a média da escala de luto perinatal é de 84,3 para o total da escala, e

uma media de 32,1 para luto ativo, media de dificuldades de coping 26,5 e por fim e

com uma média de 23,7 para desespero.

Verificamos que o ajustamento conjugal, apresenta correlações negativas com as

dificuldades de regulação emocional, falta de clareza emocional, dificuldade em agir de

acordo com os objetivos, acesso limitado as estratégias de regulação emocional, não

aceitação das respostas emocionais e dificuldade no controlo dos impulsos. Efetuamos o

mesmo para as dimensões da DAS e assim observamos que a dimensão consenso,

correlaciona-se  negativamente com as dificuldades de regulação emocional, Falta de

clareza emocional, dificuldades em agir de acordo com objetivos, acesso limitado às

estratégias de regulação emocional, não aceitação das respostas emocionais e

dificuldade no controlo dos impulsos. Verificamos que existe em relação negativa entre

a dimensão coesão e a dimensão acesso limitado às estratégias de regulação emocional.

Existe do mesmo modo uma relação negativa entre a expressão e dificuldades de

regulação emocional, Falta de clareza emocional, dificuldade em agir de acordo com os

objetivos, acesso limitado às estratégias de regulação emocional, não aceitação das

respostas emocionais e as dificuldades no controlo dos impulsos.
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Observamos que não existe nenhuma correlação entre a dimensão satisfação e as

dificuldades de regulação emocional. Assim como verificamos que não há nenhuma

correlação com a dimensão falta de consciência emocional.

Podemos então sugerir que quanto maior são as dificuldades em regular as emoções,

menor será o ajustamento conjugal. O facto de os pais não aceitarem as respostas

emocionais negativas em função da perda do bebé, e a dificuldade na realização de

tarefas que impliquem a deslocalização da atenção à perda, levam a dificuldades na

resolução de problemas; se numa relação conjugal existem problemas que tem que ser

solucionadas, e se esta capacidade está comprometida, devido ao evento traumático, que

é a perda de um filho (Lichetentlhal e tal 2010), verifica-se então um decréscimo no

ajustamento conjugal.

Outra dificuldade é a de controlar os impulsos, os pais devido a esta dificuldade têm

respostas irrefletidas e desapropriadas que podem trazer consequências negativas para a

relação de casal. Nestes casos um dos cônjuges pode não tolerar estes comportamentos

desapropriados, sendo mais um dos fatores que pode interferir no ajustamento conjugal.

A dificuldade de recorrer a estratégias para regular emoções inerentes ao processo de

luto, pode levar a ruminação sobre a morte do bebé, esta ruminação leva à centralidade

do evento, e mais uma vez, os casais não dão a devida atenção ao que está a acontecer

com a sua relação conjugal.

Por fim a falta de clareza emocional, leva o individuo a ter dificuldades em expressar

discriminadamente as suas emoções, quer elas sejam positivas ou negativas, assim não é

capaz de as comunicar claramente com o seu cônjuge, o que pode levar a perceções

erróneas sobre o sofrimento um do outro.

Este tipo de resultado parece demonstrar o luto incongruente, que os casais sentem após

a perda perinatal. A forma como cada um dos cônjuges perceciona o sofrimento do

outro (Lang, et al, 2004) pode ser mal interpretado, normalmente as mães percecionam

os sentimentos do pai de uma forma negativa, pois eles não demonstram tanto as suas

emoções, e os pais acham que devem ser mais fortes para conseguir seguir em frente.

Ainda mais pelo facto de tanto num como no outro as respostas emocionais não estarem

a ser adaptativas, existem então uma capacidade diminuída de as expressar de forma

adaptada. Nestes casos pode começar a existir desentendimentos, levando a um
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decréscimo no suporte que cada um dos cônjuges oferece, levando a um menor

ajustamento conjugal (Lang, et al 2004).

Podemos verificar que a EDRE não explica a dimensão satisfação conjugal, contudo o

mesmo não acontece com o embotamento, uma vez que há uma relação positiva entre a

dimensão satisfação e a dimensão embotamento do IES-R. Assim, podemos sugerir que

quanto maior é o embotamento afetivo maior será a satisfação conjugal, assim podemos

sugerir que o facto de os pais estarem a passar por um evento traumático, focando-se na

perda do bebé, não estão a dar a devida atenção a sua situação conjugal, o que leva a

que não se expressem com o seu parceiro o que estão a sentir face à conjugalidade.

Do mesmo modo analisamos a relação entre o ajustamento conjugal e o luto perinatal,

podemos observar que existe uma correlação negativa entre o ajustamento conjugal e a

dimensão luto ativo, e o mesmo acontecendo entre a dimensão consenso e a dimensão

luto ativo da PGS, estes resultados levamo-nos a sugerir que quanto mais luto ativo,

mais diminuída estará a relação conjugal. Se existe um luto ativo, o processo de luto não

se encontra resolvido, assim estes pais, podem se encontrar demasiado focados na

perda, e mais uma vez, não se focarem na sua situação conjugal, nem no que se esta a

passar com o outro parceiro.

Efetuamos uma correlação entre as dificuldades de regulação, luto perinatal e

sintomatologia traumática e observa-mos que existe em relação positiva entre o luto

perinatal e dificuldades de regulação emocional, bem como com as seguintes

dimensões, dificuldade em agir de acordo com os objetivos; acesso limitado às

estratégias de regulação emocional; Dificuldade no controlo dos impulsos e falta de

consciência emocional.

A dimensão luto ativo correlaciona-se positivamente com as dificuldades de regulação

emocional; dificuldade em agir de acordo com os objetivos; acesso limitado às

estratégias de regulação emocional; e dificuldade no controlo dos impulsos.

A dimensão dificuldades de coping correlaciona-se de forma positiva com a dificuldade

no controlo dos impulsos.

Por fim a dimensão desespero correlaciona-se positivamente com as dificuldades de

regulação emocional; dificuldade em agir de acordo com os objetivos; e dificuldade no

controlo dos impulsos.

Não se verificaram correlações entre as dificuldades de regulação emocional e a

sintomatologia traumática.
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Estes factos, levamo-nos a sugerir que quanto mais luto perinatal mais difícil será para

estes pais regularem as suas emoções.

Boxer em 1996 e Read em 1999 sugeriram que o stress e o sofrimento advindo da perda

pode interferir com a vida conjugal (Serrano & Lima, 2006).

Segundo Cacciatore et al em 2008, a intensificação do luto leva a um desajustamento

conjugal, sendo que a qualidade do ajustamento conjugal é um dos mais importantes

predictores para a adaptação a perda.

Mekosh-Rosenbaum & Lasker (1995), constaram que 5,77% dos casamentos

terminaram em divórcio, após a morte do bebé (Cacciatore et al, 2008).

Num estudo de DeFrain et al (1986), 1,5% das mães e 3% dos pais, relataram que a

morte do bebé, foi a razão para divórcio (Cacciatore et al, 2008).

Contudo, Bonanno, em 1990, conclui que os conflitos são normais após uma perda

perinatal, mas que depois de resolvido o processo de luto, os casais revelam uma optima

satisfação conjugal.

Relativamente à análise da regressão linear, pode-se verificar que as dificuldades em

regular as emoções assumem um papel importante no desenvolvimento e na predição do

ajustamento conjugal.

Foram efetuadas também regressões, para o luto perinatal e ajustamento conjugal, e

sintomatologia traumática e ajustamento conjugal, contudo os valores de predição

revelaram-se muito baixos, sendo que optamos por não lhes dar ênfase nesta

investigação.

Conclusão

O foco desta investigação foi a relação conjugal após uma perda perinatal e

compreendeu variáveis de luto perinatal, pós-stress traumático e dificuldades de

regulação emocional.

A variável de dificuldades de regulação emocional tem sido alvo de diversos estudos

um pouco em todas as áreas, pois cada vez mais se verificam evidências de que as

dificuldades em regular as emoções podem levar a psicopatologias.

A morte perinatal é considerada por Leon,1990 e Weis, 2000 como um evento

psicológico mais angustiante que os pais enfrentam, fazendo-os sentir inseguros e

desprotegidos (O’Leary, 2005).
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Contudo, muito pelo facto do tema da regulação emocional ser muito recente e de os

pais em luto perinatal não serem classificados como um grupo de risco, não

conseguimos encontrar uma investigação sobre as dificuldades de regulação emocional

neste grupo de indivíduos. É este então o ponto crucial da pertinência deste estudo.

Os resultados que obtivemos neste estudo, deixam um alerta para este grupo de risco,

que podem desenvolver consequências graves para a sua saúde mental. Sugerimos então

a pertinência de intervir junto desta população, de forma a minimizar os danos

provocados pela perda, que podem surgir a longo prazo, outro aspeto a ter em conta é

que luto perinatal, não pode ser classificado como depressão pós-natal, nem ser

medicado como tal (Condon,  2010).

Mas para que esta intervenção possa acontecer, é necessário que mais estudos sejam

feitos na área da regulação emocional, para uma maior informação sobre o momento e

como intervir.

Esta investigação teve várias limitações, as quais deverão ser consideradas

relativamente aos resultados obtidos. A amostra deste estudo é reduzida não

representando a população em geral, desde o inicio desta investigação, sabíamos que ia

ser uma das limitações, e realmente confirmou-se, por um lado pela burocracia

necessária para conseguir fazer uma recolha de dados em instituições de saúde públicas

e, por outro, pela difícil aceitação dos pais em participar no estudo. Este aspeto limita o

tipo de análise estatística e as possibilidades de generalização dos resultados.

Em estudos futuros será pertinente averiguar a satisfação conjugal, uma vez que esta

dimensão não se correlaciona com nenhuma das variáveis em estudos. È importante

perceber o que realmente se esta a passar com a satisfação destes casais, de modo a se

conseguir intervir adequadamente. Assim será importante questionar se a escala de

ajustamento diadico, é realmente uma boa escala para medir o ajustamento conjugal.

Outro ponto importante a ser explorado, é a questão do embotamento, e se realmente

acontece uma centralidade no evento (Berntsen & Rubin, 2006) de perda, que por sua

vez leva a uma centralidade na parentalidade perdida em detrimento da relação

conjugal.
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