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“Transpor aquela porta (daquele consultério) nao é facil (...),

nem de fora para dentro, nem de dentro para fora.

J& vi quem tencionasse transpo-la e chegada a sua hora recuasse.
Decisbes dificeis, embora frequentemente se julgue o contrario.

Assim pensa quem nunca se viu a balancar entre um sim e um nao.”

(Teresa Sousa Fernandes, 2016, p.19)
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Resumo

Introducao: No ambito da recente legalizacdo da IVG e escassez de estudos no contexto
sociocultural portugués, o esclarecimento dos percursos que conduzem a sua pratica e do
impacto na saude mental da mulher assumem particular relevancia para a fundamentagédo de
acoes de prevencao. Alicercada numa perspetiva desenvolvimental e ecoldgica, a presente
investigagdo procurou: 1) conhecer as trajetérias individuais na origem da gravidez e deciséo de
IVG; e 2) analisar o ajustamento socioemocional e os seus fatores explicativos apds a experiéncia
reprodutiva. Em cada um destes niveis de andlise, foram consideradas as suas diferencas de

acordo com a idade da mulher [adolescentes (<20 anos) vs. adultas].

Metodologia: A presente investigagdo é de natureza transversal. Recolhemos dados de 739
participantes do sexo feminino: 282 adolescentes (AIVG) e 209 mulheres adultas (MIVG) que
optaram pela IVG face a ocorréncia de uma gravidez, e 248 adolescentes sexualmente iniciadas e
sem histéria de gravidez (ASHG), em 44 servicos de saude e educacdo de todo o pais. Para além
de informacdes sobre as caracteristicas sociodemogréficas, sexuais, reprodutivas e relacionais, fol
também avaliado o processo de tomada de decisdo para a IVG, a sintomatologia depressiva e

qualidade de vida experienciadas apds a deciséo.

Resultados: Foram identificadas mdltiplas trajetérias individuais conducentes a IVG, cuja
prevaléncia variou de acordo com a idade da mulher. As adolescentes <16 anos reportaram
idades mais precoces da menarca, iniciacdo sexual e menor idade ginecoldgica,
comparativamente com as adolescentes 18-19 anos. Estas, por sua vez, referiram mais
frequentemente estar fora do ensino escolar, casadas/unido de facto, e maior nimero de
parceiros, quando comparadas com as adolescentes mais novas. De forma geral, as mulheres
engravidaram no contexto de uma relacdo de namoro/conjugal duradoura, com parceiros mais
velhos (estudantes ou empregados), sem a terem planeado, utilizando contracegdo e ndo tendo
identificado a falha na sua utilizagcdo. As adultas engravidaram de forma mais prevalente no
contexto de uma relagdo casual, ndo utilizando contrace¢do, ou utilizando-a e nao tendo
identificado a falha contracetiva. Face a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada, as mulheres
interromperam-na de forma mais frequente ndo ponderando o seu prosseguimento, dando
conhecimento a familia da decisdo, sendo o principal agente decisor, e reportando questdes
profissionais/educacionais, ndo estar preparada para assumir o papel de mae e razdes
econdmicas para a IVG. As adolescentes interromperam a gravidez de forma mais prevalente a)
nao ponderando o seu prosseguimento, dando conhecimento a familia da decisédo reprodutiva e

referindo como motivos mais importantes para a IVG a priorizagdo dos planos académicos e
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imaturidade para assumir o papel de mae; ou b) ponderando o seu prosseguimento, mas foram
pressionadas para a IVG pelos pais, seguidos do parceiro. Por sua vez, as adultas interromperam
a gravidez de forma mais frequente a) ponderando ou ndo o seu prosseguimento, ndo dando
conhecimento a familia da decisdo reprodutiva, e referindo como motivos mais importantes para
a IVG razdes econdmicas; ou b) ponderando o seu prosseguimento, mas foram pressionadas para
a IVG pelo parceiro. A experiéncia de IVG teve um impacto emocional significativo na mulher
(sintomatologia depressiva significativa em adolescentes e adultas que decidiram pela IVG, e
quando comparadas as adolescentes com os seus pares sem histéria de gravidez) e diferentes
fatores contribuiram para explicar o ajustamento socioemocional a decisdo de IVG de acordo com
a idade da mulher. Sentir-se pressionada para a IVG e menor satisfacdo com a decisdo levaram a
menor ajustamento socioemocional nas adolescentes, sendo o apoio social da mae um
importante fator protetor para a QdV. Por seu lado, a menor satisfacdo com a decisdo levou a

niveis de sintomatologia depressiva superiores nas adultas.

Conclusdes: Os resultados da nossa investigacdo apontam para a necessidade dos profissionais
de saude reconhecerem a heterogeneidade de trajetdrias na origem da IVG e de (in)adaptagéo
apo6s a decisdo. Neste sentido, vém reforcar a importancia do estabelecimento de politicas e
praticas de saude abrangentes e diversificadas, mas ao mesmo tempo sensiveis as especificidades
de acordo com a idade da mulher, destinadas a prevencdo da IVG e a minimizacdo do seu
impacto. Primeiramente, surge a necessidade de investir na prevencdao de diferentes
decisdes/comportamentos sexuais e contracetivos e fomentar o envolvimento da populacdo
masculina nestas acdes. Além disso, importa fomentar a qualidade do processo de tomada de
decisdo face a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada (e.g., promogdo de momentos de
reflexdo guiada e desenvolvimentalmente adaptada sobre as alternativas existentes e detecdo de
fontes de pressao). Por fim, reforcam a importancia de identificar precocemente as adolescentes
que reportem pressdo/coacao para a IVG e menor suporte por parte da mae, e as adolescentes e
adultas que refiram menor satisfagdo com a decisdo, de forma a encaminha-las para interven¢des
especializadas, promovendo o seu ajustamento socioemocional. A promogdo de um apoio

satisfatério por parte da mae da adolescente podera ser essencial a este nivel.
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Abstract

Background: In the context of the recent legalization of abortion and the lack of studies in the
Portuguese sociocultural context, the clarification of the pathways leading to this practice and the
impact on women's mental health are particularly relevant to the implementation of prevention
actions. Based on a developmental and ecological perspective, this research sought: 1) to
understand the individual trajectories leading to pregnancy and abortion decision; and 2) to
explore the socioemotional adjustment and its explanatory factors after the reproductive
experience. At each of these levels of analysis, the differences have been considered according to

woman's age [adolescents (<20 years) vs. adults].

Methods: This research followed a cross-sectional design. We collected data from 739 females:
282 adolescents and 209 adult women who opted for abortion faced with a pregnancy, and 248
sexually initiated adolescents with no history of pregnancy, in 44 healthcare and educational
services throughout the country. In addition to sociodemographic, sexual, reproductive and
relational characteristics, we assessed the decision-making processes related to abortion,

depressive symptoms and quality of life after the abortion decision.

Results: Multiple individual trajectories leading to abortion have been identified with prevalence
rates varying according to woman's age. Adolescents under 16 years of age reported earlier age
at menarche and at first sexual intercourse, and lower gynaecological age, compared with the 18-
19 year age group. This group, in turn, reported more frequently being married or living with a
partner, having finished school and a greater number of sexual partners, compared to the
youngest group. Overall, women became pregnant while in a romantic relationship with older
partners (students or employed), had not planned the pregnancy, used contraception, and did
not identify the contraceptive failure. Adults became pregnant more frequently in the context of
a casual relationship, did not use contraception, or used contraception with no contraceptive
failure identification. When facing an unplanned pregnancy, women more frequently did not
consider its continuation, did not conceal the decision from their family, were the main decision-
maker, and reported professional/educational issues, not being prepared to assume the role of
mother and economic reasons for abortion. Adolescents terminated the pregnancy more
frequently a) not considering its continuation, not concealing the decision from their family and
referred as the most important reasons for abortion the prioritization of their academic plans as
well as immaturity to assume the role of mother; or b) considering its continuation, but were
pressured into abortion more frequently by their parents, followed by their partners. Adults

terminated the pregnancy more frequently a) considering or not considering its continuation,
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concealed the decision from their family and reported economic reasons as the more important
reason to abortion; or b) considering its continuation, but were pressured into abortion by their
partners. The abortion experience had a significant emotional impact on women (higher levels of
depressive symptoms among adolescents and adults who opted for abortion, and when
compared adolescents with no history of pregnancy) and different factors contributed to explain
the socioemotional adjustment after an abortion decision according to woman's age. Feelings of
being pressured into abortion and lower satisfaction with the decision led to lower
socioemotional adjustment in adolescents, with the social support from the mother being an
important protective factor for QoL. On the other hand, lower levels of satisfaction with the

decision led to higher levels of depressive symptoms in adults.

Conclusions: The results of this study highlight the need for health care professionals to
recognize the heterogeneity of pathways leading to abortion and (mal)adaptation after decision.
Therefore, the results stress the importance of establishing extensive and diversified health
policies and practices intended to prevent abortion practice and minimizing its impact. At the
same time, our results indicate that these policies should be sensitive to the specificities according
to woman's age. First, it seems important to invest in the prevention of different sexual and
contraceptive decisions/behaviors, and to foster the involvement of the male population in these
actions. Moreover, the quality of the decision-making process should be encouraged when facing
an unplanned pregnancy (e.g., promoting a guided and developmentally appropriate reflection
about the available options and identification of sources of pressure). Finally, our results reinforce
the importance of identifying, as early as possible, the adolescents who report pressure/coercion
into abortion and less support from their mothers, and adolescents and adults who report less
satisfaction with the abortion decision, in order to refer them to specialized interventions,
promoting their socioemotional adjustment. The promotion of satisfactory support from the

adolescent’'s mother may be essential at this level.
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Nota introdutoria

O numero de IVG tem vindo a ser considerado como um importante indicador de saude
publica, particularmente no diz respeito a saide sexual e reprodutiva da populacao (Gissler et al.,
2008; Silva et al, 2011; Temmerman et al,, 2006). Portugal é um dos paises membros da UE no
qual a IVG foi mais recentemente legalizada (Silva et al,, 2011). Apesar da sua prevaléncia se situar
abaixo da média Europeia e os seus valores serem considerados como pouco preocupantes pela
literatura (DGS, 2016b; Silva et al, 2011), permanecem necessidades ndo satisfeitas ao nivel da
informacdo e dos servicos na prevencdo da ocorréncia de gravidezes ndo planeadas e
consequente VG no contexto sociocultural portugués. Por outro lado, a marcada
heterogeneidade da evolucdo desta pratica de acordo com a idade da mulher chama a atengéo
para a necessidade de conhecer as necessidades e especificidades desenvolvimentais no contexto
da IVG.

Apesar do extenso corpo de literatura internacional sobre o tema, a generalizagdo destes
resultados fica, no entanto, comprometida pela influéncia do contexto sociocultural na
experiéncia desta decisao reprodutiva (OMS, 2006). Por outro lado, os resultados inconsistentes
no que se refere as implicacdes ao nivel da saude mental da mulher exigem esforcos
multidisciplinares com vista a sua avaliacdo, detecdo e prevencdo do seu impacto negativo.

A abordagem desenvolvimental e ecolégica preconizada pela Psicopatologia do
Desenvolvimento (Cicchetti, 2006; Compas & Reeslund, 2009; Lerner, 2006) constituiu a grelha de
leitura conceptual e metodoldgica deste trabalho. Partindo do conhecimento atual sobre a IVG e
da identificacdo de um conjunto de necessidades de agdo com vista a sua prevencdo e a
minimizacdo do seu impacto, procuramos conceber uma investigacdo que colmatasse algumas
das lacunas identificadas ao nivel do conhecimento cientifico e que pudesse auxiliar o
planeamento e implementagdo dessas ac¢bes. Para tal, procurdamos contribuir para o
conhecimento das trajetdrias individuais que estdo na origem da gravidez e decisdo de IVG e o
ajustamento socioemocional apds a mesma, bem como das suas especificidades de acordo com
a idade da mulher. Para além desta concetualizacdo “macro”, tivemos como base o modelo
bioecologico (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998), com vista a identificacdo

de fatores explicativos dos niveis de ajustamento socioemocional apds a decisdo.

A investigacdo que conduzimos é aqui apresentada sob a forma de cinco estudos empiricos
subordinados a objetivos especificos. Trés destes estudos encontram-se publicados em revistas
nacionais e internacionais com avaliagdo de pares (Estudos Empiricos |, IV, V) e dois deles

encontram-se submetidos para publicacdo (£studos Empiricos 1/ e I1)).

A estrutura do presente trabalho comporta quatro capitulos. O Capitulo 1 | Enquadramento

tedrico constitui uma revisado da literatura sobre o tema em analise. Apds algumas consideragoes
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gerais acerca da definicdo da IVG, da legislacdo em vigor em Portugal e dos dados
epidemioldgicos disponiveis, refletimos acerca das tomadas de decisdo e comportamentos que
podem estar na origem da gravidez e, posteriormente, da sua interrupcdo, bem como da
(in)adaptacdo apds a decisdo. Por fim, apresentamos os principais resultados da investigacao
sobre estes tépicos, salientando as lacunas do conhecimento atual que orientaram a definicdo

dos objetivos da presente investigacao.

No Capitulo 2 | Objetivos e metodologia da investigacao caracterizamos de forma geral a
investigacao, explicando de que forma os cinco estudos empiricos se articulam entre si. Para isso,
sintetizamos os objetivos gerais e especificos da investigacdo, bem como as opc¢des
metodoldgicas inerentes a sua concretizagao (i.e., desenho do estudo, amostra, procedimentos e
métodos de recolha da informacdo). Descrevemos igualmente de que forma a legislagdo e os

principios éticos foram cumpridos durante as diferentes fases do processo de investigacao.

O Capitulo 3 | Estudos empiricos engloba os cinco estudos empiricos levados a cabo. O
Estudo Empirico I, Sociodemographic, sexual, reproductive and relationship characteristics of
adolescentes having an abortion in Portugal: A homogenous or a heterogeneous group?, teve
como objetivo caracterizar do ponto de vista sociodemogréfico, sexual, reprodutivo e relacional
um grupo de adolescentes que realizaram uma IVG, bem com comparar estas caracteristicas de

acordo com a sua idade (<16 anos; 16-17 anos; 18-19 anos).

O Estudo Empirico Il, Reproductive and relational trajectories leading to pregnancy:
Differences between adolescentes and adult women who had an abortion, visou caracterizar as
trajetdrias individuais que conduzem a gravidez analisando a existéncia de diferentes decisdes e
comportamentos sexuais e contracetivos, realidades interpessoais, bem como analisar a

distribuicdo dessas trajetérias de acordo com a idade da mulher.

O Estudo Empirico lll, Decision-making trajectories leading to termination of an unplanned
pregnancy: Similarities and differences between adolescents and adult women, teve como
objetivo caracterizar as trajetorias que conduzem a decisdo de interromper uma gravidez nao
planeada tendo por base a ponderagdo de prosseguir com a gravidez, dar a conhecer a decisdo
reprodutiva a familia, identificar os intervenientes na deciséo (i.e,, mulher como principal agente
da decisdo ou pressdo por parte de outros significativos), averiguar os principais motivos

associados a IVG e analisar a distribuicdo dessas trajetorias de acordo com a idade da mulher.

O Estudo Empirico IV, Interrupcdo voluntaria da gravidez: Ajustamento psicoldgico numa
amostra de jovens portuguesas, pretendeu averiguar as diferencgas nos niveis de sintomatologia
depressiva e qualidade de vida entre um grupo de adolescentes que realizou uma IVG, por
comparacdo com um grupo de controlo de adolescentes sexualmente iniciadas e sem histéria de

gravidez.
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Por fim, o Estudo Empirico V, Psychosocial adjustment after induced abortion and its
explanatory factors among adolescent and adult women, visou comparar o ajustamento
socioemocional apés a decisdo de IVG entre adolescentes e adultas, bem como explorar o
contributo de um conjunto de fatores individuais, sociais, relacionais e do processo de tomada
de decisdo para os niveis de sintomatologia depressiva e de qualidade de vida experienciados de

acordo com a idade da mulher.

Por ultimo, Capitulo 4 | Sintese e discussao dos resultados, procura articular os principais
contributos de cada estudo empirico para os objetivos gerais da investigacdo. Para além da
sintese e da discussdo integrada dos principais resultados alcancados, refletimos ainda sobre as
suas principais lacunas, pontos fortes e implicacdes para investiga¢des futuras. Terminamos este
capitulo com uma reflexdo sobre as implicacdes da nossa investigagdo para as praticas e politicas

de saude.






Capitulo 1

Enquadramento teorico
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Interrupgao voluntaria da gravidez:

Definicao, legislacdo em Portugal e dados epidemiologicos

De acordo com a definicdo da OMS, por interrupcao voluntaria da gravidez ou aborto induzido
entende-se “a interrupgdo da gestacdo antes que o embrido ou feto seja viavel, ou seja, capaz de
levar uma vida extrauterina independente” (1970, p.6). O aborto induzido pode ser classificado
como: 1) aborto terapéutico, provocado em casos de perigo de vida da mulher, perigo de lesdo
grave e duradoura para a saude fisica e psiquica da mulher, em casos de malformagéo fetal ou
quando a gravidez resultou de uma violacdo (AR, 1984, 1997); ou 2) aborto eletivo, provocado
por qualquer outra motivagdo pessoal ou social, por opcdo da mulher, e que de acordo com a lei
portuguesa pode ser realizado até as primeiras 10 semanas de gravidez (AR, 2007a). O presente
trabalho terd como foco principal a interrupcao voluntaria da gravidez de tipo eletivo (IVG).

Apesar de ser uma pratica comum em todo o mundo, a IVG é um tema controverso nas
sociedades economicamente desenvolvidas, alvo de discussdo tanto na populagdo em geral,
como na comunidade cientifica (Carvalho, 2008). Dado ser uma pratica com implicacdes ao nivel
psicoldgico, social e cultural, o investimento da comunidade cientifica na compreensédo da sua
ocorréncia e implicagdes a médio e longo prazo rapidamente ultrapassou o ambito médico,
passando a assumir um caracter marcadamente multidisciplinar (Ribeiro & Araujo, 1998). A IVG
abrange diferentes areas do conhecimento como a Biologia, a Epidemiologia, a Demografia, a
Psicologia, a Sociologia e até a Economia. Assim, a partir desta concecdo, emergiu uma nova
perspetiva sobre este fendmeno que tornou claro o contributo da abordagem biopsicossocial
para a compreensdo da IVG (Ribeiro & Araujo, 1998).

Até a segunda metade do séc. XX, a IVG constituia-se como uma pratica ilegal na maior parte
do mundo. No entanto, na década de 50, com o intuito de dar resposta ao risco associado ao
aborto inseguro e clandestino, muitas vezes relacionado com taxas de mortalidade materna
elevadas, iniciou-se o processo de legislacdo com vista a permissdo da realizacdo da IVG em
condic¢des seguras. Nas décadas de 60, 70 e 80 este processo estendeu-se a maioria dos Estados
Europeus (Episcience, 2008).

Em Portugal, a legislacdo que regulamenta a IVG surge pela primeira vez na década de 80.
Apesar da existéncia de um contexto pautado pela generalizagdo do acesso e do recurso a
meétodos contracetivos de elevada eficacia (INE & INSA, 2007), o recurso ao aborto era uma
realidade clandestina e insegura, que se traduzia numa ameaga a saude das mulheres (Baptista,
2013). Desde entdo, tem vindo a ser regulamentada por diferentes documentos juridicos, com o
intuito de salvaguardar o direito a protecdo da saude da mulher e contribuir para uma escolha
informada, livre e esclarecida (Canario, Figueiredo, & Ricou, 2011). Em 2007, na sequéncia do

referendo nacional sobre a pratica do aborto, este passa a nao ser punivel se realizado, por opcao
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da mulher, nas primeiras 10 semanas de gravidez, na sequéncia da entrada em vigor da portaria
n.° 741-A/2007 de 21 de junho e ao abrigo da Let n.° 16/2007, de 17 de abril (AR, 2007a). A
legislacdo enquadra assim a despenaliza¢do IVG, por opgdo da mulher, em estabelecimentos de
salide oficiais ou oficialmente reconhecidos (AR, 2007a).

De acordo com a legislagdo em vigor, a mulher deve beneficiar de trés consultas, cada uma
delas com objetivos e procedimentos definidos. O processo inicia-se com a consulta médica
prévia, durante a qual o profissional de salde deve prestar toda a informacao e esclarecimentos
necessarios a mulher gravida ou ao seu representante legal, de forma a que possa tomar uma
decisdo livre, consciente e responsavel. Neste sentido, é-lhe dada informacéo relativa: a) ao
tempo da gravidez; b) aos métodos de interrupcao adequados ao caso concreto; c) as eventuais
consequéncias para a saude fisica e mental da mulher; d) as condi¢des de apoio que o Estado
pode dar a prossecucdo da gravidez/maternidade; e) a possibilidade de acompanhamento
psicolégico e por técnicos de servico social antes, durante e apds o processo de IVG; e f) aos
métodos contracetivos disponiveis apds o procedimento de IVG (AR, 2007b). Entre a consulta
prévia e a entrega do consentimento livre e esclarecido para a IVG, deve decorrer um periodo de
reflexdo obrigatorio ndo inferior a trés dias (AR, 2007a). No caso de a mulher gravida ser menor
de 16 anos ou psiquicamente incapaz, o consentimento é prestado pelo seu representante legal
(AR, 2007a). Por sua vez, entre a entrega do documento de consentimento livre e esclarecido para
a IVG e o procedimento em si, isto é, a segunda consulta protocolada, ndo deve decorrer um
periodo superior a cinco dias, salvo se a mulher solicitar um periodo superior, dentro do prazo
legal para a realizacdo da IVG (AR, 2007b). A IVG pode ser realizada através de dois métodos:
medicamentoso ou cirurgico. O primeiro, mais frequente e indicado para gesta¢des até as 9
semanas, passa pela administracdo de farmacos cuja acdo interrompe a gravidez: o Mifepristone,
administrado na 22 consulta, atua através do bloqueio da progesterona, hormona responsavel
pela manutencdo da gravidez; 36 ou 48 horas depois procede-se a toma do Misoprostol que vai
desencadear as contra¢des no Utero, causando a hemorragia e a expulsdo do contelddo uterino.
O método cirdrgico, consiste na aspiracdo do conteldo uterino, com uma sonda plastica, sob
anestesia geral ou local (AR, 2007a). Por fim, apos a realizacdo da IVG, os estabelecimentos de
saude oficiais ou oficialmente reconhecidos devem garantir as mulheres a marcacdo de uma
consulta de saude reprodutiva/ planeamento familiar, a terceira consulta protocolada, a realizar
no prazo maximo de 15 dias apos a IVG, e a prescricdo de um método contracetivo (AR, 2007b).

Os procedimentos de IVG tal como a lei portuguesa os postula sdo considerados simples e
seguros, associados a uma rapida recuperacao e com impacto fisico reduzido (OMS, 20123;
Rorbye, Ngrgaard, & Nilas, 2005; Sathe, Chaudhari, & Parikh, 2012). No entanto, as consequéncias
a longo prazo, isto &, as implicagdes ao nivel da salide reprodutiva futura, sdo uma preocupacao
de saude publica (Ancel, Lelong, Papiernik, Saurel-Cubizolles, & Kaminski, 2004), uma vez que os
estudos tém vindo apresentar resultados inconsistentes. Por um lado, os estudos mais antigos

concluem que esta pratica ndo se associa ao maior risco de implicagdes reprodutivas negativas
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futuras (Atrash & Hogue, 1990; Frank, McNamee, Hannaford, Kay, & Hirsch, 1991; Virk, Zhang, &
Olsen, 2007; Zhou & Olsen, 2003). Por outro, estudos mais recentes apontam para a associacao
entre a pratica de IVG e o risco futuro de cancro da mama (Huang et al,, 2014), parto pré-termo
e baixo peso (Ancel et al,, 2004; Bhattacharya et al,, 2012; Calhoun, Shadigian, & Rooney, 2007;
Klemetti, Gissler, Niinimaki, & Hemminki, 2012) e infertilidade (Sathe et al.,, 2012), e que este risco
pode aumentar com a repeticdo da pratica de IVG (Ancel et al, 2004; Huang et al, 2014). No
entanto, dadas as diferentes condicdes legais entre os paises (OMS, 2006), nomeadamente a
idade gestacional até a qual é possivel realizar a IVG e as diferentes implica¢des fisicas que
acarretam, podem justificar esta diversidade de resultados.

O numero de IVG tem vindo a ser também considerado como um importante indicador de
saude publica, nomeadamente no que se refere a salde sexual e reprodutiva e ao uso eficaz de
métodos contracetivos (Gissler et al., 2008; Silva et al., 2011; Temmerman et al., 2006). Esta € uma
pratica que pode ser influenciada pelo contexto sociocultural em que se insere, uma vez que a
legislagdo aplicada, as atitudes vigentes na sociedade sobre o aborto e maternidade, bem como
0 acesso aos servigos de salde sexual e reprodutiva divergem entre os paises (Goenee, Donker,
Picavet, & Wijsen, 2014; Leppalahti, Gissler, Mentula, & Heikinheimo, 2012; OMS, 2006; Silva et
al,, 2011). Neste sentido, a monitorizacao epidemioldgica da IVG por parte de entidades oficiais
— tais como a OMS, a Comissao Europeia e a DGS — assume um papel de extrema importancia na
compreensao da evolu¢do mundial deste fendmeno. No que se refere a analise dos dados desta
pratica, alguns esclarecimentos devem ser tidos em conta relativamente aos indicadores
disponiveis. Apesar da divergéncia entre o nuimero de gravidezes (ie, concecdes) e de
nascimentos (i.e., nados vivos), a maioria dos paises apenas dispde de informacao relativa ao
segundo indicador. Neste sentido, um dos indicadores considerados na monitorizacao da IVG
passa pela analise do nimero de IVG por 1000 nados vivos. Por outro lado, outro dos indicadores
tem por base o nimero de IVG por 1000 mulheres em idade fértil, considerando as mulheres
entre os 15-49 anos (DGS, 2016b). Contudo, cada um destes pode ser influenciado por variagdes
do niimero de nascimentos na populagdo ou num grupo etario em particular, e por variagdes da
populagdo (migrantes), respetivamente, o que coloca desafios na sua interpretagdo. Além disso,
a utilizacdo de diferentes indicadores levanta ainda dificuldades na analise comparativa entre os
diferentes paises e agéncias internacionais. No entanto, no ambito deste trabalho teremos em
consideracdo o nimero de IVG por 1000 nados vivos e o numero total de IVG por ano, uma vez
que sdo os indicadores para os quais existem mais dados recolhidos para os Paises da UE e o
indicador mais utilizado no nosso pals, respetivamente.

De acordo com os dados oficiais, tem-se verificado um decréscimo na maioria dos paises da
UE no que se refere a pratica de IVG ao longo dos ultimos anos (Episcience, 2008; Silva et al.,
2011). Em Portugal, e até 2007, a situacdo da pratica de IVG nunca foi objeto de estudo a escala
nacional, tendo sido apenas realizados alguns estudos de ambito limitado (e.g., Cosme & Leal,

1998; Noya & Leal, 1998; Ourd & Leal, 1998), o que ditou uma dificuldade incontornavel de acesso



32| Trajetdrias conducentes a interrupcdo voluntaria da gravidez

aos nUmeros reais da sua ocorréncia. Com a sua despenalizacdo apds o referendo, a IVG passa a
ser um procedimento seguro e com reduzido impacto fisico (OMS, 2012a), de declaracao
obrigatdria a DGS (AR, 2007a).

Considerando os paises dos estados membros da UE, Portugal é um dos paises no qual a IVG
fol mais recentemente legalizada, tendo sido apenas sucedido por Espanha, em 2010 (Silva et al.,
2011). Como ¢é possivel observar na Figura 1, de acordo com os dados oficiais mais recentes,
Portugal permanece abaixo da média europeia no que toca a realizacdo desta pratica (DGS,
2016b; OMS, 2012b), apresentando cerca de 211 IVG por 1000 nados vivos. No entanto, tendo
em consideracdo o numero de IVG realizadas em idade inferior a 15 anos, o nosso pais destaca-

se por apresentar uma das taxas mais elevadas (Silva et al,, 2011).

450
400
350
300
250
200
150
100
50
0

g geEeeEo s s Egesooe T

S oc & c ie] Qo c c T S .= < c c O =

T P56 S Y¥YSLaecec S T35S S0 O3

= 0 E B > Cc £ 0L 5w w n &8 2 © = 3 S

SE5E5832550222£s” 8588 a¢%

£ UJ.EZD'.B Egﬁ T i ©

[a) ] et i Q

o = o

—

=3 S

g w

Figura 1 | NUmeros de abortos, por 1000 nados-vivos: Dados relativos ao ano de 2012, para os estados membros da

Unido Europeia (OMS, 2012b; DGS, 2016b)".

Por outro lado, a evolucdo da prevaléncia da IVG em Portugal ao longo dos anos merece
igualmente algumas reflexdes. Em primeiro lugar, analisando a evolucdo da prevaléncia desta
pratica, entre 2008 e 2011, assistimos a um aumento do nimero de IVG em cerca de 10.3% (cf.
Figura 2), atingindo o seu valor maximo de 19921 IVG realizadas em Portugal. Desde entdo, tem-
se verificado um decréscimo constante, registando-se uma variacao de - 22% até ao ano de 2015
(DGS, 2016b). Assim, desde a sua despenalizacao, registou-se uma diminuicdo de 10.2 % no que
se refere a realizacdo desta pratica, sendo que o maximo de variagao se verificou entre 2013 e
2014 (DGS, 2016b). Em 2015, as IVG diminuiram 1,9% face a 2014, o nUmero mais baixo de sempre
(15873), o que corresponde a que mais de 16% das mulheres que engravidam em Portugal, optam

pela IVG (DGS, 2016b; PORDATA, 2015).

1 Os dados reportados no grafico referem-se ao total de interrupgdes de gravidez legais, isto é, por todos os motivos, e
nao apenas por opcdo da mulher, de acordo com a definicdo do indicador da European Health for all database (HFA-DB,
Servico Regional da OMS para a Europa). Para o ano de 2012 ndo sdo conhecidos os dados para a Bélgica e Grécia.
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Figura 2 | Numero de IVG: Dados referentes ao periodo compreendido entre 20082 e 20115, para Portugal
(DGS, 2016b).

Em segundo lugar, a anélise da evolugdo da prevaléncia da IVG considerando a idade da
mulher revela uma marcada heterogeneidade. Como é possivel observar na Figura 3, entre 2008
e 2010, o recurso a esta pratica aumentou com a idade da mulher, atingindo um méximo aos 25-
29 anos (DGS, 2010, 2012). Entre 2010 e 2011, a pratica de IVG na faixa etaria dos 20-24 anos
apresentou um maior crescimento do que a verificada nas restantes idades, passando desde

entdo a assumir uma maior expressdo no que toca ao recurso a IVG.
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Figura 3 | Numero de IVG para todas as faixas etarias: Dados referentes ao periodo compreendido entre 2008 e
2015 (DGS, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 20164, 2016b).

A partir de 2011, verificou-se um decréscimo consistente da pratica de IVG em todas as idades
(DGS, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016a, 2016b). Atualmente, as faixas etarias
correspondentes aos 20-24 anos (23,3%), 25-29 anos (21,1%) e 30-34 anos (19,1%), perfazem
63,6% do total das IVG realizadas no nosso pais. Por outro lado, a faixa etaria dos 15-19 anos
(10.5%) tem vindo apresentar um maior recurso a pratica de IVG, por comparagdo com a faixa
etaria dos 240 anos (8.2%) e <15 anos (0.4%), nas quais se verifica a prevaléncia mais baixa (DGS,
2016b).

2 Os dados referentes ao ano de 2007 no constam no grafico, uma vez que a recolha de informac3o teve inicio em julho
desse mesmo ano, o que se traduziu no registo de apenas 5 meses de pratica, durante os quais nem todas as consultas
se encontravam em pleno funcionamento (DGS, 2016b).
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A evolugdo positiva da prevaléncia da IVG desde a sua despenalizacdo pode estar relacionada
com questdes legais e praticas do contexto sociocultural portugués, nomeadamente no controlo
da fertilidade através do acesso da populacdo a servicos de salde reprodutiva de qualidade, a
disponibilizacdo gratuita de contracecdo e ao uso de métodos contracetivos eficazes (AR, 1984;
Goenee et al, 2014; Pires, 2014). No entanto, apesar do numero de IVG se encontrar em niveis
considerados pouco preocupantes pela literatura, e que o aborto clandestino e inseguro e as
complicacoes relacionadas com esta pratica ndo se traduzem como problematicas de saude
prevalentes (Baptista, 2013; Bombas, 2012; DGS, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 201643,
2016b), estes dados realcam necessidades nao satisfeitas ao nivel da informacao e dos servicos
na prevencdo da ocorréncia de gravidezes nao planeadas e consequente IVG (Sedgh, Finer,
Bankole, Eilers, & Singh, 2015). Para tal pode estar a contribuir o escasso conhecimento no nosso
pais sobre as trajetérias que levam a ocorréncia da gravidez e a decisdo de IVG. Apesar do
crescente interessente sobre a pratica de IVG em Portugal e de alguns trabalhos proporcionarem
contributos importantes para a compreensédo do perfil sociodemogréfico e clinico das mulheres
que decidem pela IVG, estes sdo na sua maioria unicéntricos (e.g., Canario, 2009; Canario et al.,
2011; Carvalho, 2008; Guedes, Gameiro, & Canavarro, 2010; Santos, 2010), o que ndo permite
obter uma visdo nacional desta problematica. Por outro lado, e apesar da marcada
heterogeneidade na prevaléncia da IVG de acordo com a idade da mulher, a maioria deles tem
vindo a considerar este grupo como homogéneo, o que nado nos permite conhecer as
necessidades e especificidades desenvolvimentais no contexto da IVG. Assim, o conhecimento
sobre as trajetdrias conducentes a VG, bem como as suas especificidades de acordo com a idade
da mulher podera permitir o desenvolvimento de diretrizes apropriadas ao aconselhamento
reprodutivo informado e intervencdes preventivas para a ocorréncia da gravidez nédo planeada e,

por sua vez, da IVG (Guedes, 2008; OMS, 2001).

Tomadas de decisdao e comportamentos na origem da IVG

A IVG tem vindo a ser concetualizada como um acontecimento de caracter multifasico, que
resulta do encadeamento de um conjunto de decisGes e comportamentos (Bracken, Klerman, &
Bracken, 1978; Levels, Need, Nieuwenhuis, Sluiter, & Ultee, 2012; Rossier, Michelot, Bajos, &
COCON Group, 2007; Rowlands, 2008). Na sua origem encontram-se dois fatores proximais
determinantes: 1) a ocorréncia da gravidez, e 2) a decisdo de interrompé-la (Rossier et al., 2007).
Estes fatores, bem como as tomadas de decisdo que lhes subjazem sdo de extrema importancia
para a compreensao das trajetorias individuais que conduzem as mulheres a pratica da IVG.

No que se refere a ocorréncia da gravidez, esta sequéncia tem inicio na decisdo de iniciar a
atividade sexual e de ndo utilizar contracecdo (Araujo Pedrosa, 2009; Canavarro & Araujo Pedrosa,
2012; Canavarro & Pereira, 2001; Casper, 1990; Costescu & Lamont, 2013; Elder, 1998; Felton,
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Parsons, & Hassell, 1998; Levels et al, 2012; Pires, 2014; Rossier et al, 2007; Rowlands, 2008;
Truong et al,, 2006). Entre estas duas fases encontra-se o planeamento da gravidez (Levels et al,
2012; Rossier et al.,, 2007; Rowlands, 2008). A decisdo de IVG encontra-se na maioria das vezes
relaclonada com o ndo planeamento da gravidez (Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2005a;
Moreau, Trussel, & Bajos, 2012).

Contudo, a sua ocorréncia ndo resulta unicamente da auséncia de utilizacdo de contracecao
(Rossier et al, 2007), uma vez que ha estudos que reportam igualmente o seu uso a data da
concecao (Jones, Darroch, & Hensahaw, 2002; Mavroforou, Koumantakis, & Michalodimitrakis,
2004; Moreau et al, 2012; Pires et al,, 2014; Tripp & Viner, 2005). Neste sentido, a possibilidade
de ocorréncia de falhas contracetivas aquando da utilizagdo da contracecdo deve ser também
tida em conta (Fernandes, 2014; Moreau et al, 2012; Pires, 2014; Sereno, Leal, & Maroco, 2012).
Estas podem resultar do uso de métodos contracetivos menos eficazes, da incorreta utilizacdo de
métodos considerados mais eficazes ou de falhas relativas a acdo do proprio método contracetivo
(Aratjo Pedrosa, 2009; Costa & Leal, 2005; Moreau et al, 2012; Pires et al, 2014; Rossier et al,
2007; Sampaio, Chaves, & Dias, 2000). A eficacia da prevencdo da ocorréncia de uma gravidez
nao planeada depende, assim, ndo sé da decisdo de utilizar contrace¢do, mas igualmente da
auséncia de falhas na sua utilizacao (Pires, 2014).

Face a recente realidade do contexto sociocultural portugués que despenalizou a realizacdo
da IVG (AR, 2007a), perante a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada, surge entdo a
necessidade de considerar uma nova etapa: a decisdo reprodutiva face a interrupcao da gravidez
ou ao seu prosseguimento (Alves, Santos, Barradas, & Duarte, 2009; Canavarro & Araujo Pedrosa,
2012; Canavarro & Pereira, 2001; DGS, 2016b; Elder, 1998; Felton et al,, 1998; Levels et al,, 2012;
Pires, 2014; Pires et al., 2015; Rossier et al., 2007; Rowlands, 2008). Desta forma, e a luz do quadro
legal portugués, a ponderacgdo entre continuar a gravidez ou interrompé-la até as 10 semanas de
gestacdo, tem vindo a ser, cada vez mais, um processo de tomada de decisdo que se coloca as
mulheres que engravidam de forma ndo planeada (AR, 2007a; Levels et al., 2012; Pires, 2014;
Rowlands, 2008). Durante este processo, a mulher pode envolver ou ndo outros significativos,
como os pais, parceiro e amigos (Costescu & Lamont, 2013; Foster, Gould, Taylor, & Weitz, 2012;
Moreau et al, 2012). O seu papel pode variar entre apoiar a decisdo da mulher ou pressiona-
la/coagi-la para uma determinada opcao (Broen et al,, 2005a; Costescu & Lamont, 2013; Foster et
al, 2012; Ralph, Gould, Baker, & Foster, 2014), podendo assim influenciar o processo de tomada
de decisdo.

A literatura tem vindo apontar que a decisdo de IVG é motivada por diversas e complexas
razoes, que vao para além da ocorréncia de uma gravidez ndo planeada, e que se encontram
estritamente relacionadas com a idade e circunstancias de vida da mulher (e.g., Biggs, Gould, &
Foster, 2013; Broen et al, 2005a; Kirkman, Rowe, Hardiman, Mallett, & Rosenthal, 2009; Levels et
al, 2012; Santelli, Speizer, Avery, & Kendall, 2006; Sihvo, Bajos, Ducot, & Kaminski, 2003). Estas

podem estar relacionadas com aspiragdes académicas e/ou profissionais, condigdes financeiras,
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caracteristicas da relagdo atual, com o planeamento familiar, isto ¢, com o momento da ocorréncia
da gravidez, entre outras (Biggs et al, 2013; Broen et al, 2005a; Carvalho, 2008; Costa, 2009;
Fernandes, 2014; Finer, Frohwirth, Dauphinee, Singh, & Moore, 2005; Guedes, 2008; Kirkman et
al,, 2009; Sereno et al., 2012).

De acordo com o que foi referido anteriormente, e de forma a incorporar o caracter multifasico
desta experiéncia reprodutiva, a conceptualizagdo da IVG deve ter em consideracdo: 1) as
decisdes e os comportamentos sexuais e contracetivos que podem levar a ocorréncia de uma
gravidez e 2) o processo de tomada de decisdo que, face a sua ocorréncia, conduz a IVG. Tendo
em conta o primeiro ponto, o conhecimento sobre o planeamento da gravidez e a eficacia dos
comportamentos contracetivos das mulheres que engravidam e que decidem pela IVG revelam-
se de extrema importancia. No segundo ponto, importa compreender as circunstancias que levam

as mulheres a decisdo de IVG (cf. Figura 4).
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Figura 4 | Decisdes e comportamentos na origem da IVG (elaborado a partir de Pires, 2014).

Da sucessdo de decisbes e comportamentos anteriormente descritos, surge uma
multiplicidade de trajetorias que podem levar a ocorréncia de uma gravidez (Pires, 2014; Pires et
al, 2014) e posterior IVG, e com importantes implicacdes ao nivel da intervencdo (Pires, 2014).
Assim, o conhecimento ndo so6 das diferentes decisdes e comportamentos de naturezas distintas
(Levels et al,, 2012; Pires, 2014; Pires et al., 2014; Rossier et al.,, 2007; Rowlands, 2008), bem como
das diferentes trajetorias individuais que dat advém (Pires, 2014; Pires et al,, 2014), torna-se assim

fundamental para o delineamento de diretrizes ao nivel da prevencao efetiva desta cadeia.
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A (in)adaptacao a decisao de IVG
O conceito de ajustamento socioemocional

O conceito de adaptacao, apesar de ser amplamente utilizado na Psicologia Clinica e da Saude,
é vasto e de dificil operacionalizacdo. De acordo com a perspetiva desenvolvimentista e ecoldgica
que serve de base tedrica ao presente trabalho, a adaptacdo bem-sucedida ou competente diz
respeito a capacidade do individuo de coordenar o funcionamento psicologico (cognitivo, afetivo
e comportamental) e os recursos ambientais, de forma a responder adequadamente as exigéncias
desenvolvimentais e desafios que se lhe colocam no presente, e de forma a promover a adaptagdo
futura (Masten, Burt, & Coatsworth, 2006; Soares, 2000).

Por outro lado, e no que se refere a saude mental, a OMS reconhece igualmente a
impossibilidade de definir este conceito de forma completa. No entanto, a literatura é consensual
no que respeita a conceptualizacdo de que esta vai para além da auséncia de perturbacao (Pires,
2014). Neste sentido, as dimensdes positivas da salde mental, nomeadamente o bem-estar
subjetivo, a autoeficacia percebida e a autorrealizacdo do potencial intelectual e emocional da
pessoa, tém vindo a ser progressivamente valorizadas, com o intuito de promover a saide mental
dos individuos (Canavarro & Vaz Serra, 2010; Compas & Reeslund, 2009; OMS, 2001). Da
conjugacao destas duas abordagens, isto é, a consideragdo das dimensdes negativas e positivas
da adaptacdo, surge o conceito de ajustamento socioemocional (Pereira, 2001; Pires, 2009; Pires,
2014).

Apesar da maioria dos estudos realizados no contexto da IVG colocarem o foco na
perturbacdo emocional da mulher, nomeadamente nos niveis de sintomatologia depressiva
experienciados apds a decisdo (Fergusson, Horwood, & Ridder, 2006; Pedersen, 2008; Rousset,
Brulfert, Séjourné, Goutaudier, & Chabrol, 2011), comecam a surgir estudos que integram a
avaliacdo das dimensdes positivas da adaptacdo, como a satisfacdo com a vida (Biggs, Upadhyay,
Steinberg, & Foster, 2014) e a QdV (Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2005b; Westhoff, Picardo,
& Morrow, 2003). No que a esta ultima diz respeito, a OMS define-a como “a perce¢do que o
individuo tem da sua posicao na vida, no contexto da cultura em que vive e do sistema de valores
inerente, e a relacdo com os seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagdes” (World Health
Organization Quality of Life Group [The WHOQOL Group], 1994, p.28), e assenta em trés
dimensdes fundamentais: 1) subjetividade (depende do ponto de vista pessoal); 2)
multidimensionalidade (depende de varios fatores); e 3) presenca tanto de aspetos negativos
como positivos (The WHOWOL Group, 1994).

Contudo, os resultados tém vindo a ser inconsistentes no que se refere ao ajustamento apds
a IVG. Se por um lado ha estudos que reportam resultados mais negativos, e que se traduzem em

nivels mais elevados de perturbacdo emocional (e.g., depressao, ansiedade, stresse, instabilidade
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emocional; Coleman, Coyle, Shuping, & Rue, 2009; Cougle, Reardon, & Coleman, 2005; Curley &
Johnston, 2013; Fergusson et al,, 2006; Pedersen, 2008; Rousset et al,, 2011). Por outro, existem
dados que concluem que a IVG néo se associa ao desequilibrio emocional (Charles, Polis, Sridhara,
& Blum, 2008; Major et al., 2009; Renner, Guzman, & Brahmi, 2014), verificando-se até um impacto
positivo desta decisdo (Major et al., 2000).

No sentido de explicar esta variabilidade, tém surgido evidéncias de que esta se possa dever
a fatores que operam ao nivel individual e contextual, e que poderdo contribuir para resultados
mais ou menos ajustados destas mulheres (Adler et al, 1992; Coleman, Reardon, Strahan, &
Cougle, 2005; Curley & Johnston, 2013; Major et al,, 2009; Major & Cozzarelli, 1992; Steinberg &
Finer, 2011).

O contributo do modelo bioecoldgico na compreenséo da (in)adaptacgdo a IVG

Varios tém sido os modelos tedricos desenvolvidos e que procuram perceber os resultados
mais ou menos ajustados a decisdo de IVG (e.g., Adler et al, 1992; Lazarus & Folkman, 1984;
Major, Richards, Cooper, Cozzarelli, & Zubek, 1998; Miller, 1992; Rue, Coleman, & Reardon, 2004;
Speckhard & Rue, 1992). No entanto, e apesar de reconhecermos o relevante contributo destas
diferentes abordagens, consideramos que as conceptualizagdes ancoradas no campo da
Psicopatologia do Desenvolvimento, nomeadamente o modelo bioecoldgico (Bronfenbrenner,
1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998), oferecem um enquadramento tedrico mais integrador ao
estudo e analise dos fatores que contribuem para os percursos (des)adaptativos no contexto da
IVG, constituindo-se assim como o referencial tedrico da nossa investigagdo. Este contempla um
vasto conjunto de varidveis individuais, intrafamiliares e relacionais, assim como de sistemas
ambientais, enquanto fatores que podem influenciar o desenvolvimento humano
(Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998). Além disso, preconiza que os processos
que tém lugar nos varios sistemas e subsistemas sociais sdo interdependentes, interagindo
mutuamente, e que podem contribuir para a compreensdo global das respostas patoldgicas
(Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Ceci, 1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998, 2006;
Cicchetti, 2006; Elder, 1998; Lerner, 2006). Em suma, centra-se na conceptualizacdo dos contextos
nos quais o desenvolvimento ocorre, considerando a sua vastidao, diversidade, organizacéo
hierdrquica e interdependéncia (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Apesar do importante contributo de outros modelos e perspetivas que procuram

compreender aspetos particulares ao nivel da (in)adaptagéo a decisdo de IVG?, estes ndo tém em

3 No que se refere particularmente a saide mental mulher, as variaveis preconizadas pelos modelos de Miller (1992) sao
relevantes para a compreensao do estudo da (in)adaptacdo apds a IVG. Com base nos modelos modelo de decisdo e de
perda (Miller, 1992), o processo de tomada de decisdo a IVG terd influéncia no ajustamento posterior. Neste sentido, a
ambivaléncia na decisdo, o grau de satisfagdo com a mesma e a possivel existéncia de pressdo para uma determinada
decisdo reprodutiva, sdo variaveis que podem influenciar o ajustamento individual apos a IVG (Miller, 1992). De acordo
com o modelo de stresse (Miller, 1992), o apoio social podera também estar relacionado com o desenvolvimento de
sintomas de afeto negativo (e.g., ansiedade e depressao).
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consideracdo os multiplos fatores de diferentes niveis de influéncia e as interacbes que se
estabelecem entre eles na determinagdo da adaptacéo individual (Coleman et al,, 2005). O modelo
bioecoldgico, por seu lado, colmata estas necessidades, uma vez que tem em conta no espago
ecoldgico em que o individuo se desenvolve a existéncia de diversos sistemas, que atuam em
nivels distintos, mas cada um deles estd incorporado nos seguintes, numa perspetiva
interdependente (Coleman et al,, 2005): o micro, 0 meso, o exo, 0 macro e o cronossistema (cf.

Figura 5)%.
Cronossistema

Macrossistema

Exossistema

Mesossistema

Figura 5 | Representacdo esquematica do modelo bioecolégico (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Neste sentido, e de forma a compreender holisticamente os resultados mais ou menos
ajustados apos a IVG, devemos ter em conta ndo apenas as caracteristicas da prépria mulher,
como também as caracteristicas dos principais sistemas sociais em que o seu desenvolvimento
ocorre e as interagdes que esta estabelece em cada e com cada um deles (Coleman et al., 2005;
Curley & Johnston, 2013; Major et al, 2009; Major & Cozzarelli, 1992; Steinberg & Finer, 2011).
Além disso, o modelo postula que devem ser tidos em conta os contextos mais latos, isto &, os
ambientes culturais e as circunstancias histéricas e sociais, nos quais os sistemas se integram, de

particular relevancia no contexto da IVG, uma vez que é uma pratica influenciada pelo contexto

4 O microssistema diz respeito ao padrédo de atividades, papéis e relagdes interpessoais da pessoa num determinado
contexto, tendo em conta a realidade objetiva, mas também a forma como o individuo atribui significado aqueles
elementos; inclui ainda as caracteristicas de todas as pessoas, objetos e simbolos que participam na (ou influenciam a)
vida do individuo. O mesossistema refere-se aos contextos nos quais a pessoa interage, isto &, refere-se as inter-relagdes
entre dois ou mais contextos (microssistemas) em que o individuo participa de forma ativa. O exossistema compreende
0s contextos sociais com os quais a pessoa nao interage directamente, mas que influenciam o seu desenvolvimento. O
macrossistema refere-se aos contextos culturais e ao conjunto de valores e crengas que atuam sobre os niveis anteriores.
O cronossistema diz respeito as transi¢des e circunstancias histéricossociais que se desenrolam no curso da vida da pessoa
(Bronfenbrenner, 1979, 1986, 1997; Bronfenbrenner & Ceci, 1994; Bronfenbrenner & Morris, 1998, 2006).
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sociocultural em que se insere (Goenee et al,, 2014; Leppalahti et al, 2012; OMS, 2006; Silva et al.,
2011). Por fim, devem ser consideradas ndo so as interaces entre fatores do mesmo sistema,
como também a interdependéncia entre sistemas, ie., a acdo dos fatores de cada sistema
enquanto moderadores e/ou mediadores dos efeitos dos fatores dos outros sistemas (Coleman
et al, 2005; Miller, 1992).

Desta forma, o conhecimento destes fatores, bem como o papel que exercem na adaptagédo
individual (Coleman et al., 2005; Curley & Johnston, 2013; Major et al, 2009; Steinberg & Finer,
2011) poderdo permitir o delineamento de intervencdes direcionadas para a promocdo de

trajetorias mais adaptativas apds a IVG.

Trajetdrias conducentes a IVG e ajustamento socioemocional:

Resultados e lacunas da investigacao

Tendo em conta o corpo de literatura sobre as diferentes decisGes e comportamentos na
origem da gravidez, o processo de tomada de decisdo e a (in)adaptacdo apos a IVG, é possivel
identificar duas areas que merecem especial atencdo ao nivel da investigacdo: 1) o esclarecimento
da variabilidade das trajetorias individuais na origem da gravidez e decisdo de IVG; e 2) a andlise
do ajustamento socioemocional e dos seus fatores explicativos apds a IVG.

O conhecimento existente sobre estas questdes é bastante limitado no nosso pais. Até a data
da despenalizacdo da IVG, verificaram-se dificuldades incontornaveis no que se refere a
investigacdo e compreensao desta pratica em Portugal. Por um lado, os estudos existentes sdo
prévios a sua legalizagdo (e.g., Cosme & Leal, 1998; Noya & Leal, 1998; Ourd & Leal, 1998), e ndo
traduzem a atual realidade do nosso pais. Por outro lado, os mais recentes sdo na sua maioria
unicéntricos, descritivos (e.g., Canario, 2009; Canario et al,, 2011; Carvalho, 2008; Fernandes, 2014;
Guedes, 2008; Guedes et al., 2010; Prucha, 2013; Santos, 2010) ou de natureza qualitativa (e.g.,
Azeredo, 2013; Machado, 2012), e ndo avaliam de forma integrada as questdes citadas
anteriormente.

Internacionalmente, apesar do vasto corpo de literatura e pistas de investigacdo sobre o tema,
as diferentes circunstancias legais e socioculturais (e.g., prazos legais, acessibilidade aos servicos)
que medeiam esta pratica em diferentes paises (Major et al,, 2009; OMS, 2006; Sedgh, Bankole,
Singh, & Eilers, 2012; Silva et al,, 2011), dificultam a generalizacdo dos resultados alcancados para
meios distintos. Neste sentido, o estudo sobre a pratica de IVG no contexto sociocultural
portugués assume-se assim como uma necessidade premente.

Além disso, importa salientar uma opg¢do metodoldgica transversal a maioria dos estudos que,
no nosso entender, pode justificar alguma da inconsisténcia entre os resultados obtidos. Tendo

em conta que a literatura tem vindo apontar a idade da mulher como uma variavel importante a



Enquadramento tedrico | 41

ter em conta na compreensao das trajetdrias, nomeadamente pela marcada heterogeneidade na
prevaléncia desta pratica entre mulheres de diferentes idades (DGS, 2016b), do processo de
tomada de decisao e adaptacdo a IVG (Levels et al,, 2012; Kirkman et al, 2009; Pope, Adler, &
Tschann, 2001; Quinton, Major, & Richards, 2001; Ralph et al., 2014; Renner et al,, 2014; Rossier et
al,, 2007; Rowlands, 2008), uma vez que a maioria dos estudos tendem a analisar as mulheres
como um grupo homogéneo, tal facto ndo nos permite conhecer as caracteristicas e necessidades
especificas de acordo com a idade das mesmas. Além disso, sdo poucos os estudos que colocam
o foco em grupos especificos, nomeadamente as adolescentes, que tém vindo a ser consideradas
como um grupo vulneravel neste contexto (e.g., Moreau et al., 2012; Pope et al,, 2001; Quinton et
al, 2001; Ralph et al, 2014; Warren, Harvey, & Henderson, 2010). Por fim, tendo em conta os
estudos que comparam mulheres em diferentes idades, estes tendem a apresentar
heterogeneidade nos pontos de corte definidos para a constituicdo dos grupos (e.g., Fernandes,
2014; Jones et al, 2002; Prucha, 2013; Ralph et al, 2014; Regushevskaya, Dubikaytis, Nikula,
Kuznetsova, & Hemminki, 2009). Estas op¢des metodoldgicas afiguram-se igualmente como
importantes limitagdes a comparacao e generalizacao de resultados.

Seguidamente, faremos uma breve revisdo da literatura sobre estes temas, ressaltando os
principais resultados, bem como as lacunas associadas e de que forma procuramos colmata-las

através dos estudos empiricos que integram o presente trabalho.

As trajetdrias individuais na origem da gravidez e decisdo de IVG

A ocorréncia da gravidez

Apesar da extensa literatura existente sobre os comportamentos sexuais e contracetivos que
conduzem as mulheres a gravidez (e.g., Felton et al,, 1998; Helstrom, Zatterstrom, & Odlind, 2006;
Moreau et al, 2012; Picavet, Goenee, & Wijsen, 2013; Regushevskaya et al., 2009; Sedlecky &
Stankovi¢, 2016) e que decidem pela sua interrupcdo, o estudo integrado das trajetorias
individuais que lhes subjazem é escasso. Por outro lado, os poucos estudos que tiveram em conta
a idade da mulher na analise desses mesmos comportamentos sugerem que o tipo de
contracecao e as falhas contracetivas na origem da gravidez variam de acordo a mesma (Larsson,
Aneblom, Odlind, & Tydén, 2002; Lim, Wong, Yong, & Singh, 2012; Moreau et al, 2012; Moreau,
Trussel, Desfreres, & Bajos, 2010). Numa amostra de adolescentes (<16 anos, 16-17 anos, 18-19
anos), as menores de 16 anos reportam de forma mais frequente o uso do preservativo e falhas
associadas ao mesmo a data da concecdo, quando comparadas com as adolescentes mais velhas
que, por seu lado, indicam maioritariamente falhas associadas ao uso da pilula (Moreau et al.,
2012; Moreau et al,, 2010). Além disso, Leppalahti e colegas (2012) concluem que as adolescentes
mais velhas reportam maiores taxas de IVG e a sua repeticdo, quando comparadas com

adolescentes mais novas. Por outro lado, estudos que comparam jovens e adultas, reportam
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igualmente comportamentos contracetivos diferentes, sendo que as mulheres mais jovens
referem de forma mais frequente ndo usar contracecdo ou o uso do preservativo a data da
concecao, quando comparadas com mulheres mais velhas que referem maioritariamente o uso
de contracetivos hormonais, como a pilula (Jones et al., 2002; Lim et al,, 2012).

Em Portugal, os estudos sobre a salde sexual e reprodutiva da populagdo feminina evidenciam
igualmente algumas especificidades tendo em conta a idade da mulher (Aguas, Bombas, & Silva,
2016; DGS, 2016b; Dias, 2009; Matos et al,, 2010). Um estudo a escala nacional sobre as praticas
contracetivas indica que cerca de 94% das participantes sexualmente ativas reportam o uso de
contracecdo, sendo a pilula o método de eleicdo (58.1%), seguida do preservativo (14.3%). Tendo
em conta a idade da mulher, 4.7% das adolescentes reportam nado utilizar qualquer tipo de
contracecdo. No entanto, é na faixa etaria dos 40-49 anos que esta taxa se revela mais expressiva
(9.2%). Por sua vez, as adolescentes reportam de forma mais frequente o uso do preservativo, ou
dupla protecédo (i.e., pilula e preservativo), quando comparadas com as faixas etarias dos 30-39
anos e 40-49 anos, que referem maioritariamente o uso da pilula e do DIU, respetivamente. Tendo
em conta as mulheres que reportam o uso da pilula, e no que diz respeito ao esquecimento na
toma da mesma, sdo as adolescentes que referem de forma mais frequente o seu esquecimento
(Aguas et al, 2016). No entanto, a histéria de IVG prévia ndo foi analisada neste estudo, pelo que
fica por esclarecer se mesmo perante o uso de contracecdo ocorreram gravidezes nado planeadas
e posterior IVG.

No que se refere ao conhecimento sobre a salde sexual e reprodutiva e as necessidades
particulares da populagdo feminina que realiza uma IVG no contexto sociocultural portugués este
é escasso, o que dificulta a necessaria implementacdo de medidas estruturadas com vista a um
maior grau de adequabilidade e especializacdo dos servicos de saude (APF, 2010; Pires, 2014).
Além disso, a marcada heterogeneidade na pratica de IVG de acordo com a idade da mulher faz
antever a necessidade de intervir de modo distinto junto das mesmas, com vista a uma reducao
efetiva do nimero de IVG.

A nivel nacional, os dados oficiais mais recentes (DGS, 2016b), reportam algumas
caracteristicas sociodemograficas, reprodutivas e relacionais das mulheres que realizam uma IVG.
De forma mais especifica, indicam que a maioria delas tinham o ensino secundario (38.46%),
estavam empregadas (61.15%), tinham um ou dois filhos (50.5%) e estavam a realizar uma IVG
pela primeira vez (70.1%). No que se refere as caracteristicas relacionais, a maioria estava em
regime de ndo coabitacdo (52.93%) e os parceiros encontravam-se na sua maioria empregados
(51.91%). Contudo, ficam por esclarecer importantes questdes ao nivel da saude sexual e
reprodutiva fundamentais ao delineamento de medidas preventivas, nomeadamente no que se
refere aos diferentes comportamentos sexuais e contracetivos que estiveram na origem da
gravidez e as motivacbes associadas aos mesmos. Neste sentido, estudos de ambito unicéntrico
sugerem que a maioria das mulheres da sua amostra engravidou no contexto de uma relacao

amorosa (Fernandes, 2014; Sereno et al,, 2012), reportando o uso de contracecdo, sendo a pilula
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(Costa, 2009; Fernandes, 2014; Prucha, 2013; Sereno et al,, 2012) e o preservativo (Costa, 2009;
Prucha, 2013; Sereno et al,, 2012) os métodos mais utilizados. As mulheres identificaram a falha
contracetiva que esteve na origem da gravidez tal como o “esquecimento na toma da pilula”,
“interacdo medicamentosa” e “rompimento do preservativo” (Costa, 2009; Fernandes, 2014;
Sereno et al,, 2012). Uma minoria (2%) reporta ndo usar contracec¢ao por ter planeado inicialmente
a gravidez (Sereno et al, 2012). No entanto, ndo sdo do nosso conhecimento estudos que
analisem estas questdes de forma integrada e tendo em conta a idade da mulher no contexto da
IVG no nosso pais.

N&o obstante da relevancia do contexto relacional em que estes comportamentos ocorrem
(Costescu & Lamont, 2013; Moreau et al,, 2012; Moreau et al., 2010; Prucha, 2013; Santos, 2010),
nomeadamente no que se refere a natureza da relacdo (i.e., casual ou romantica), assim como das
caracteristicas destes parceiros (e.g. diferencas de idade, habilitacdes literarias), os escassos
estudos que se debrucam sobre estas questdes reportam resultados inconsistentes no contexto
da IVG (Costescu & Lamont, 2013; Helstrom et al.,, 2006; Kero, Hogberg, & Lalos, 2001; Pearson,
Owen, Phillips, Gray, & Marshal, 1995; Santos, 2010). Neste sentido, continuam a verificar-se
necessidades especificas de investigagdo a este nivel, com importantes implicacdes no que se
refere a medidas de intervencdo preventivas e a inclusdo dos parceiros nestas acoes.

Face ao exposto, no £studo Empirico /, procuramos contornar algumas das lacunas existentes
na literatura de forma a contribuir para o conhecimento das caracteristicas sociodemograficas,
sexuais, reprodutivas e relacionais de um grupo nacionalmente representativo de adolescentes
que realizaram uma IVG no nosso pais. Considerando que a let portuguesa estabelece diferentes
direitos e deveres, alguns deles com implicacdes ao nivel da saude sexual e reprodutiva e da
experiéncia da IVG na adolescéncia, tivemos em conta diferentes subgrupos neste estudo.
Especificamente, as adolescentes menores de 16 anos (early adolescent childbirth; Phipps &
Sowers, 2002), necessitam do consentimento de um dos pais ou representante legal para a
realizacdo da IVG face a ocorréncia de uma gravidez (AR, 2007a). Além disso, e como referido
anteriormente, Portugal apresenta uma das taxas mais elevadas da Europa no que diz respeito a
realizacdo de IVG em adolescentes com idade inferior a 15 anos (Silva et al,, 2011). A partir dos
16 anos, as adolescentes passam a poder casar com o consentimento de um dos pais ou de um
representante legal e a decidir autonomamente pela IVG (AR, 2007a). Apesar da maioridade legal
ser alcancada aos 18 anos de idade (AR, 1978), estas continuam a ser consideradas como
adolescentes até aos 19 anos (DGS, 2016b; OMS, 1975). Assim, foi dada particular atencdo a
analise das diferencas destas caracteristicas tendo em conta estes subgrupos (<16 anos; 16-17
anos; 18-19 anos).

Por outro lado, no £studo Empirico /], e de forma a colmatar as lacunas da investigagdo ao
nivel do conhecimento sobre as diferentes decisGes e comportamentos que conduzem a
ocorréncia de uma gravidez que culmina em IVG, consideramos a analise da seguinte sequéncia:

1) idade de iniciagdo sexual, 2) tipo de relagdo amorosa a data da concegao, 3) planeamento da
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gravidez, 4) uso de contrace¢do e 5) identificacdo da falha contracetiva que esteve na origem da
gravidez. Foi dada particular atencao a distribuicdo das trajetorias, bem como das caracteristicas
relacionais de acordo com a idade da mulher (adolescentes vs. adultas).

O conhecimento sobre estas trajetorias individuais, bem como as suas especificidades de
acordo com a idade da mulher sdo essenciais a produgdo de diretrizes de atuacao
desenvolvimentalmente adaptadas e a prevencao da ocorréncia da gravidez nao planeada (OMS,
2004a).

A decisdo de IVG face a ocorréncia da gravidez

Considerando o extenso corpo de literatura internacional que aborda o processo de tomada
de decisdo face a ocorréncia de uma gravidez, os estudos tém vindo a colocar o foco nos fatores
explicativos da decisdo de interromper ou prosseguir uma gravidez (e.g., Coleman, 2006; Evans,
2001; Madkour, Xie, & Harville, 2013; Santelli et al, 2006; Zavodny, 2001), ou, por outro lado,
tendo em conta os que adotam uma perspetiva intragrupo (e.g., Broen et al,, 2005a; Chibber,
Biggs, Roberts, & Foster, 2014; Costescu & Lamont, 2013; Foster et al, 2012; Moreau et al, 2012;
Ralph et al. 2014), ndo sdo do nosso conhecimento estudos que adotem uma visdo integrada e
multifasica das diferentes decisdes que subjazem a este processo de tomada de decisdo
reprodutiva. Desta forma, continuam a verificar-se necessidades especificas de investigacdo a este
nivel.

Além disso, a literatura tem vindo a chamar a atencédo para a complexidade do processo de
tomada de decisdo face a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada em fases ndo normativas,
como € o caso da adolescéncia, uma vez que se pode encontrar particularmente ampliada pelas
proprias caracteristicas desta fase do desenvolvimento (Coleman, 2006; Peres & Heilborn, 2006;
Poggenpoel & Myburgh, 2002). De forma mais especifica, estas prendem-se com a capacidade
individual para o processo de tomada de decisédo (Commendador, 2010), ao papel assumido por
outros significativos na decisao (Foster et al., 2012; Madkour et al., 2013; Moreau et al., 2012; Ralph
et al, 2014), e aos motivos subjacentes a opcdo de IVG (Levels et al,, 2012; Moreau et al, 2012;
Santelll et al,, 2006). Por sua vez, estas caracteristicas poderao influenciar as respostas mais ou
menos ajustadas a decisdo de IVG (Pope et al,, 2001; Quinton et al, 2001).

De acordo com a perspetiva desenvolvimental, a qualidade do processo de tomada de deciséo
pode sofrer a influéncia da imaturidade cognitiva caracteristica desta fase (Commendador, 2010).
Este é um processo influenciado pelo cortex frontal, que se encontra em maturagdo durante a
adolescéncia, e que é responsavel pelo planeamento, tomadas de deciséo e controlo de impulsos
(Weinberger, Elvevag, & Giedd, 2005). Esta imaturidade traduz-se assim no predominio do
pensamento concreto, impulsividade e incapacidade de abstracdo para antecipar as
consequéncias a longo prazo de uma determinada decisdo. Estas caracteristicas tém vindo a ser

consideradas como vulnerabilidades acrescidas em processos de tomada de decisdo de risco em
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geral, e em contexto reprodutivo em particular, principalmente tendo em conta os adolescentes
mais novos (Klaczynski, Byrnes, & Jacobs, 2001; Weinberger et al,, 2005). No entanto, estudos
revelam que o0s jovens sdo cognitivamente tdo competentes como os adultos (American
Psychological Association Interdisciplinary Committee on Adolescence Abortion [APAICAA], 1987,
Needle & Walker, 2008) no que toca a decisdes complexas, como ¢ a da IVG, e que desenvolvem
processos de tomada de decisdo de qualidade (Adler, Ozer, & Tschann, 2003; Ambuel &
Rappaport, 1992). Contudo, parecem tratar a informacdo de forma diferenciada (Gage, 1998), o
que se traduz na necessidade de mais tempo para tomar decisGes complexas (Dobkin, Perrucci,
& Dehlendorf, 2013). Esta capacidade assume particular relevancia no contexto desta decisdo
reprodutiva dado o limite temporal que se coloca a decisdo de prosseguir ou de interromper a
gravidez (Needle & Walker, 2008).

Outra das caracteristicas inerentes a idade da mulher diz respeito a autonomia no processo
de tomada de deciséo (Klaczynski et al,, 2001; Madkour et al, 2013; Moreau et al, 2012; Ralph et
al, 2014). Dada a necessidade de maior apoio por parte de adultos significativos e dependéncia
das adolescentes em relacdo as suas familias, o papel assumido por estes na decisdo é uma
variavel importante a considerar (Madkour et al, 2013; Moreau et al,, 2012; Ralph et al, 2014). Os
estudos tém vindo a reportar o maior envolvimento por parte da familia e dos parceiros das
adolescentes neste processo de tomada de decisdo (Griffin-Carlson & Mackin, 1993; Henshaw &
Cost, 1992; Moreau et al, 2012; Ralph et al, 2014, Resnick, Bearinger, Stark, & Blum, 1994). No
entanto, este envolvimento nem sempre é sindnimo de apoio a sua decisdo (Ralph et al, 2014).
De facto, as adolescentes tendem a reportar maior pressao para a IVG perante a ocorréncia de
uma gravidez, quando comparadas com as adultas (Coleman, 2006; Ralph et al, 2014). A mae,
seguida do parceiro sdo as fontes de pressdo mais comummente referidas (Foster et al, 2012;
Ralph et al, 2014). De ressaltar que, para além da importancia que esta pressdo possa ter no
processo de tomada de decisdo e posterior adaptacdo (Broen et al, 2005a; Moreau et al,, 2012),
de acordo com o quadro legal portugués, as adolescentes menores de 16 anos merecem
particular atencdo uma vez que para a realizacdo da IVG necessitam do consentimento de um
representante legal (AR, 2007a). As mulheres adultas, por seu lado, reportam maior envolvimento
na decisdo por parte do parceiro, do que da familia e amigos (Costescu & Lamont, 2013; Finer,
Frohwirth, Dauphinee, Singh, & Moore, 2006). No entanto, o conhecimento sobre de que forma
este envolvimento se traduz no processo de tomada de decisdo no contexto da IVG é ainda
escasso (Chibber et al, 2014; Costescu & Lamont, 2013) e com resultados contraditérios.
Enquanto que estudos apontam para o facto de o parceiro ser uma fonte de suporte a decisdo
da mulher (Costescu & Lamont, 2013; Jones, Moore, & Frohwirth, 2011; Santelli et al., 2006), outros
reportam que quando estas sdo pressionadas para a IVG, o parceiro é a fonte de pressdo mais
comum (Broen et al,, 2005a; Foster et al,, 2012).

No que se refere aos motivos mais importantes para a decisdo de IVG, para as adolescentes

estes relaclonam-se de forma mais frequente com questdes de imaturidade desta etapa
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desenvolvimental (e.g., ser muito nova e receio de ndo conseguir ser uma boa mae), aspira¢des
académicas (e.g., continuar os estudos), e caracteristicas da atual relagdo ou do parceiro (e.g.,
relacao recente, ndo querer ser mae solteira) (Helstrom et al.,, 2006; Kirkman et al., 2009; Larsson
et al, 2002; Levels et al,, 2012; Mavroforou et al., 2004; Santelli et al., 2006; Sihvo et al., 2003). Por
seu lado, as mulheres adultas, reportam questdes relacionadas com o planeamento familiar (e.g.,
desejo de adiar a gravidez para outro momento, ndo querer ter mais filhos), questdes profissionais
(e.g., o possivel impacto da gravidez na sua situacdo profissional, estar desempregada) e
financeiras (e.g., ter outros filhos a cargo, falta de condic¢des) (Biggs et al,, 2013; Kirkman et al,
2009; Larsson et al., 2002; Sihvo et al., 2003).

Em Portugal, os dados oficiais permitem tecer considera¢des acerca da proporcao de mulheres
que ao engravidar optam pela IVG, tal como referido anteriormente (DGS, 2016b; PORDATA,
2015). Do nosso conhecimento, existe apenas um estudo a nivel nacional que aborda a decisdo
reprodutiva face a ocorréncia de uma gravidez. No entanto, este foca-se no periodo da
adolescéncia e no contributo de fatores de diversos niveis de influéncia para o prosseguimento
da mesma (Pires et al., 2015)°. No contexto especifico da IVG, apesar da escassez de estudos sobre
o processo de tomada de decisdo, a maioria destes aborda os principais motivos para a IVG
(Carvalho, 2008; Costa, 2009; Fernandes, 2014; Guedes, 2008; Sereno et al,, 2012), consonantes
com os estudos revistos anteriormente. Do nosso conhecimento, apenas dois destes estudos
tiveram em consideracao a idade da mulher nos motivos apresentados para a decisao de IVG
(Fernandes, 2014; Guedes, 2008). No entanto, a heterogeneidade dos pontos de corte escolhidos
para a constituicdo dos grupos (<29 anos e >30 anos, Fernandes, 2014; <24 anos e >25 anos,
Guedes, 2008), afigura-se como uma importante limitacdo a comparacdo de resultados e a sua
generalizagdo. No que se refere ao envolvimento de outros significativos na deciséo, o estudo de
Sereno e colegas (2012), reporta que a maioria das mulheres refere ter partilhado a decisdo de
IVG com uma figura significativa, sendo o parceiro a figura mais referida. Contudo, ficam por
esclarecer outras decisdes e comportamentos que levam a decisdo de IVG perante a ocorréncia
de uma gravidez ndo planeada, nomeadamente a ponderacdo ou ndo do seu prosseguimento,
fontes de pressdo para a interrupgao, satisfacdo com a decisdo, bem como as especificidades
desenvolvimentais deste processo.

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, através do £studo Empirico I/, pretendemos
colmatar as lacunas existentes ao nivel do conhecimento sobre o processo de tomada de decisdo
subjacente a IVG, integrando a analise compreensiva da seguinte sequéncia: 1) a ocorréncia de

uma gravidez ndo planeada, 2) a ponderagdo ou ndo do seu prosseguimento, 3) dar a conhecer

5 Este estudo empirico (Anexo II) resultou do projeto de investigacdo mais lato, intitulado “Gravidez na adolescéncia em
Portugal: Etiologia, decisdo reprodutiva e adaptagdo”, no qual teve inicio o projeto de investigacdo que serve de base ao
presente trabalho. Tendo por base o modelo bioecolégico (Bronfenbrennerm 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998), o
estudo intitulado “Contributo de fatores individuais, sociais e ambientais para a decisdo de prosseguir uma gravidez ndo
planeada na adolescéncia: Um estudo caracterizar da realidade portuguesa”, teve como objetivo explorar o contributo de
fatores de diversos niveis de influéncia e das possiveis interagdes entre eles para a decisdo de prosseguir uma gravidez
nao planeada a luz do atual quadro legislativo que despenalizagdo a IVG em Portugal.
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ou ndo a decisdo reprodutiva a familia, 4) identificar os intervenientes na decisdo (i.e., mulher
como principal agente da decisdo ou pressao por parte de outros significativos) e 5) averiguar os
principais motivos associados a IVG. Tivemos igualmente em consideracao as especificidades
deste processo de tomada de decisdo tendo em conta a idade da mulher (adolescentes vs.
adultas).

Este conhecimento é indispensavel a atuacao mais informada e especializada por parte dos
servicos e profissionais de salde envolvidos no apoio ao processo de tomada de decisdo

reprodutiva (Biggs et al, 2013; Carvalho, 2008; Pires et al,, 2015; Renner et al,, 2014).

Ajustamento socioemocional apds a IVG e os seus fatores explicativos

A literatura tem vindo a apresentar resultados inconsistentes no que respeita ao impacto da
experiéncia de IVG na adaptacédo individual (e.g., Bellieni & Buonocore, 2013; Canério et al,, 2011;
Carvalho, 2008; Charles et al.,, 2008; Coleman, 2011; Guedes et al., 2010; Major et al., 2009; Rousset
et al, 2011; Sereno et al, 2012). Revisdes da literatura tém vindo a justificar esta inconsisténcia
através da divergéncia de conceptualizagdes tedricas e limitagdes metodoldgicas diversas (e.g.,
amostras pequenas e de conveniéncia, consideracdo de todos os tipos de aborto, grupos de
controlo inadequados, medidas com validade e fidedignidade questionaveis, problemas de
operacionalizagdo de varidveis, auséncia de controlo de varidveis significativas, disparidade entre
os momentos de avaliacao; e.g., Adler et al, 1992; Coleman, 2005; Noya & Leal, 1998; Stotland,
2001).

Embora as dimensdes positivas da saide mental, como a QdV (Power, 2003), comecem a ser
cada vez mais valorizadas na area da salde sexual e reprodutiva (e.g., Costa, Dritsa, Rippen,
Lowensteyn, & Khaliffé, 2006; Li et al., 2012; Naseem et al,, 2011; Pires, 2009; Pires, Aradjo Pedrosa,
& Canavarro, 2014), a transposicao para o contexto da IVG carece ainda de investimento (Biggs
et al, 2014; Broen et al, 2005b; Westhoff et al,, 2003). Estudos tém vindo a demonstrar que a
avaliacdo conjunta das dimensdes negativas e positivas da adaptacdo é essencial para o
delineamento de intervencdes ndo s6 destinadas a prevencao da perturbacdo, como também a
promocao efetiva da saude (Boyce et al,, 2000; Costa et al,, 2006; Li et al.,, 2012; Pires, 2014; Setse
et al,, 2009).

Além disso, a adaptacdo a decisdo de IVG tem vindo a ser descrita como um processo
complexo e multidimensional, largamente dependente de questdes relacionadas com a mulher,
nomeadamente fatores individuais e relacionais, como de variaveis sociais e relacionadas com o
proprio processo de tomada de decisdo (e.g., Adler et al,, 1992; Coleman et al,, 2005; Curley &
Johnston, 2013; Major & Cozzarelli, 1992; Major et al., 2009; Santos, 2010; Steinberg & Finer, 2011),
cuja descri¢do detalhada consta do £studo Empirico V do presente trabalho.

A nivel individual, enquanto alguns estudos apontam para a idade mais jovem como fator de

risco para problemas de saide mental (Curley & Johnston, 2013; Fergusson et al.,, 2006; Franz &
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Reardon, 1992; Major et al,, 2000, 2009); outros reportam resultados contraditorios (Pedersen,
2008; Pope et al,, 2001; Quinton et al,, 2001; Renner et al., 2014; Warren et al., 2010). Neste sentido,
dada a falta de conhecimento sobre o impacto da experiéncia de IVG na adolescéncia no nosso
pails, no £Estudo Empirico 1V, procedemos a comparacdo dos niveis de ajustamento
socioemocional entre um grupo nacionalmente representativo de adolescentes com histéria de
IVG e um grupo de controlo de adolescentes sexualmente iniciadas e sem histéria de gravidez.

Para além disso, outros fatores tém vindo a ser apontados como explicativos dos resultados
mais ou menos ajustados apos a IVG (e.g., Broen et al.,, 2005a; Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg,
2006; Cameron, 2010; Franz & Reardon, 1992; Major et al,, 2000; Ralph et al,, 2014). Contudo, ndo
obstante da pertinéncia destas investigacdes, a transposicdo deste conhecimento para a pratica
clinica apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, a maioria dos estudos tem vindo a
comparar as mulheres que decidem pela IVG com os seus pares com (Coleman, 2006; Madkour
et al, 2013; Warren et al, 2010) ou sem histéria de gravidez (Felton, Parsons, & Hassel, 1998;
Fergusson, Horwood, & Boden, 2008; Wheeler & Austin, 2001) ao nivel da adaptacdo individual.
Em segundo lugar, a semelhanca do que acontece na maioria dos estudos que analisam os fatores
explicativos desta adaptacdo a IVG (Broen et al,, 2005a; Broen et al.,, 2006; Cameron, 2010; Franz
& Reardon, 1992; Major et al,, 2000; Ralph et al,, 2014), ndo é possivel a partir de resultados de
estudos elaborados de forma independente compreender os seus diferentes pesos relativos no
ajustamento socioemocional, dadas as variacdes conceptuais e metodologicas inerentes a cada
um deles, mas também pelos diferentes papéis que cada um desses fatores podera assumir na
presenca de outros (Pires, 2014). Assim, é essencial redirecionar o foco para o estudo intragrupo
e analisar estes fatores de forma integrada, de modo a permitir um conhecimento especifico do
seu papel no ajustamento socioemocional apds a IVG.

Apenas com base neste conhecimento sera possivel a especializacdo dos servicos de saude e
identificacdo das necessidades particulares dos grupos em maior risco de inadaptacao e respetivo
encaminhamento para intervencdes especializadas. De acordo com a Psicopatologia do
Desenvolvimento, a prevencao de trajetdrias mal-adaptativas deve promover ndo sé a diminuicdo
dos fatores de risco que possam conferir vulnerabilidade e passiveis de serem modificados, mas
também ativar fatores protetores que possam promover a resiliéncia dos individuos (Cicchetti,
2006; Lerner, 2006; Lerner, Fisher, & Weinberg, 2000). A falta de conhecimento sobre os fatores
de risco aos quais os profissionais de saude devem estar atentos e o caracter facultativo do
acompanhamento psicolégico aquando do processo de IVG, compromete assim a correta
identificagdo, encaminhamento para intervencdes especializadas, bem como respostas
desenvolvimentalmente adaptadas as necessidades destas mulheres. Desta forma, através de
uma abordagem ecoldgica e integrada, pretendemos com o £studo Empirico V esclarecer: 1) a
existéncia de diferencas entre os indicadores de sintomatologia depressiva e QdV apos a IVG
entre adolescentes e adultas; e 2) o contributo de fatores individuais, sociais, relacionais e do

processo de tomada de decisdo para os mesmos indicadores de acordo com a idade da mulher.
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O trabalho que aqui apresentamos teve origem num projeto de investigacdo mais lato,
intitulado “Gravidez na adolescéncia em Portugal: Etiologia, decisdo reprodutiva e adaptagado”.
Este projeto teve inicio em 2007, numa resolucao da Assembleia Legislativa da Regido Auténoma
dos Acores que recomendou ao Governo Regional a realizacdo de um estudo caracterizador da
populagdo de gravidas e maes adolescentes daquela regido (AR, 2007¢). Convidada a realizar esse
estudo, a Professora Doutora Maria Cristina Canavarro constituiu uma equipa de investigadores
para esse fim. Em 2009, deu-se inicio ao alargamento do projeto a todo o territério nacional, com
objetivos mais abrangentes, e que contou com o apoio da DGS e da APF. De entre os grupos que
faziam parte do referido projeto, o presente trabalho partilha do grupo de adolescentes que
decidiram pela IVG (AIVG) face a ocorréncia de uma gravidez e de um grupo de adolescentes
sexualmente iniciadas e sem histéria de gravidez (ASHG). No ano de 2014, procedeu-se ao
alargamento da recolha de dados junto de mulheres adultas em processo de IVG. Desta forma,
constitui-se o projeto de investigacdo “Interrupcdo voluntaria da gravidez: Trajetdrias na origem
da gravidez, processo de tomada de decisdo e adaptagdo em diferentes faixas etarias” que serve
de base ao trabalho aqui apresentado.

Ao longo deste capitulo, pretendemos sistematizar os objetivos gerais e especificos que
estiveram na base da nossa investigacdo, bem como as opcoes metodologicas inerentes a sua
realizacdao. Desta forma, pretendemos aumentar a compreensdo global sobre a forma como os
cinco estudos empiricos que constituem o presente trabalho — e que foram sendo introduzidos
ao longo do capitulo anterior — se articulam num recorte especifico do projeto de investigacao
em que se inserem. As opgdes metodoldgicas especificas de cada estudo (e.g., amostra, analise

de dados) serdo descritas em detalhe no Capitulo 3 | Estudos Empiricos.

Objetivos

O estabelecimento dos objetivos do presente trabalho surgiu da identificacdo prévia de um
conjunto de necessidades de acdo ao nivel da prevencao da ocorréncia da IVG, e da minimizagéo
do seu impacto negativo, assim como da verificacdo de algumas lacunas ao nivel do
conhecimento cientifico que poderdo fundamentar o planeamento e a implementacdo dessas
acoes. Para estas lacunas contribuem dois aspetos principais. Em primeiro lugar, a escassez de
estudos sobre algumas questdes importantes acerca das trajetorias que conduzem a decisédo de
IVG (ie, a variabilidade das trajetorias individuais que conduzem as mulheres a gravidez e,
posteriormente, a IVG e os fatores explicativos do (des)ajustamento apos a IVG, bem como as
especificidades dos mesmos de acordo com a idade da mulher). Por outro lado, as limitacdes que
algumas opc¢des conceptuais e metodoldgicas dos estudos existentes (i.e., amostras utilizadas,

grupos de controlo escolhidos, analise dos resultados e desenhos de investigagdo) colocam a
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generalizagdo dos resultados para o contexto especifico da IVG, nomeadamente no que respeita
a realidade sociocultural portuguesa.

Considerando estas questdes, estabeleceram-se dois objetivos gerals, aos quais estdo
associados objetivos especificos e que deram origem aos estudos empiricos apresentados sobre

a forma de artigo no Capitulo 3. Esta informacdo encontra-se sistematizada no Quadro 1.

Quadro 1 | Objetivos gerais e especificos da investigacdo e estudos empiricos a eles subordinados

Objetivos gerais Objetivos especificos Estudo

o Caracterizar, do ponto de vista sociodemografico, sexual, reprodutivo e relacional
um grupo de adolescentes que realizaram uma IVG, e comparar estas caracteristicas |
de acordo com a sua idade (<16 anos; 16-17 anos; 18-19 anos).

o Descrever as trajetorias reprodutivas (e.g., planeamento da gravidez, auséncia de
utilizacdo de contrace¢do e/ou falhas na utilizacdo da mesma) e relacionais (e.g., tipo
e duragdo da relacdo com o pai do bebé a data da concecdo) que conduzem a

Conhecer as 5 /1
trajetorias grav.ldez. . s .
s o Analisar a distribuicdo dessas trajetorias de acordo com a idade da mulher
conducentes a
. . . (adolescentes vs. adultas).
gravidez e decisao —— S — - =
de IVG o Descrever as trajetorias que conduzem a decisdo de interromper uma gravidez
nao planeada, tendo em conta: a ponderacdo ou ndo de continuar a gravidez, dar a
conhecer ou ndo a decisdo a familia, e a influéncia de outros na sua decisao.
o Averiguar os motivos associados a interrupcdo da gravidez por decisdo prépria e as 0l
fontes de pressdo externa a quem as restantes mulheres atribuem a sua decisdo.
o Analisar a distribuicao das trajetorias identificadas de acordo com a idade da mulher
(adolescentes vs. adultas).
o Averiguar a existéncia de diferencas ao nivel do ajustamento socioemocional
(sintomatologia depressiva e de QdV) entre um grupo de adolescentes que v
realizaram uma IVG, e um grupo de controlo de adolescentes sexualmente iniciadas
Analisar o e sem histéria de gravidez.
ajustamento o Averiguar a existéncia de diferencas ao nivel do ajustamento socioemocional
socioemocional (sintomatologia depressiva e de QdV) apds a IVG entre um grupo de adolescentes
apos a IVG e os e adultas.
seus fatores o Explorar o contributo de um conjunto de fatores individuais (e.g., estado civil, NSE), v
explicativos sociais (e.g., pratica religiosa), relacionais (e.g., apoio social do parceiro) e do processo

de tomada de decisdo (e.g., ambivaléncia, pressdo para a IVG) para os niveis de
ajustamento experienciados de acordo com a idade da mulher (adolescentes vs.
adultas).

Opcbes metodoldgicas

Desenho da investigacao

Os estudos empiricos que fazem parte do presente trabalho sdo de natureza transversal.
Apesar de concordarmos com a posicao de Compas e Reslund (2009) relativamente ao facto de
que para o estudo dos processos subjacentes as trajetorias adaptativas e mal-adaptativas do
desenvolvimento deveriamos recorrer preferencialmente a desenhos de tipo longitudinal,
consideramos também as recomendagdes de Magnusson e Cairns (1996), que aconselham a
ponderacdo das vantagens, mas também da viabilidade, custos e limitagdes desta metodologia,
bem como da sua adequacdo a tematica em causa. Desta forma, concluimos pela adequabilidade
da metodologia transversal tendo em consideracdo que a investigacdo aqui apresentada constitut

um trabalho pioneiro na sua abordagem uma vez que utiliza uma amostra nacionalmente
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representativa do grupo de adolescentes que realizam uma IVG em Portugal e, assim, assume um
caracter exploratorio no que concerne ao conhecimento das especificidades dos contextos
envolvidos e dispendioso no que respeita a recursos temporais, humanos e financeiros

necessarios a sua persecucao (Compas & Reslund, 2009).

Participantes e procedimentos de recolha da amostra

A recolha de amostra decorreu entre maio de 2008 e agosto de 2016, em 22 servicos de saude
(unidades hospitalares, maternidades e uma clinica privada) e em 22 escolas (do ensino basico e
secundario) de todas as regides do pais (NUTS II; AR, 2002). No total, foram recolhidos dados de
739 participantes do sexo feminino, com nivel de compreensao da lingua portuguesa adequado
ao preenchimento do protocolo de avaliacdo: 282 adolescentes (AIVG) e 209 mulheres adultas
(MIVG) que optaram pela IVG face a ocorréncia de uma gravidez, e um grupo de 248 adolescentes
sexualmente iniciadas e sem histéria de gravidez (ASHG).

A listagem completa das instituicdes onde a recolha de dados decorreu assim como a
indicacdo dos grupos alvo dessa recolha em cada uma delas encontram-se em anexo®. O
recrutamento dos grupos realizou-se através da técnica de amostragem néo probabilistica, por

conveniéncia.

O calculo da dimensdo da amostra

Dada a distribuicdo heterogénea da pratica de IVG por idade da mulher, foram calculadas as
amostras de IVG a alcancar de forma a que os dados recolhidos fossem representativos da
populagdo de adolescentes e adultas que optam pela IVG face a ocorréncia de uma gravidez no
nosso pais (cf. Quadro 2). No calculo dessa dimensao, estabeleceu-se previamente um nivel de
confianga de 95% e um grau de precisao (intervalo de confianca) de 4%, para as estimativas e/ou
generalizagoes a efetuar. Assim, para um total de 19790 IVG [£19 anos, 17 = 2316; 220 anos, n =
17474, DGS, 2012), considerou-se a necessidade de realizar esta investigagdo com uma amostra
de 71 adolescentes e 531 adultas (Alferes, 2002). Esse procedimento pretendeu garantir que a
amostra refletisse a contribuicdo minima de cada grupo etario para o numero total de IVG em

adolescentes e adultas ocorridas no nosso pais.

6 A seleccdo das instituicoes fol feita de forma a recolher dados de adolescentes e adultas de todas as regides do pais
(NUTS II; AR, 2002). No que se refere a selecdo das unidades hospitalares e maternidades, sempre que a inclusdo de todas
as instituicdes com valéncia de aconselhamento reprodutivo de uma determinada regido ndo foi possivel —
nomeadamente por questdes logisticas relacionadas com a gestdo do projeto de investigacdo —, a selecdo teve por base
os dados oficiais acerca do nimero anual de IVG ocorridos nessas instituicoes, tendo sido escolhidas aquelas que
apresentavam maior prevaléncia desta pratica. A inclusdo de apenas uma clinica privada prendeu-se com a elevada
representatividade regional (LVT) do nimero de IVG realizadas nesse servigo. As escolas basicas e secundarias foram
selecionadas aleatoriamente a partir do total de escolas de cada regido. A recolha de amostra ocorreu nas instituicoes
que, tendo sido selecionadas, aceitaram colaborar com a nossa investigagdo e nas quais ndo se verificaram
constrangimentos logisticos a implementacao da recolha de dados.
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Quadro 2 | Dimensdes minimas e dimensdes alcancadas em cada grupo etario e respetivo enquadramento nos estudos

empiricos

Dimensoes Dimensoes Estudo Estudo Estudo Estudo

minimas alcancadas | ] v v

Adolescentes

IVG 71 282 4 v v v v
ASHG - 248
Adultas (MIVG) 531 209 v 4 v
Total 739

No entanto, como é possivel verificar no Quadro 2, ndo fol possivel atingir a
representatividade nacional do grupo de MIVG. Para tal facto podem ter contribuido diversos
fatores. Em primeiro lugar, o desfasamento na recolha de dados de cada grupo, uma vez que esta
teve inicio com o grupo AIVG, em 2013, no decorrer do projeto de investigacdo mais lato sobre
gravidez na adolescéncia. Sensivelmente um ano depois, procedeu-se ao alargamento da recolha
a todas as mulheres em processo de IVG, o que se traduziu num menor periodo de tempo de
recolha para este grupo. Em segundo lugar, apesar de ndo termos informacao sobre a taxa de
participacao, e atendendo ao desfasamento entre o nimero total de IVG realizadas durante o
periodo de recolha e o total alcancado neste grupo, pressupomos que a taxa de recusa tenha
sido elevada. Tal facto pode estar relacionado com a tematica em causa, associada muitas vezes
ao estigma, ao receio de serem identificadas ao participarem na investigagao, apesar da natureza
anonima e confidencial das respostas, e a dificuldade em falar sobre a decisdo reprodutiva. No
entanto, a dimenséo do grupo de MIVG mostrou-se equivalente a proporcao do grupo de AIVG.

Por fim, e uma vez que se pretendia averiguar o impacto da decisdo de IVG no ajustamento
socioemocional das adolescentes, recorremos a um grupo de controlo de ASHG contemplado no
projeto de investigacdo mais lato. A dimensdo deste grupo pretendia-se equivalente ao grupo de

AIVG, ndo tendo sido estabelecida previamente uma dimensdo minima.

O contacto com as participantes

No que se refere as adolescentes e adultas em processo de aconselhamento reprodutivo, a
apresentagdo do estudo foi feita por um elemento da equipa clinica, no final da segunda consulta
protocolada ao abrigo da Portaria n°® 741-A/2007, de 21 de junho (i.e, a consulta destinada ao
procedimento médico de IVG; AR, 2007b). Todas elas tinham ja tomado a sua deciséo, assinado
o consentimento livre e esclarecido para a IVG e realizado o respetivo procedimento médico.
Nesse contacto, foram descritos os objetivos do estudo e esclarecidos os papéis das participantes,
a natureza andnima e confidencial das respostas e o caracter voluntario da participagédo e
solicitada a participacdo no estudo. Aquelas que acederam a colaborar foram instruidas a
preencher o protocolo de avaliagdo no decorrer da semana para a qual ficasse marcada a consulta

seguinte (i.e., terceira consulta protocolada ao abrigo da mesma Portaria). Sempre que a
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participante revelasse relutancia no preenchimento do protocolo de avaliagdo fora da instituicdo,
apesar de aceitar colaborar no estudo, foi-lhe dada a possibilidade de o preencher na instituicao,
a data da terceira consulta.

Em contexto escolar, a apresentacdo do estudo (feita num primeiro contacto) e o
preenchimento do protocolo de avaliacdo (segundo contacto) ocorreram em sala de aula, durante
tempos letivos selecionados por cada diretor de turma ou equiparavel. Todas as jovens que
aceitaram participar no estudo entregaram o formulario de consentimento devidamente assinado
preencheram o protocolo de avaliagdo na sala de aula sob a supervisdo do assistente de
investigacdo e sem a presenca de alunos do sexo masculino nem de outras alunas do sexo

feminino que ndo acederam a colaborar.

Métodos de recolha de informacéo

O protocolo de avaliacdo pretendeu avaliar diferentes dimensdes da vida das participantes,
de forma congruente com a abordagem ecoldgica que serviu de base ao presente trabalho. A
pertinéncia de cada uma destas dimensdes e respetivas variaveis avaliadas de acordo com os
objetivos estabelecidos, encontram-se descritas em se¢do apropriada de cada um dos estudos
empiricos. Nesta secdo, pretendemos sistematizar a informacdo sobre os métodos de recolha
utilizados e a natureza da informagéo avaliada, assim como a descrigdo global de cada um dos

instrumentos de avaliacao.

Métodos de recolha selecionados e natureza da informacado avaliada

Os dados que constam no presente trabalho foram recolhidos tendo por base dois tipos de
métodos: fichas de dados elaboradas pelos investigadores do projeto de investigacdo mais lato
em que esta investigacao teve inicio e questionarios de autorresposta desenvolvidos e validados
para a populacao portuguesa. No Quadro 3 encontra-se sistematizada a informacéo relativa a sua

utilizacdo, por estudo empirico.
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Quadro 3 | Métodos de recolha selecionados e natureza da informacdo avaliada (estudos empiricos)

Métodos de recolha Estudos Empiricos

Natureza da informagdo avaliada nm m v VvV

Fichas de dados v v v v Y
Sociodemografica v v v v Y
Escolaridade e situacao profissional v v v v Y
Familia/agregado familiar v
Namorado/Pai do bebé e relagdo mantida com o mesmo v v v
Salde sexual e reprodutiva v v v
Historia médica da IVG v v v v Y
Processos de tomada de deciséo relativos a gravidez mais recente (IVG) v
Satisfacdo com o apoio social recebido v

Questionarios de autorresposta
Motivos para a IVG v
Sintomatologia depressiva v v
Qualidade de Vida v v

As fichas de dados elaboradas especificamente para o projeto de investigacdo em que o
presente trabalho se insere organizam-se em dois grupos: fichas de dados objetivos (i.e., dados
sociodemograficos, de saude sexual e reprodutiva e relativos a historia médica da IVG) e fichas
de dados subjetivos (L.e., processo de tomada de decisdo relativo a IVG, satisfagdo com a decisdo
e com o apoio social recebido). A elaboracdo do primeiro grupo de fichas surgiu da necessidade
de avaliar de forma simples e rapida um conjunto vasto de varidveis objetivas nas areas referidas.
Relativamente ao segundo grupo, a sua construcao teve em conta diferentes motivos, de acordo
com a natureza da informacdo em causa. No que se refere ao processo de tomada de decisdo de
IVG e a satisfacdo com a decisdo, ressaltamos a inexisténcia de instrumentos especificos para a
sua avaliagdo e o recurso de estudos internacionais a métodos de recolha de informacédo
semelhantes aos usados no presente trabalho (e.g., Broen et al,, 2005a; Major et al,, 2000; Moreau
et al, 2012). No que toca a avaliacdo da satisfagdo com o apoio social recebido, apesar de
existirem alguns instrumentos devidamente validados, estes contemplam a avaliagdo de outras
dimensdes do apoio social, o que os torna detalhados e longos, e, por sua vez, o seu
preenchimento exigente e moroso. Tal facto pode ser particularmente problematico se tivermos
em consideragdo as especificidades dos grupos em estudo, particularmente o grupo de
adolescentes, a extensdo do protocolo de avaliagdo e as condi¢bes de recolha da amostra do
projeto de investigacdo em causa. Neste sentido, e de forma a que a recolha de amostra fosse
vidvel e ndo sobrecarregasse as participantes, a selecdo de métodos de recolha de informacao
breves e de facil preenchimento constitui-se como imperativo.

Por outro lado, no que se refere aos questionarios de autorresposta utilizados na avaliagao
dos principais motivos para a IVG, da sintomatologia depressiva e QdV, estes foram selecionados
tendo em conta dois critérios: 1) a existéncia de adaptacdes previamente elaboradas para

portugués, constituindo versoes fiaveis e validas; e 2) o caracter breve e de facil resposta. Para os
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questionarios da sintomatologia depressiva e QdV procedemos ainda a andlise da sua
consisténcia interna através do a de Cronbach em cada uma das amostras em causa. Esta
informacao pode ser consultada em secdo adequada de cada um dos estudos empiricos nos quais
estes instrumentos foram utilizados.

Apesar de a recolha da amostra ter ocorrido em todas as regides do pais, o tratamento dos
protocolos de avaliacdo centralizou-se em Coimbra, de forma a garantir a homogeneidade da

codificacdo e da insercdo de dados.

Descricdao dos instrumentos de recolha de informacédo

Fichas de dados

As fichas de dados utilizadas na presente investigacdo foram constituidas por questdes de
resposta aberta e fechada, selecionadas a partir da entrevista semiestruturada utilizada na
avaliagdo e triagem das utentes da Consulta de Gravidas Adolescentes da Maternidade Daniel de
Matos, dos entdo Hospitais da Universidade de Coimbra, atualmente Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, EPE (Aratjo Pedrosa, Canavarro, & Pereira, 2003). Esta entrevista de
avaliacdo clinica fol desenvolvida com base na revisdo da literatura internacional e de estudos
portugueses que focavam os contextos em que a gravidez na adolescéncia ocorre, bem como no
impacto que a gravidez pode ter nas suas relagdes com outros significativos (e.g., Canavarro &
Pereira, 2001; Pereira, 2001). De forma mais especifica, as questdes que avaliaram a satisfacdo
com o apoio social, bem como a respetiva escala de resposta, foram construidas com base no
item da versdo portuguesa do Convoy Model (Kahn & Antonucci, 1980; versdo portuguesa:
Gameiro, Soares, Moura Ramos, Araujo Pedrosa, & Canavarro, 2008) que avalia a satisfacdo global
com o apoio social recebido por parte de varias fontes.

A versdo final da entrevista resultou de um estudo piloto com 52 adolescentes gravidas
recrutadas na Maternidade Daniel de Matos (Canavarro, 2001). Desde entdo, tem vindo a ser
adaptada para varios estudos utilizando diferentes amostras de adolescentes gravidas (Araujo
Pedrosa, 2009; Araljo Pedrosa, Pires, Carvalho, Canavarro, & Dattilio, 2011; Canavarro 2009;
Carvalho, 2012; Pires, 2009). Na presente investigacao, utilizamos diferentes versdes destas fichas
de dados, de modo a adequéa-las a recolha de dados dos diferentes grupos recrutados.
Procuramos ainda que a dimensdo do protocolo de investigagdo fosse adequada a tematica e
contextos de recolha, recorrendo a instrumentos breves e de facil preenchimento, com o objetivo

de ndo sobrecarregar as participantes.

Questionadrios de autorresposta

Motivos para a |VG. Para avaliar as razdes pelas quais uma mulher decide interromper uma
gravidez, selecionamos a Reasons for Abortion List - RAL (Broen et al,, 2005a; Versdo adaptada:

Carvalho, 2008). Este questionario é constituido por 25 possiveis razdes para a IVG e uma 262
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linha na qual pode ser referida outra razdo que ndo contemplada na lista anterior. Para cada uma
delas existe uma escala de resposta de quatro pontos, que vai desde 1 (Nada importante) a 4
(Muito importante). A participante devera avaliar em que medida cada uma das razdes foi
importante para a sua decisdo de interromper a gravidez, sendo que a valores mais elevados

corresponde uma maior importancia para a decisdo de IVG.

Sintomatologia depressiva. Para avaliar a sintomatologia depressiva, selecionamos a Escala de
Depressao Pos-Parto de Edinburgh (Edinburgh Postnatal Depression Scale - EPDS; Cox, Holden,
& Sagovsky, 1987; versao portuguesa: Augusto, Kumar, Calheiros, Matos, & Figueiredo, 1996;
Figueiredo, 1997). Esta escala é constituida por 10 itens que avaliam a presenca de sintomas
depressivos durante os sete dias anteriores ao preenchimento, numa escala de resposta de quatro
pontos, que variam entre 0 (e.g., Ndo, nunca) e 3 (e.g., Sim, quase sempre). A pontuacao total
corresponde ao somatorio de todos os itens, sendo que a valores mais elevado correspondem
maiores niveis de sintomatologia depressiva. Segundo os resultados de Figueiredo (1997),
pontua¢des iguais ou superiores a 9 permitem discriminar mulheres com diagnostico de
depressao.

Apesar desta escala ter sido originalmente desenvolvida com vista a detecdo de sintomas
depressivos no periodo pds-parto, uma vez que ndo contém itens especificos acerca de questdes
relativas a maternidade ou ao bebé, tem vindo a ser igualmente utilizada noutras condi¢des que
nado envolvem esta etapa (Cox, Chapman, Murray, & Jones, 1996). A semelhanga do que se
verificou nos estudos com a versdo original (Cox et al, 1987), a versdo portuguesa deste

instrumento revelou boas caracteristicas psicométricas (Augusto et al., 1996; Figueiredo, 1997).

Qualidade de vida. Para avaliar a QdV, selecionamos o EUROHIS-QOL-8 (Power, 2003; Schmidt,
Muhlan, & Power, 2006; versdo portuguesa: Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011). Trata-se
de um questionario desenvolvido a partir dos instrumentos genéricos WHOQOL-100 (Canavarro
et al, 2009; WHOQOL Group, 1994) e WHOQOL-Bref (Vaz Serra et al, 2006; WHOQOL Group,
1998), que constituem medidas de avaliagdo subjetivas e multidimensionais da QdV dos
individuos da autoria da OMS. Assim como ja havia acontecido com o WHOQOL-Bref (Skevington,
Lofty, & O'Connel, 2004), o EUROHIS-QOL-8 surgiu da necessidade de criar um instrumento mais
breve para avaliar a QdV, e que revelasse igualmente boas caracteristicas psicométricas. A
utilidade de uma pontuacédo global de QdV, derivada dos seus diversos dominios, foi considerada
na construcdo deste instrumento (Power, 2003).

Do ponto de vista conceptual, cada um dos dominios da QdV (ie., fisico, psicoldgico, das
relagdes sociais e ambiente) encontra-se representado no EUROHIS-QOL-8 por dois itens, num
total de 8. O resultado é um indice global, calculado a partir do somatério de todos os itens,
sendo que a um valor mais elevado corresponde uma melhor percecdo da QdV. As escalas de
resposta tém um formato de cinco pontos, que varia entre 1 (e.g., Muito mé) e 5 (e.g., Muito boa).

Seguindo as recomendagdes originais, os resultados dos dominios e da faceta geral foram



Objetivos e metodologia da investigacéo | 59

transformados numa escala de 0 a 100. Este instrumento revelou boas caracteristicas
psicométricas tanto no estudo piloto (Power, 2003) e no estudo de campo transcultural (Schmidt
et al, 2006), como num estudo psicométrico da versdo em portugués europeu (Pereira et al,
2011).

Cumprimento da legislacéo e respeito pelos principios éticos

O planeamento e a implementacdo desta investigacdo decorreram de acordo com os
requisitos da legislacdo portuguesa aplicavel (AR, 1966; 1998; 2004). Foram igualmente
consideradas as recomendac0es éticas das associacbes cientificas internacionais - Declaracdo de
Helsinquia (World Medical Association, 2000), Comissao Europeia (2009; Pauwels & European
Comission, 2007), e American Psychological Association (2010; Fisher, 2012) -, assim como as
recomendag¢des do Codigo Deontoldgico da Ordem dos Psicologos Portugueses (2011). Dado
que a presente investigacdo contemplava um grupo de adolescentes, e que a problematica
abordada (IVG) assume algumas particularidades no que respeita a prestagdo de consentimento
informado e a preservacao do anonimato e da confidencialidade, tivemos ainda em consideragao
algumas questdes éticas adicionais.

Os adolescentes tém vindo a ser considerados uma populacdo particularmente vulneravel nos
contextos de investigacdo, a semelhanca do que acontece com outras populacdes especificas
(e.g., individuos com deficiéncia mental ou perturbacbes psiquidtricas graves). Esta
vulnerabilidade esta relacionada com a maior probabilidade que estes individuos tém de serem
lesados, quer por ndo poderem dar ou recusar consentimento por conta prépria (no caso dos
adolescentes portugueses, se menores de 18 anos), quer por estarem mais suscetiveis a coer¢des
ou influéncias indevidas. Assim, as recomendacdes éticas para a investigacdo estabelecem a
necessidade de uma protecgdo especial para estes grupos (World Medical Association, 2000). No
caso dos adolescentes, em particular, devem ser tidos em conta determinados aspetos no
planeamento e na execucao das investigagdes: 1) a adaptacao de toda a linguagem inerente ao
processo de investigacdo de acordo com a idade, do funcionamento cognitivo e do
desenvolvimento moral do adolescente, bem como dos contextos familiares, sociais e culturais
em que estd inserido; e 2) a obtencdo do consentimento (se maior de 14 anos) ou do
assentimento (se menor de 14 anos) informado do adolescente e do consentimento informado
do seu representante legal (se menor de 18 anos) para a participacdo no estudo. De ressaltar que
a auséncia de consentimento ou assentimento do menor prevalece ao consentimento do seu
representante legal (Vale, s.d.; Vale & Oliveira, s.d.).

No contexto especifico da IVG, apesar de ndo serem do nosso conhecimento normas
legislativas ou recomendagdes éticas explicitas para a inclusdo de adolescentes em investiga¢des
cientificas, a legislacdo aplicavel ao procedimento de IVG (AR, 2007a, 2007b) requer algumas

consideracdes com vista a esse fim. Uma vez que se trata de um procedimento médico passivel
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de consentimento autébnomo (e isento de notificacdo parental) por parte das adolescentes
maiores de 16 anos, o limite de idade para a obtencdo do consentimento informado dos
representantes legais para a participacao nos estudos deve ser reajustado dos 18 para os 16 anos.
Além disso, as condicbes especiais de anonimato e confidencialidade inerentes a pratica da IVG
devem ser consideradas no planeamento dos procedimentos de recolha da amostra,
especialmente no que se refere ao contacto inicial com as participantes - a ser efetuado,
preferencialmente, por elementos internos a equipa clinica que acompanha a adolescente - e as
condic¢des de preenchimento do protocolo de avaliacdo - que se pretendem possibilitadoras da
manutencdo do anonimato e confidencialidade relativamente a pratica de IVG face a técnicos de
saude externos a equipa clinica ou a pessoas externas ao servico com quem a adolescente ndo
pretenda partilhar a sua situagao clinica.

Nas subse¢des seguintes explicitaremos a forma como procurdmos respeitar estas e outras

questdes na implementacao da investigacao.

Planeamento da investigagao

Avaliagdo dos potencials riscos e beneficios

A investigacdo com seres humanos deve ser norteada pelo principio de beneficéncia e ndo-
maleficéncia, pelo que deve considerar como aspetos prioritarios a maximizacdo dos beneficios
da investigagdo para a ciéncia e para a sociedade, e a minimizacdo dos prejuizos para as
participantes e para o funcionamento dos servicos em que estas foram recrutadas. Desta forma,
durante a fase de desenvolvimento do projeto de investigacdo, procedemos a uma reflexdo
cuidadosa sobre a relevancia dos objetivos da nossa investigacdo, da adequabilidade das op¢des
metodoldgicas e do potencial impacto das suas consequéncias. Inicialmente, esta reflexdo teve
por base uma revisdo da literatura sobre o tema e o debate de questdes particularmente sensiveis
no contexto restrito da equipa de investigacdo a qual pertencemos. Posteriormente, esta foi
alargada a outros agentes, no contexto clinico (i.e., profissionais de saude que trabalham com a
populacdo alvo), e politico (ie, profissionais diretamente envolvidos na producdo de
recomendagoes e politicas de salde dirigidas a promocado da saldde junto da populagao alvo).

Desta reflexdo surgiram implicagdes ao nivel do estabelecimento do desenho da investigacao
e da construcao/selecdo dos instrumentos de avaliagdo, nomeadamente a opcao pela realizacdo
de apenas um momento de avaliagdo, adequagdo da dimensdo do protocolo de investigacao a
tematica em causa e contextos de recolha, recorrendo a instrumentos breves e de facil
preenchimento, com o intuito de ndo sobrecarregar as participantes. O estabelecimento dos
procedimentos de recolha de informacdo mereceu igualmente uma atencdo especial. Em
contexto escolar, consideramos que o procedimento mais adequado tendo em conta a menor
interferéncia possivel nas rotinas das participantes e a garantia da privacidade do preenchimento

e da confidencialidade dos dados reportados passava pela substituicdo de um tempo letivo
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(selecionado pelo diretor de cada turma, ou equiparavel), considerado como sendo o menos
lesivo para o plano curricular dos alunos, pela apresentacdo do estudo e preenchimento do
protocolo de avaliacdo em sala de aula, sem a presenca de outros alunos que ndo se
encontrassem a participar. No contexto da IVG, a apresentacdo do estudo por parte de um
elemento da equipa clinica e a instrucdo para o preenchimento do protocolo de avaliagdo apenas
na semana para a qual ficasse marcada a terceira consulta protocolada (de forma a que a
participacdo no estudo ndo constituisse um fator de stresse adicional no momento
imediatamente apds a realizacdo do procedimento médico de IVG, dada a reatividade emocional
que o pode caraterizar) tiveram como intuito minimizar a partilha de informacao sobre a situacao
clinica das participantes com elementos externos a equipa clinica e proteger o bem-estar e a

privacidade das mesmas.

Aprovacdo da recolha de informagado pelas entidades competentes

A recolha de informacdo contemplada no projeto de investigacdo foi submetida a apreciacdo
da Comissao Nacional de Protecdao de Dados e da Direcdo-Geral de Inovacdo e Desenvolvimento
Curricular, tendo sido autorizada pelas mesmas. Posteriormente, submetemos o projeto de
investigacdo as Comissdes de Etica (e/ou aos respetivos Conselhos de Administracdo ou
entidades equiparaveis) de todos os estabelecimentos de salde e aos orgaos diretivos de todas

as escolas selecionadas.

Implementagdo da investigagdo

Apds a aprovagdo do projeto de investigagdo, passamos a sua implementacdo em cada uma
das instituicdes. No contacto com as participantes, tivemos em consideracdo diferentes
recomendagdes éticas que ultrapassam as previamente referidas no ambito do desenvolvimento
do projeto de investigagdo, com vista ao respeito pelos direitos fundamentais e pela dignidade

das participantes.

Promogao de uma tomada de decisdo informada e voluntaria acerca da participacdo

No contacto com as participantes, e uma vez que faziam parte da nossa amostra mulheres de
todas as idades, foi fornecida informacdo desenvolvimentalmente adaptada ao seu nivel de
compreensdo no que respeita aos objetivos da investigagdo, aos procedimentos necessarios a
participacdo, a relevancia do estudo, e aos potenciais riscos e beneficios, de forma a poderem
tomar uma decisdo informada quanto a sua participacdo. As participantes foram também
informadas no que se refere a natureza confidencial da informacdo recolhida e ao caracter
voluntario da participacdo (ie., no caso das participantes recrutadas nas instituicdes de saude,
auséncia de implicacdes da sua recusa/desisténcia de participacdo no seu acompanhamento

clinico). Foram ainda disponibilizados os contactos de dois investigadores do projeto, caso fosse
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necessario esclarecer dlvidas relacionadas com aspetos gerais da participacdo no estudo (e.g.,
direitos enquanto participante), ou aspetos especificos (e.g., duvidas sobre questdes do protocolo

de avaliagao, quando preenchido fora da instituicao).

Obtenc¢do do consentimento informado

A todas aquelas que aceitaram participar na investigacao foi-lhes pedido o preenchimento de
um formulario de consentimento informado (na sua versao original e duplicada, sendo a segunda
destinada ao auto-arquivo da participante, se esta assim o desejasse). No caso das jovens
menores de 16 anos que realizaram uma VG fol igualmente solicitado o preenchimento do
formuldrio de consentimento por parte dos seus representantes legais. Neste documento,
explicitavam-se os objetivos gerais e procedimentos da investigacdo, os papéis dos participantes
e dos investigadores (incluindo a garantia de confidencialidade sobre os dados fornecidos e a
sua utilizagdo apenas para fins de investigacdo; e a garantia de participacdo voluntaria). A
informacdo contemplada no documento de consentimento informado foi também explicada
oralmente, para possibilitando o esclarecimento de duvidas. A recusa da jovem em participar
(manifestada por auséncia de consentimento — se maior de 14 anos — ou de assentimento — se
menor de 14 anos) fol sempre respeitada, independentemente do consentimento do

representante legal para a participacao no estudo, com vista ao respeito pela sua autonomia.

Garantia do anonimato e da confidencialidade

Apds o preenchimento do formulédrio de consentimento informado, era entregue a cada
participante um protocolo de avaliacdo. De forma a garantir o anonimato e a confidencialidade
dos dados recolhidos, foram adotadas algumas medidas especificas, nomeadamente: 1) a recolha
de dados estritamente necessarios a realizacdo da investigacdo; 2) auséncia de qualquer
informacao (clinica ou pessoal) nos protocolos de avaliacdo que permitisse a identificagdo das
participantes; 3) a entrega do protocolo de avaliacdo e o pedido da sua devolugdo em envelope
fechado, sem qualquer tipo de identificacdo; e 4) a insercdo dos dados numa base de dados e a

sua analise exclusivamente coletiva.

Producao e divulgagao rigorosa, honesta e verdadeira dos resultados da investigagao

Tendo em conta o principio da responsabilidade social, no decorrer da nossa investigacdo
procedemos a elaboragdo de conhecimento cientifico valido e que permitisse melhorar o bem-
estar das pessoas. O nosso cuidado com o cumprimento das recomendacdes éticas estendeu-se
a esta fase, bem como a divulgagdo dos resultados alcangados junto da comunidade cientifica
(publicacSes e comunicagdes em congressos) e do publico em geral (através das redes sociais).

Desta forma, o principio da integridade cientifica foi considerado aquando da analise e

divulgacéo dos resultados da nossa investigacdo. Em primeiro lugar, as respostas dos
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participantes foram inteiramente respeitadas e os resultados obtidos derivaram de analises
estatisticas rigorosas, sem que tenha sido inventada, manipulada ou apresentada seletivamente
qualquer tipo de informacao. Além disso, quaisquer ideias ou palavras de terceiros por nés citadas
foram devidamente atribuidas aos respetivos autores. Apenas assumimos crédito autoral em
trabalhos realizados por nds e para os quais contribuimos substancialmente (e.g., no
desenvolvimento do desenho de investigacdo, na selecdo das analises estatisticas, na
interpretagdo dos resultados e na redacdo das publicacées). Foi definido como critério para a
ordem de apresentac¢do dos autores nos produtos da presente investigacdo o contributo de cada
um destes. Por fim, sempre que reportamos os resultados da nossa investigacdo, procurdamos
fazé-lo de forma objetiva e precisa, adequando o estilo de comunicacdo ao publico-alvo
(comunidade cientifica vs. populagdo geral), com o intuito de minimizar a possibilidade de

interpreta¢des erradas dos resultados obtidos.

Analises estatisticas

As andlises estatisticas utilizadas para responder a cada um dos objetivos especificos desta
investigacdo encontram-se detalhadamente descritas em secdo apropriada de cada um dos
estudos empiricos realizados. No entanto, consideramos pertinente referir alguns aspetos gerais

sobre este tépico.

Selecédo das analises estatisticas adequadas aos objetivos da investigacdo

A presente investigacao tem por base dois objetivos gerais, aos quais estdo associadas
diferentes técnicas de analise estatistica. O primeiro refere-se ao conhecimento das trajetorias
individuais conducentes a gravidez e posterior IVG. No sentido de dar resposta aos objetivos
especificos que lhe correspondem, nos £studos Empiricos |, 1/ e /// recorremos a estatistica
descritiva (frequéncias relativas, médias e desvios-padrao) e a testes de comparacao de variaveis
categoriais (teste do qui-quadrado ou testes exatos de Fisher, no caso de tabelas 2x2 em que a
frequéncia esperada em alguma célula era inferior a 5) e continuas (¢ de student e testes ndo
paramétricos como o Kruskal-Wallis e o U de Mann-Whitney, quando nao estavam garantidos os
pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos). Através destas analises pretendemos
descrever as realidades e trajetérias relacionais e reprodutivas que conduzem as mulheres a
gravidez, bem como as circunstancias subjacentes a interrup¢do de uma gravidez ndo planeada,
e comparar as trajetérias identificadas de acordo com a idade da mulher.

O segundo objetivo desta investigacdo centra-se na analise dos niveis de ajustamento
socioemocional apds a IVG. De forma a dar resposta aos objetivos especificos, além de utilizarmos
testes estatisticos para comparacdo de varidveis categoriais (teste do qui-quadrado) e continuas

(tde student), e medidas da associa¢do entre diferentes variaveis (correlacdes de Pearson) com o
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objetivo de caracterizacdo, recorremos ainda a: 1) analises univariadas da covariancia (ANCOVA)
de forma a examinar diferencas entre o grupo de AIVG e um grupo de controlo de ASHG nos
nivels de sintomatologia depressiva e QdV (£studo Empirico 1V), controlando a influéncia de
eventuais variaveis parasitas (covaridveis); 2) a analises multivariadas da variancia (MANOVA) que
permitiram fazer comparacdes dos niveis de ajustamento socioemocional apds a IVG em funcdo
do grupo (AIVG vs. MIVG; Estudo Empirico V); e 3) a técnicas de regressao linear multipla, com o
objetivo de averiguar os efeitos de varidveis de diferentes niveis de influéncia nos niveis de
ajustamento socioemocional experienciados apds a IVG (Estudo Empirico V), em cada um dos
grupos (AIVG vs. MIVG).

Calculo do tamanho dos efeitos

Seguindo as recomendacdes da American Psychological Association (2010), estimamos o
tamanho dos efeitos encontrados em todos os estudos empiricos. Para tal, recorremos ao calculo
das estatisticas d de Cohen, IVde Cramer, rde Pearson, R e n°. Esta informacdo complementa a
informacao da significancia estatistica dos testes, ao indicar-nos a relevancia pratica do resultado,
Le., se os efeitos encontrados sdo pequenos, médios ou grandes (pequenos: d 2.20, Ve r 2.170,
RZ >.02,n? > .07, médios: d > .50, Ve r > .30, R? > .13,n° > .06, grandes: d > .80, Ve r> .50, B2 >
.26, n? > .14; Cohen, 1992; Ellis, 2010; Field, 2009).
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Abstract

Objectives: The aims of the study were to describe the sociodemographic, sexual, reproductive
and relational characteristics of adolescents having an abortion in Portugal and to explore the
differences

between three adolescent age groups. Methods: We recruited a nationally representative sample
of 224 adolescents (<16 years, n = 18; 16-17 years, n = 103; 18-19 years, n = 103) who had an
abortion. Data were collected from 16 health care services that provide abortion. Results: The
adolescents were predominantly single, were from non-nuclear families, had low-socioeconomic
status and were students. Mean age at first sexual intercourse was 15 years and mean
gynaecological age was 5 years. Most had had multiple sexual partners, and for most it was their
first pregnancy. At conception, the majority were involved in a long-term romantic relationship,
were using contraception but did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy.
Significant age group differences were found. Compared with the younger age groups, the 18-19
years age group was more frequently married or living with a partner, had finished school, had
attained a higher educational level (as had their partner), intended to go to university, and had a
greater number of sexual partners. Compared with the other groups, those under 16 years of age
reported earlier age at menarche and at first sexual intercourse, and had a lower gynaecological
age. Conclusions: Our study characterises the life contexts of Portuguese adolescents who had an
abortion. It highlights the need to recognise the heterogeneity of this group according to age.
The findings have important implications for the development of age-appropriate guidelines to

prevent unplanned pregnancy.

Keywords: abortion, adolescents, age differences, contraception.
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Introduction

European Union countries that allow abortion on request report an annual rate of 12.2
abortions per 1000 women aged <20 years. Portugal has one of the lowest adolescent abortion
rates (Silva et al, 2011). Since 2007, Portuguese women have been legally able to request an
abortion during the first 10 weeks of gestation. It is estimated that since then more than 35% of
pregnant Portuguese adolescents have decided to terminate a pregnancy (PORDATA, 2013),
representing 11% of all legal abortions performed in Portugal (Directorate-General of Health
[DGH], 2016). Despite the large body of international research describing the characteristics of
women who have had an abortion, few studies have focused on adolescents (Silva et al,, 2011),
and most have reported contradictory results. This may be due to the fact that adolescents’ sexual
and reproductive health is largely dependent on their sociocultural environment (World Health
Organization [WHO], 2006) However, little is known about the adolescents who have undergone
an abortion in Portuguese sociocultural context.

The literature shows that adolescents who terminate a pregnancy are predominantly single, of
low socioeconomic status, live in an urban environment and are students. Their decision to have
an abortion is related to aspirations and their desire for academic success (Helstréom, Zatterstrom,
& Odlind, 2006). As regards family structure, i.e., living or not living in a nuclear family, studies
have produced mixed results (Evans, 2001; Felton, Parsons, & Hassell, 1998). There have been
significant discrepancies in the prevalence rates of previous childbirth and abortion (Moreau,
Trussell, & Bajos, 2012; Singh, Fong, & Loh, 2002). While some studies have shown that
adolescents were not using contraception at the time of conception (Helstrom et al., 2006), others
have reported the opposite, highlighting the importance of contraceptive misuse or failure (e.g.,
condom rupture, forgetting to take the pill) in the occurrence of unplanned pregnancy (Moreau
et al, 2012). Notwithstanding the relevance of the partner's characteristics in reproductive
decisions (Sihvo, Bajos, Ducot, & Kaminski, 2003), the few studies that have focused on the
relationship context of adolescent pregnancies ending in abortion have also produced
inconsistent results about the nature of the relationship, i.e., casual or romantic, and their partner’s
characteristics, such as educational level and occupation (Helstrém et al,, 2006; Sihvo et al., 2003;
Singh et al, 2002).

Despite the relevance of the existing research, all the reviewed studies treat adolescents who
have had an abortion as a homogeneous group and do not take into consideration any
discrepancies between different age groups. This may also explain the inconsistent results found
across studies. To our knowledge, only one study about adolescent abortion compared age
groups (<16 years, 16-17 years and 18-19 years; Leppalahti, Gissler, Mentula, & Heikinheimo,
2012) and it concluded that the rates of abortion and repeat abortion were higher among older
adolescents. Other age differences remain unexplored among adolescents who have terminated

a pregnancy. There is therefore a need for further research into the characteristics of the
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adolescent population seeking abortion, in order to develop age-appropriate guidelines for
pregnancy prevention and abortion counselling. Our study aimed to: (1) describe the
sociodemographic, sexual, reproductive and relational characteristics of a nationally
representative sample of adolescents who have had an abortion in Portugal; and (2) explore the

differences between three age groups: <16, 16-17 and 18-19 years.

Methods

Procedure and participants

The study sample was collected between September 2013 and September 2014 at 16 health
care services that provide abortion, under the approval of the respective research ethics
committees. The inclusion criteria were as follows: (1) an abortion was provided on request; (2)
the study participant was between 10 and 19 years old (the World Health Organization’s definition
of adolescence (WHO, 1975); and (3) the study participant was able to understand and answer the
data sheet. Adolescents were invited to participate in the study by a health care provider after the
decision to perform an abortion had been made, i.e., during the medical appointment prior to the
abortion procedure. Adolescents were informed about the study goals, and those who agreed to
participate provided written informed consent. When participants were under 16 years of age (the
age when adolescents no longer need parental or legal guardian consent to terminate a
pregnancy; Assembly of the Republic [AR], 2007), the consent form was also signed by their
parent or legal guardian. The adolescents were instructed to answer the data sheet during the
week of their post-abortion follow-up appointment (~ 2-3 weeks later) and to return it to the
health care provider in a sealed envelope without any identification.

Using a non-probabilistic convenience sampling method, 233 adolescents were recruited.
However, nine (one below 16 years of age and eight in the 18- to 19-year-old group; 4.02%) were
excluded because they returned an incomplete data sheet (>20% missing data). The final sample
consisted of 224 adolescents aged 14-19 years. Three age groups were then defined: <16 years
(n =18, 8.0%), 16-17 years (n = 103, 46.0%) and 18-19 years (n = 103, 46.0%). The age groups
were defined according to previous studies that pregnancy outcomes were analysed in
adolescentes (Leppaélahti et al,, 2012; Phipps et al,, 2008; Phipps & Sowers, 2002). We also took
into consideration several Portuguese legal issues that may lead to different sexual and
reproductive experiences for adolescents, some of them in the context of abortion. Specifically,
and according to Portuguese law, adolescents under the age of 16 need consent from a parent
or legal guardian to terminate a pregnancy (AR, 2007). Age<16 years has been defined as early

adolescent childbearing (Phipps & Sowers, 2002). Moreover, Portugal has one of the higher rates
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in Europe of abortion in adolescents aged <15 years (Silva et al,, 2011), which stresses the need
to understand the characteristics of this group. From the age of 16, adolescents are allowed to
marry with the consent of a parent or legal guardian, but they may decide to terminate a
pregnancy without parental consent. Adolescents reach legal majority at the age of 18 years (AR,
1978), although they continue to be considered as adolescents until the age of 19 (DGH, 2012;
WHO, 1975). Thus, according to Portuguese law, adolescents receive different treatment
depending on their age. To our knowledge, however, no studies have explored the characteristics
of each age group in the context of abortion.

Official data do not provide the number of abortions performed in each age group used in
our sample, but only the number of abortions performed in adolescents aged <15 years (n = 82,
3.54%) and in those aged between 15 and 19 years (n = 2234, 96.46%; DGH, 2012). According to
these data, the youngest group represents a small percentage of all abortions performed in
adolescents, as was the case in our sample. This may explain the large differences in sample sizes
among age groups. Based on the age variable, the sample collected (n = 224) was nationally
representative of adolescents (<20 years old) having an abortion in Portugal. For this calculation,
it was established a margin of error of 4% and a confidence level of 95%. A minimum number of
71 adolescents was needed in order to have a representative sample of 2316 abortions performed

in Portugal in women aged <20 years (Alferes, 2002; DGH, 2012).

Measures

Sociodemographic, sexual, reproductive and relational characteristics were obtained through
a data sheet specifically developed by the researchers for this project using open and closed-
ended questions. This data sheet was adapted from the clinical assessment interview for pregnant
adolescent patients of the Psychological Intervention Unit of the Maternity Daniel de Matos, HUC

(Araujo Pedrosa, Canavarro, & Pereira, 2003).

Sociodemographic characteristics

Participants provided information on age, ethnic origin, marital status, family structure,
socioeconomic status, place of residence, occupation, educational level, grade repetition and

educational aspirations.

Sexual and reproductive characteristics

Participants provided information on age at menarche, age at first sexual intercourse, number
of sexual partners, gynaecological age, previous abortion and childbirth, contraceptive use at
conception, and, for those who used contraception, identification of contraceptive failure. They

also provided information on the gestational age and the abortion procedure.
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Relational characteristics

Participants provided information on relationship type and length at the time of conception,

age difference with their partner, and the partner’s occupation and educational level.

Data analysis

All data analyses were conducted using SPSS Statistics software, version 22.0 (IBM, Armonk,
NY). Descriptive statistics (means, standard deviations [SDs] and frequencies) were used for
characterisation purposes. Comparison tests were performed to identify between-group
differences in sociodemographic, sexual and reproductive, and relational characteristics. For
continuous variables, Kruskal-Wallis tests and post hoc Mann-Whitney U-tests with Bonferroni
correction were used. For categorical variables, y* tests with Monte Carlo correction for cells with

frequencies <5 were used.

Results

Sociodemographic characteristics

Table 1 shows that the adolescents were predominantly of European ethnic origin, single, from
non-nuclear families of low socioeconomic status and living in a town or city. The majority were
students, had an educational level between the 10" and 12t grades, had repeated one grade, and
intended to pursue higher education. No differences were found between the age groups
regarding ethnic origin, family structure, socioeconomic status, place of residence or grade
repetition. However, compared with the under-16 and 16-17-year age groups, the adolescents
aged 18-19 years more frequently reported being married or living with a partner and having a
higher educational level. They were also more likely to report dropping out of school. However,

about 57% intended to pursue higher education.



Table 1 | Sociodemographic characteristics of adolescents who had had an abortion; comparison between age groups

Total sample

Under 16 years old

16-17 years old

18-19 years old

(n = 224) (n=18) (n=103) (n=103) X Un - p-value

Age
M (SD) 17.33 (1.34) 14.61 (0.50) 16.58 (0.49) 18.55 (0.50)

Ethnic origin, 1 (%)

European ethnic origin 184 (82.1) 18 (100.0) 82 (79.6) 84 (81.6) 3.64(13) 162
Non-European ethnic origin 31(13.8) 0 (0.0) 17 (16.5) 14 (13.6)
Missing 9 (4.0) 0(0.0) 4 (3.9) 5(4.9)

Marital status, n (%) 008
Single 210 (93.8) 18 (100.0) 101 (98.1) 91 (88.3) 9.59(.21)
Married/living with a partner 14 (6.3) 0 (0.0) 2(1.9) 12 (11.7)

Family structure, n (%)?

Non-nuclear 127 (56.7) 11 (61.1) 51 (49.5) 65 (63.1) 436(13) 144
Nuclear 96 (42.9) 7 (38.9) 52 (50.5) 37 (35.9)
Missing 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.0)

Socioeconomic status, 7 (%)P
Low 158 (70.5) 16 (88.9) 70 (68.0) 72 (69.9) 6.93(.18) 139
Medium/High 63 (28.1) 2(11.1) 33(32.0) 28 (27.2)

Missing 3(1.3) 0(0.0) 0(0.0) 3(29)

Place of residence, 1 (%)¢
Urban 167 (74.6) 12 (66.7) 78 (75.7) 77 (74.8)
Rural/Suburban 46 (20.5) 6(33.3) 19 (18.4) 21 (20.4) 1.70(.09) 428
Missing 11 (4.9) 0(0.0) 6 (5.8) 5(4.9)

Occupation, n (%)
Student 196 (87.5) 18 (100.0) 97 (94.2) 81 (78.6)
Employed 7 3.1 0(0.0) 1(1.0) 6 (5.8) 13.45(.17) .009
Unemployed 20 (8.9) 0(0.0) 5.9 15 (14.6)
Missing 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.0)
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Educational level (years in school), 1 (%)
5-6 years
7-9 years
10-12 years
> 13 years
Missing
Grade Repetition
M (SD)
Range
Length of intended study, n (%)¢
Middle School
High School
University
No further study

Not known

3(1.3)

52 (23.2)
120 (53.6)
26 (11.6)
23 (10.3)

1.21(1.12)
0-6

7(3.1)
70 (31.3)
121 (54.0)
25(11.2)
1(0.9)

1(5.6)
10 (55.6)
4(22.2)
0(0.0)

3 (16.7)

1.24 (1.30)
0-4

2 (111
8 (44.4
7(389
1(5.
0(0.0)

)
)
)
6)

2(1.9)
29 (28.2)
60 (58.3)

1(1.0)
11(10.7)

1.42 (1.24)
0-6

5 (4.
39 (379
55(53.4
43
0(0.0)

9)
)
)
9)

0(0.0)
13 (12.6)
56 (54.4)
25 (24.3)

9 (8.7)

0.99 (0.91)
0-3

0(0.0)
23 (22.3)
59 (57.3)
20 (19.4)
1(1.0)

Note. #The family structure was classified as nuclear family (families in which both biological parents lived with the adolescent) and non-nuclear family (mother only, father only, other configuration).
PSocioeconomic status (SES) was derived from the educational level and occupation of the family’s main provider according to Portuguese standard procedures (i.e., low (e.g., non-specialized workers),
medium (e.g., small business owners, high school teachers) and high (e.g., governmental or private companies’ administrators, lawyers) (Simdes, 1994). Because the high SES category only contained 10
(4.5%) adolescents, this variable was coded as low or medium/high. The place of residence was assessed with the question, “Where do you live (location)?” and was classified as urban (population density
exceeding 500 inhabitants/km2) or rural/suburban (population density less than 500 inhabitants/km2).?° *Educational aspirations were assessed with the question "How long do you want to study?”, and

were classified as middle school, high school, university, does want study no longer, and does not know.
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Table 2 | Sexual and reproductive characteristics of adolescents who had an abortion and comparison between age groups

Total sample

Under 16 years old

16-17 years old

18-19 years old

X2V Un p - value
(n=224) (n=18) (n=103) (n=103)
Age at menarche
M (SD) 12.14 (1.63) 10.94 (1.31) 12.03 (1.37) 12.45 (1.81) 15.44(.07)
14-15<16-17(.07); 14-15<18-19(.10); .000
Range 8-17 8-13 9-15 8-17
16-17<18-19(.02)
Age at first sexual intercourse
M (SD) 15.39 (1.37) 13.94 (1.09) 15.07 (1.22) 15.97 (1.27) 39.82(.18)
14-15<16-17(.11); 14-15<18-19(.23); .000
Range 11-19 12-15 11-17 13-19
16-17<18-19(.10)
Number of sexual partners
M (SD) 2.17 (1.26) 1.35(0.79) 2.01(1.19) 249 (1.31) 20.72(.10)
14-15<16-17(.07); 14-15<18-19 .000
Range 1-7 1-4 1-7 1-7
(.15); 16-17<18-19(.05)
Gynecological age?
M (SD) 5.20 (1.82) 3.67 (1.37) 4.25 (1.40) 5.98 (1.80) 51.79(.24)
14-15<16-17(.05); 14-15<18-19(.21); .000
Range 0-10 1-7 0-8 3-10
16-17<18-19(.19)
Previous induced abortions, n (%)
No 208 (92.9) 18 (100.0) 98 (95.1) 92 (89.3) 126
4.14(.14)
Yes 16 (7.1) 0(0.0) 5(4.9) 11(10.7)
Previous childbirth, 7 (%)
No 220 (98.2) 18 (100.0) 103 (100.0) 99 (96.1) .091
4.78(.15)
Yes 4(1.8) 0(0.0) 0(0.0) 4 (3.9)
Contraception use at conception, 1 (%)
No 60 (26.8) 9 (50.0) 26 (25.2) 25 (24.3)
5.40(.16) .067
Yes 164 (73.2) 9 (50.0) 77 (74.8) 78 (75.7)
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Type of contraception used at conception, 77 (%)
Condom
The pill
Dual protection
Implant
Not stated
Identification of contraceptive failure, n (%)
No
Yes
Gestational age, weeks
M (SD)
Range
Induced abortion procedure, 17 (%)
Medical
Surgical

Missing

91 (55.5)
54 (32.9)
13(7.9)
1(0.6)
5(3.0)

103 (62.8)
61 (37.2)

6.92 (1.45)
4-10

184 (82.1)
30 (13.4)
10 (4.5)

7(77.8)
1(11.1)
1(11.1)
0(0.0)
0(0.0)

4 (44.4)
5 (55.6)

6.94 (1.25)
5-9

14 (77.8)
4(22.2)
0(0.0)

45 (58.4)
25 (32.5)
3(3.9)
1(1.3)
3(3.9)

51 (66.2)
26 (33.8)

7.01 (1.48)
4-10

83 (80.6)
16 (15.5)
4 (3.9

39 (50.0)
28 (35.9)
9 (11.5)
0(0.0)

2 (2.6)

48 (61.5)
30 (38.5)

6.84 (1.47)
4-10

87 (84.5)
10 (9.7)
6(5.8)

7.49(.15)

6.74(.12)

.68(.00)

2.49(.11)

485

150

712

.288

Note.*Gynecological age was computed by subtracting the age at menarche from the age at conception.
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Sexual and reproductive characteristics

The mean age at menarche was 12 years old; adolescents engaged in sexual intercourse for
the first time, on average, 3 years later. The mean gynaecological age was 5 years. Most
adolescents had multiple sexual partners (n = 2.17, SD = 1.26), and for most this was their first
pregnancy. The majority became pregnant while using contraception, but did not identify the
contraceptive failure that led to the pregnancy. Those who did identify contraceptive failure
reported condom rupture (n = 37, 60.7%), forgetting to take the pill (n = 17, 27.9%) and taking
antibiotics with the pill (7 = 3, 4.9%). The majority of adolescents who did not use contraception
at the time of conception did not identify the reason for non-use of contraception (7= 51, 85.0%).
Those who did, reported reasons such as “did not have an active sexual life/boyfriend” (n = 2,
3.3%), "forgot to use contraception” (n = 2, 3.3%), “did not want/like to use it" (n = 1, 1.7%), “my
boyfriend did not want to use contraception” (n =1, 1.7%), "l had no access to contraception” (n
=1, 1.7%), "l was waiting to start to take the pill" (n = 1, 1.7%) and "I had side effects from
contraception” (n = 1, 1.7%). Mean gestational age at the time of abortion was 7 weeks; most
adolescents received a medical abortion. No age differences were found regarding history of
abortion or childbirth, use or type of contraception at conception, identification of contraceptive
failure, gestational age or abortion procedure. However, those under 16 years reported earlier
age at menarche (U = 514.00, p = 0.004; U = 451.50; p < 0.001), at first sexual intercourse (U =
416.50, p < 0.001; U =203.50, p < 0.001) and a lower gynaecological age (U = 573.00, p = 0.016;
U = 250.00, p < 0.001) compared with the other groups (Table 2). The 18- to 19-year-old group
reported a higher number of sexual partners (U = 316.50, p < 0.001; U = 3279.50, p = 0.003)

compared with the other two groups.

Relationship characteristics

At conception, the majority of adolescents were involved in a long-term romantic relationship
(M = 13.00 months, SD = 11.36) with an older partner who was in school and had an educational
level between the 10th and 12th grades. No age differences were found regarding the type or
length of the relationship with the partner at conception, or between the adolescent and the
partner, or the partner’s occupation. However, the 18- to 19-year-old group reported the highest

educational level for their partner in relation to the other groups (Table 3).
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Discussion

Findings and interpretation

Our results are consistent with previous research showing that adolescents who have an
abortion are predominantly single, have low socioeconomic status, live in towns or cities
(Mavroforou, Koumantakis, & Michalodimitrakis, 2004), and are from non-nuclear families (Felton
et al, 1998). The majority are high school students (Helstrom et al, 2006) and intend go on to
higher education. The mean age at menarche is 12 years; most adolescents engage in first sexual
intercourse, on average, 3 years later and have multiple sexual partners. Non-nuclear family
structures have been related to low parental supervision, which increases adolescents’ likelihood
of engaging in risky behaviours (Brauner-Otto & Axinn, 2010), as well as having multiple sexual
partners (Davies et al,, 2006).

Although the literature has presented significant discrepancies between previous childbirth
and abortion (Moreau et al., 2012; Singh et al,, 2002), for the majority of the adolescents in our
study this was their first pregnancy. Furthermore, our findings highlight that pregnancy occurs
not only through non-use but also through inconsistent or incorrect use of contraception.
Although the majority of adolescents were using contraception, it did not prevent the occurrence
of an unplanned pregnancy. Thus, our results stress the importance of identifying contraceptive
failure that leads to unplanned pregnancy (Helstrom et al, 2006; Moreau et al, 2012) and
adoption of preventive behaviours. However, the majority of the adolescents did not identify the
contraceptive failure. Those who did report detectable faults, such as condom rupture and
forgetting to take the pill, did not adopt effective alternative contraceptive behaviours to prevent
the occurrence of pregnancy.

Regarding the adolescents who did not use contraception, most did not justify this behaviour.
Those who did, reported occasional sexual intercourse, forgetting to use contraception, negative
attitudes towards contraception and their partner’s refusal to use contraception. The literature
has ascribed these behaviours to an inadequate perception of pregnancy risk (i.e., adolescents
did not equate the possibility of becoming pregnant with contraceptive failure or non-use of
contraception (Jones, Darroch, & Henshaw, 2002), or to a lack of knowledge about alternative
behaviours to address contraceptive failure (e.g., use of emergency contraception; Johnson,
Nshom, Nye, & Cohall, 2010; Nunes, 2005).

Our findings are consistent with research showing that adolescents were involved in a
romantic relationship with an older partner at the time of conception (Helstrom et al., 2006), and
the majority were high school students. Studies have shown that when an adolescent has an older
partner, it may increase the risk of being ineffective in preventing pregnancy (Araljo Pedrosa,

2009), because adolescents usually perceive less support regarding contraceptive use and
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experience more controlling behaviours from older partners than from partners of a similar age
(Wang & Chiou, 2008). Thus, to effectively negotiate pregnancy prevention with partners older
than themselves, adolescents must be taught communication skills earlier in their development.

Finally, based on the adolescents’ age, our results highlight the heterogeneity of the
characteristics of those who had an abortion. Some of the differences may be expected on the
basis of different developmental stages and increasing experience with age (Phipps et al,, 2008),
namely marital status, educational level, occupation, gynaecological age and number of sexual
partners. However, other variables should be considered in interventions to prevent unplanned
pregnancy (Phipps et al, 2008). Adolescents in the youngest age group reported earlier age at
menarche and at first sexual intercourse and lower gynaecological age, characteristics that
distinguish them from the other groups and that should not be ignored given younger
adolescents’ longer exposure to the potential risk of pregnancy (Aradjo Pedrosa, 2009; Treffers,
Olukoya, Ferguson, & Liljestrand, 2001; Valle, Torgersen, Raysamb, Klepp, & Thelle, 2005). On the
other hand, they have less knowledge about sexual health (Leppélahti et al, 2012) and lower
cognitive ability, which decreases their competence in contraceptive decision-making
(Commendador, 2007) and explains the non-use or incorrect use of contraception (Wang & Chiou,
2008). Furthermore, the fact that adolescents under 16 years of age may require parental or legal
guardian consent in the decision-making process may increase the complexity of this
reproductive decision.

The 16- to 17-year-old age group may be considered as a transitional group between the
younger and older age groups (Phipps et al, 2008). In comparison with the youngest group,
although some of their characteristics reduce the potential risk of pregnancy, such as having a
higher age at menarche, age at first sexual intercourse and gynaecological age, others increase it
(e.g., the number of sexual partners). However, the remaining variables are similar to those of the
under-16 age group.

The 18- to 19-year-old group more frequently reported being married or living with a partner
and having a higher number of sexual partners: characteristics which have been related to a higher
risk of ineffective pregnancy prevention (Coker, Richter, Valois, McKeown, & Garrison, 1994; Vikat,
Rimpela, Kosunen, & Rimpela, 2002) and repeat abortion (Leppalahti et al, 2012). They reported
a higher educational level, also of their partner, and more frequent intention of going to
university, compared with the other groups. On the other hand, some had dropped out of school
and did not want to continue their studies. These differences may be explained by the fact that
some of these adolescents and their partners had more often finished mandatory education
and/or had fulfilled their academic aspirations and wanted to begin work; some had left the

parental home and were living with their partner.
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Strengths and weaknesses of the study

Our results will enable the development of public healthstrategies for adolescent Portuguese
women and provide useful indicators for international research, especially in relation to the
differences in age groups of adolescents having an abortion. This is the first study in Portugal that
has used a national approach to characterise the different life contexts of adolescents.
Internationally, our findings help to clarify the scarce and sometimes inconsistent knowledge
about the characteristics of the adolescent population having an abortion. The inclusion of
variables such as age at menarche and at first sexual intercourse and the number of sexual
partners are important contributions to the field, given that these variables have been neglected
in previous research. Moreover, in contrast to previous studies, the present study also included
an analysis of the characteristics of the adolescents’ partners, which allowed us to understand the
relational context. Our study is also the first to explore differences between the age groups of
adolescents who had an abortion against the background of a wide range of sociodemographic,
sexual, reproductive and relational characteristics. Knowledge about life contexts and different
needs of adolescents who had an abortion according to their age may be useful in developing
age-appropriate guidelines for interventions to prevent unplanned pregnancy and support
adolescents’ reproductive decisions.

There are some limitations to consider when analyzing our findings. First, although the size of
the groups was consistent with national statistics, given the small size of the under-16 age group,
the study only allowed us to detect of mainly medium to large effects. Second, due to the sensitive
nature of some of the study variables assessed, such as age at first sexual intercourse, number of
sexual partners and contraceptive use, it was difficult to control for socially desirable answers
(Palen et al., 2008; Rose et al., 2009). Future research should therefore evaluate other sources of
information (e.g., adolescents’ partners) as a strategy to overcome the inconsistencies in the data.
Furthermore, because the data were collected at multiple Portuguese health services, and several
health care providers were involved in the sample collection, we could not obtain complete
information on how many adolescents refused to participate. However, based on the discrepancy
between the total number of our sample and the total number of abortions during the time period
when the study was conducted (DGH, 2016), we infer that the refusal rate was high. Finally, owing
to the absence of a comparison group of adolescents who decided to continue their pregnancy,
we were not able to elucidate the specificities of these groups according to their reproductive

decision.

Differences in results and conclusions in relation to other studies

Our results suggest that, compared with the other groups, the decision to terminate a

pregnancy in 18- to 19-year-olds may not be exclusively related to academic aspirations, because
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some reported dropping out of school and did not intend to continue their studies. However, it
seems possible to expect that unemployment and poor living conditions may be important

variables to consider in the decision to terminate a pregnancy.

Relevance of the findings: implications for clinicians and policy-makers

Our findings have important implications for clinical practice in the prevention of unplanned
pregnancy and abortion. The results highlight that pregnancy may occur not only due to the non-
use of contraception, but also to its inconsistent or incorrect use. The results reinforce the need
to intervene in a differentiated manner according to the different requirements of each of these
behaviours (Jones et al, 2002; Pires, 2014). Regarding adolescents who reported the use of
contraception, it is important to understand their knowledge about contraception (Pires, 2014),
how they use it (Dias, 2009; Health Behaviour in School-Aged Children, 2014), their difficulties in
using it correctly, and the consequences of these behaviours (Jones et al, 2002; Tripp & Viner,
2005). Condoms were the most frequently used type of contraception, and they are dependent
on user compliance and have a higher rate of contraceptive failure (Lim, Wong, Yong, & Singh,
2012). In this sense, the use of effective contraceptive methods (Silva et al,, 2011), such as long-
acting reversible contraception, which are not dependent on user compliance (Brown & Guthrie,
2010; Kost, Singh, Vaughan, Trussell, & Bankole, 2008) has been suggested as a safe and highly
effective option to prevent unplanned pregnancy, including among adolescents (WHO, 2004a).
Moreover, the risk of repeat abortion decreases if contraceptive use is started immediately after
abortion (Heikinheimo, Gissler, & Suhonen, 2008). As regards adolescents who do not use
contraception, it is important to inform them about the risk of unprotected sexual intercourse,
demystify the negative side effects of contraception, clarify the benefits of contraception,
promote negotiation skills about contraceptive use with their partner (Pires et al, 2014), and
inform them how they can access contraception.

Finally, our study stresses that preventive interventions for abortion must be sensitive to the
heterogeneity of the adolescents’ characteristics and their life contexts. Specifically, our results
highlight the need to develop early preventive interventions if there is a likelthood of early sexual
intercourse, as this may represent a longer exposure to the potential risk of pregnancy (Araujo
Pedrosa, 2009; Coley & Chase-Lansdale, 1998; Treffers et al,, 2001; Valle et al,, 2005). Regarding
the characteristics of younger adolescents, school appears to be a preferential preventive context
when both they and their partners are students. Since 2010, sexuality education has been a
compulsory subject on Portuguese school curricula (AR, 2010). Considering our results, it is
important to include accurate information about contraception, the importance of consistent
contraceptive use (Bankole, Singh, & Haas, 1998; Larsson, Aneblom, Odlind, & Tydén, 2002;
Nunes, 2005) skills training to identify possible contraceptive failures (Pires et al, 2014),


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heikinheimo%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18672117
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alternative strategies to address contraceptive failure (Kost et al,, 2008) and the use of emergency
contraception (Pires et al,, 2014).

Community health care providers also have an important role in preventive interventions,
particularly among older adolescents who have left school and are beyond the reach of school
sexuality education programmes (WHO, 2004b). Family planning clinics play an important role in
promoting the sexual and reproductive health of young people (WHO, 2004b). In the Portuguese
national health system, consultations and access to contraception are provided free of charge.
Moreover, routine primary health care, family medicine and/or paediatric consultations can also
represent important opportunities for counselling about sexuality and contraception (Chernick,
Kharbanda, Santell, & Dayan, 2012; Nunes, 2005; Silva et al, 2012). Indeed, even after
contraception is prescribed, adolescents may have difficulty understanding or applying the
information given by a health care provider (WHO, 2004a). Therefore, contraceptive use and all
related issues should be evaluated and discussed every time an adolescent interacts with a health
care provider (WHO, 2004a; Zink, Shireman, Ho, & Buchaman, 2002).

The focus of intervention should not be exclusive to adolescents but should also include their
partners, given that the majority in our study were involved in a romantic relationship. The
difference in the age of partners ranged from - 2 to 27 years, indicating that some were adults.
These findings highlight the need to rethink health policies in order to include the male
population in preventive actions and promote safe sexuality in both the school and community
context (Pires, 2014). Involving adolescents’ partners in family planning consultations may also be
useful in preventing unplanned pregnancy (Pires, 2014).

Promoting educational campaigns about sexuality in the mass media (Silva et al, 2011) and in
social networks can be an important strategy to improve information about contraception and
how to use it, thus promoting sexual and reproductive health among adolescents.

Our results stress the importance of continuing to invest in preventive school and/or
community interventions, as well as interventions adapted to the needs of the adolescent

population according to age (WHO, 2004b).

Unanswered questions and future research

Further investigations are needed to clarify the most important reasons that lead to pregnancy
termination according to age group and the influence of significant others in the decision-making
process. Moreover, studies are required that explore which adolescent characteristics predict
repeat abortion. Finally, further investigation should compare the characteristics of adolescents

who, faced with a pregnancy, decide to have an abortion and those who continue their pregnancy.
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Conclusions

Our study provides a number of unique contributions to knowledge about the life contexts
(sociodemographic, sexual, reproductive and relational characteristics) of Portuguese adolescents
having an abortion. Our findings suggest that unplanned pregnancy may occur not only due to
the non-use of contraception but also due to its inconsistent or incorrect use. Moreover, our
findings highlight that interventions to prevent unplanned pregnancy should be sensitive to the
heterogeneity of adolescents’ life contexts and, depending on their age, prioritise different
contexts of intervention, such as school and community. Finally, through medical appointments
for the abortion procedure and post-abortion follow-up, health care providers have the
opportunity to understand adolescents’ knowledge about contraception, how they use it, their
previous experiences and difficulties (Moreau, Trussell, Desfreres, & Bajos, 2010), as well as their
relational context, and to promote informed contraceptive choices in the light of the adolescents’

characteristics.
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Abstract

Objectives: The literature has been conceptualizing pregnancy occurrence as a multiphase event.
However, the different combinations of decisions and behaviors leading to pregnancy that end in
abortion remain unexplored in the literature. The aims of the study were to describe the
reproductive and relational trajectories leading to pregnancy in women who decide to abort and
to explore the differences in this process according to women's age. Methods: In this cross-
sectional study, 426 women [246 adolescents (58.4%), 177 adults (41.6%)] who chose abortion
were recruited. Data on reproductive and relational characteristics were collected through a self-
report questionnaire at 16 healthcare services that provide abortion. Results: Seven trajectories
leading to pregnancy were identified. The most frequent trajectory (30.8%) included women who
1) were involved in a long-term romantic relationship, 2) did not plan the pregnancy, 3) were
using contraception, and 4) did not identify the contraceptive failure that led to pregnancy.
Although this was the most frequent trajectory for both age groups, the remaining trajectories
showed a different distribution. Compared to adolescents, adult women'’s trajectories more
frequently included casual relationships with non-use of contraception, or contraceptive use with
no contraceptive failure identification. Conclusion: Our study highlights the need to recognize the
multiplicity of reproductive and relational trajectories leading to pregnancy in women who decide
to abort and their different prevalence according to women'’s age. These findings have important
implications for abortion counselling and for the development of age-appropriate guidelines for

interventions aimed to prevent unplanned pregnancies.

Keywords: abortion, adolescents, adults, contraception, trajectories.
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Introduction

Portugal is one of the European countries in which abortion was most recently legalized (Silva
et al, 2011). Since 2007, abortion is available upon request for women during the first 10 weeks
of gestation (Assembly of the Republic [AR], 2007). According to the latest statistics, more than
16% of women who became pregnant in Portugal decide to terminate the pregnancy (PORDATA,
2015). However, knowledge about their characteristics remains scarce in our country. Despite the
extensive international literature that has explored the sexual and reproductive health and
relational characteristics of women who decide to terminate pregnancy, these results are not
consistent. This may be due to the fact that these characteristics are largely dependent on
sociocultural contexts (Sedgh, Bankole, Singh, & Eilers, 2012; World Health Organization [WHQ],
2006) and because these studies treat women as a homogeneous group and do not consider the
specificities of different age groups that have emerged in international and national research
(Directorate-General of Health [DGH], 2016; Leppalahti, Gissler, Mentula, & Heikinheimo, 2012;
Sedgh et al, 2012).

Pregnancy occurrence and the decision to have an abortion have been conceptualized as a
multiphase event resulting from a sequence of decisions and behaviors. This sequence begins
with women’s decision to have sexual intercourse and includes the decision (or not) to become
pregnant, to use (or not use) contraception and to choose a specific contraceptive method (Levels,
Need, Nieuwenhuis, & Ultee, 2012; Pires et al, 2014). The decision to terminate a pregnancy is
most often related to a pregnancy that has not been planned. However, previous studies have
suggested that unplanned pregnancies frequently occur not only due to the non-use of
contraception but also due to its incorrect/inconsistent use, highlighting the importance of
contraceptive failures (Pereira et al, 2017; Pires et al, 2014). Moreover, the possibility of
pregnancy occurrence seems not be related not only to each of these behaviors and decisions
separately, as explored in most studies, but also through different combinations of them and the
relational contexts in which they occur (Pires et al,, 2014). These different combinations give rise
to different trajectories leading to pregnancy (Pires et al,, 2014) that remain unexplored in the
literature on abortion. Notwithstanding the relevance of the relational context in reproductive
decisions related to abortion, studies are inconsistent about the nature of women'’s relationships
and their partner’s characteristics. Research has suggested that not being in a stable relationship
(Ford, Sohn, & Lepkowski, 2001), involvement with older partners, and having a higher number of
lifetime sexual partners are related to sexual risk-taking behaviors (Araujo Pedrosa, 2009; Davies
et al,, 2006) or abortion history (Lidaka, Viberga, & Stokenberga, 2015).

As suggested by the WHO (2001), improving knowledge about the sexual and reproductive
health of women who have an abortion may allow for the development of appropriate guidelines
for abortion counselling and preventive interventions for unplanned pregnancies and, in turn, for

abortions. However, to our knowledge, no studies have explored the different sequences of
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decisions and behaviors that lead to pregnancy ending in abortion as well as the relational
contexts in which they occur or differences in this process according to women'’s age. Thus, our
study has the following main goals: 1) to describe the reproductive and relational trajectories that
lead to the pregnancy of women who choose to abort and 2) to explore the differences in this

process according to women'’s age [adolescents (<20 years old; WHO, 1975) vs. adults].

Material and Methods

The study sample was collected between September 2013 and July 2016 at 16 health care
services under the approval of the respective research ethics committees. Using a non-
probabilistic convenience sampling method, 491 women who had an abortion and who were able
to understand and answer the self-report questionnaire were recruited. Participants with missing
data in variables included in trajectories were excluded (1 = 65, 13.2%). The final sample consisted
of 426 women who had an abortion. Two age groups were then defined: adolescents (n = 249,
58.4%) and adults (n = 177, 41.6%). Table 1 summarizes the descriptive statistics for the
sociodemographic, reproductive and clinical variables and their comparison by age groups.

Women were invited to participate in the study by healthcare providers after the decision to
perform the abortion was made. They were informed about the study goals, and those who
agreed to participate provided written informed consent. When participants were under 16 years
old, the consent form was also signed by their legal guardians (AR, 2007). Women were instructed
to answer the self-report questionnaire during the week of their post-abortion follow-up
appointment (approximately two to three weeks after the abortion) and to return it to the
healthcare provider in a sealed envelope without identification.

Sociodemographic, clinical, sexual, reproductive, and relational variables (see Table 1) were
obtained through a self-report questionnaire that researchers developed for this project with
open- and closed-ended questions, which were adapted from the clinical assessment interview
for pregnant adolescent patients of the Psychological Intervention Unit of the Maternity Daniel
de Matos, HUC (Araujo Pedrosa, Canavarro, & Pereira, 2003).

All data analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
Version 22.0. Descriptive statistics (means, standard deviations, and frequencies) were used for
characterization purposes. Comparison tests were performed to identify between-group
differences in reproductive and relational characteristics. Independent sample t-tests and chi-
squared tests were used for continuous and categorical variables, respectively. Fisher's exact test
was used when the expected frequency in cells were less than 5. Effect sizes were interpreted
based on the recommendations of Cohen (1992): small: d > .20, Cramer’'s V> .01; medium: d >
.50, Cramer’s V> .03; large: d > .80, Cramer’s V> .05. The variables were introduced in trajectories
according to the criterion of temporal sequence between them. The relational and partner's

characteristics were subsequently analyzed by trajectory.



96 | Trajetdrias conducentes a interrupgao voluntéria da gravidez

(€€¢€) 65 (ze6) € (€61) 28 sieah g <
(6°2€) L9 (8Lv)6LL (L°€v) 981 siesh z1-0L
000’ (€95 0v (8'91) 8¢ (L'22) ss (S6l) € sieah 6-/
(L€ (L€ 19 sieah 9-g
(e (0o o S0z siedh y-|
(%) U 'qooYds w1 sieak) 19Aa] jeuo}ednpy
(1'sL) z¢ ¥'9) L2 (7'2l) €5 pakojdwaun
000’ (€9)88°€91 (zeb) L8 (o) oL (822 L6 pakoldw3
(092) 9% (£98)9lLe (5°19) 29z JuspnlS
(%) v ‘uonednddQ
(6:02) L€ (€6l) 8 (6'61) S8 uequngns/jeiny
089’ (zo)LL
(L'sl) €€L (£92) 161 (L'92) vee ueqgin
(%) U ';9duspisal JO 9deld
(9vv) 6L (08) 9L (8€°9€) §G1 YBIH/WMpa
100’ (81)5G°€L
(8'sy) L8 (6°59) ¥9L (LS°L9) sve Mo
(%) U 'gSN1L1S 21WIOU0IB01D0S
Sy 8 (0000 (618 pasiomg
000° rILb'L6 (S€v) LL (89) L1 (122 v6 Jaupied e ynm Buin/pariely
(02s) 26 (zee) 2ee (1'92) vee paciona/s)1buis
(%) U "esnye1s equely
(og'L) €L (62l) 2€ (9oL) s¥ wbuo JNuy3e ueadoini-uoN
960° (80012
(9€8) 8yl (£28) 902 (L°€8) ¥S€ wbuo nuyis ueadoing
(%) U 'wibuo MUYz
- - (2¢¥'2) 08'8¢ (Se'L) 9g'LL (9'2) LL'ee @as)w
aby
(LLL =U) (6t72 =) (9zy =)
anjea-d (PY /1) X
USWOM NNPY SIVERTfele)v] adwes jeyo|

sdnolb abe usamiaq uosuedwod {UOIIOGE Ue pey pey OYM USWOM NPE PUB SIUSISIOPE JO SISUaIdeIRYD |ED1UND pue aAidnpoldas ‘Jiydeibowapodos



I. Reproductive and relational trajectories leading to pregnancy | 97

(6002 'sonsNelS JO 9INNISU| |eUONeN)

Zupy/siuengeyur 00§ ueyy ssa) Ansuap uoneindod) uegingns/jednt = | pue (zuy/sjuendeyul 005 buipaadxe Ansusp uonejndod) ueqin =  se payIsseld sem pue ,;(UO1Ed0)) dA) NOA Op aIdYM, uonsanb ay} ynm passasse
SeM 9DUPISaI JO BEld > 'YBIY/WNMPaW IO MO] Se PaPOD SeM S]ELIBA SIY) ‘UBIOM (%8°9) 62 pauteluod Ajuo Aiobaled S35 ybiy ayy asnedag ‘pasn sem S3s 1saybiy ay ‘siaunied y1oq Jo $3s ay1 usamiaq Aouedaidsip jo ased
uj 's1auped Yy1oq Jo S35 8y) Jo siskjeue sy yBnoIy) paAuap sem SIS ‘USWOM PaLLIBW 104 (#661 'SOOUNS ‘SiaAme) ‘siojensiuwpe saiuedwod aleaud Jo jeyuswuianob “6:9) ybiy pue (sisydesl jooyds ybiy ‘sisumo ssauisng

ews “6'9) wmpaw ‘(s1axiom pazieads-uou “6a) mo) *

sainpadoid piepuels asanbnLod 01 Guipiodde 1apiroid uew sAnpwiey Y Jo UC1EdNIIO pue |9A3) |BUOIIEINPS BY) WOL) PIALISP SEM (SIS) SNIEIS JILIOUOIS01I0S,

"UBWIOM (%6'L) § paueluod Ajuo Alobaled padiomp ay) asnedaq Jaulied e ynm BUIA/pale pue padiomp/a)1b6uis se papod sem SNJe1S JeIeN . 'SANjeA Buissiu 0] anp ¢ 1e10) 0} dn ppe 10U Op S3|qeU.A JO U BY] 910

(144

LvE

8y

000

9e0°

000

000

13N

(807162

(so)8g

(eL)aL’L

(es)2991L1

(#1958

(99)rv's-

(00°1)59°6-

@QLLsL-

®25S
(996) LLL
(90 L

(5'8) SL
(9°/8) S5l

oL-€
(L¥'1) 289

(L'vv) 8L
(6'35) 66

(e's1) L2
(L'¥8) 051

Se-L
92 LT€

6¢-¢l
(8v2) 6¥'LL

L1-8
(8s°1) Lg2L

(79) 9L
(8726) LET
(80) ¢

(L) 82
(L¥8) LLe

oL-¥
(§5'1) 00°L

(02 s
(0'86) 12

(89) LL
(ce6) eee

L-l
(le e

6L-L1
(LEL) 8¥'SL

L1-8
(8sL) gLzl

(6'6) 2¥ paiels JON/mow Jou s80(

('68) 1L8€ SOA

(L0 ¢ ON
(%) U 'uoroge Jaye uondadeluod asn 0} UOIUBU|

(1ol) ev 1e216uns

(6°98) 99¢ 1e21p3A
(%) U "ainpadoud uooqy

L1L-€ abuey

(25°1) 26'9 @as)w
(sx99m) abe jeuonelsan

(g6l) €8 SOA

(5°08) €€ ON
(%) U "yrngpnyd snowmaid

(€0L) v SOA

(£'68) 2¢8¢ ON
(%) u ‘suoroge snonald

G-l abuey

(202) 6S°C @as)w
siauped 1enxas Jo JaquinN

62-11 abuey

(L2 LE9L @as)w
95IN0DJBIUI 1BNXSS 1Sy Je aby

L1-8 abuey

(65°L) €2elL @as)w

aydieusw e aby




98 | Trajetdrias conducentes a interrupgao voluntéria da gravidez

Results

Trajectories leading to pregnancy and differences between age groups

As shown in Figure 1, seven trajectories leading to pregnancy were identified in women who
had an abortion. The most frequent trajectory included women who were involved in a long-term
romantic relationship, did not plan the pregnancy, were using contraception and did not identify
the contraceptive failure that led to the pregnancy (4). The second and third most frequent
trajectories included women who were involved in a long-term romantic relationship, did not plan
the pregnancy but were not using contraception at the time of conception (2), or were using
contraception and identified the contraceptive failure that led to the pregnancy (3). The fourth
and fifth most frequent trajectories included women who were involved in a casual relationship,
did not plan the pregnancy but were not using contraception (5), or were using contraception but
did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy (7). The remaining trajectories
with residual frequencies are shown in Figure 1.

Although the most frequent trajectory for the total sample (4) was the most frequent for both
groups, significant differences were found in the frequency of the remaining trajectories (Table
2). Compared to adolescents, adults became pregnant more frequently a) in the context of a
casual relationship, without using contraception (5) or b) using contraception but not identifying
the contraceptive failure that led to the pregnancy (7). The reasons for abortion when pregnancy

was planned are shown in Figure 1.
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Table 2 | Reproductive and relational trajectories leading to pregnancy by age group; comparison between age

groups
Total Sample Adolescents Adult Women x(W p-value

(n=426) (n=249) (n=177)

Trajectories n (%) n (%) n (%)
1 6(1.4) 1(0.4) 5(2.8) 4.38(.10) .086
2 119 (27.9) 68 (27.3) 51 (28.8) 12(.02) 733
3 96 (22.5) 59 (23.7) 37 (20.9) 46(.03) 497
4 177 (41.5) 113 (45.4) 64 (36.2) 3.62(.09) .057
5 12 (2.8) 3(1.2) 9(5.1) 5.69(.12) .033
6 4(0.9) 2(0.8) 2(1.1) 12(.02) 1.00
7 12 (2.8) 3(1.2) 9(5.1) 5.69(.12) .033

Note. 1 = women who were involved in a romantic relationship and planned the pregnancy; 2 = women who were involved in a romantic relationship, did not
plan the pregnancy and were not using contraception; 3 = women who were involved in a romantic relationship, did not plan the pregnancy, were using
contraception and identified the contraceptive failure that led to the pregnancy; 4 = women who were involved in a romantic relationship, did not plan the
pregnancy, were using contraception and did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy; 5 = women who were involved in a casual
relationship and were not using contraception; 6 = women who were involved in a casual relationship, were using contraception and identified the
contraceptive failure that led to the pregnancy; 7 = women who were involved in a casual relationship, were using contraception and did not identify the
contraceptive failure that led to the pregnancy.

Relational characteristics by trajectories and age groups

At conception, most women were involved in a long-term relationship with older partners who
were students or employed and had an educational level between 10" and 12t grade (Table 3).
Analyzing the relational characteristics by trajectories, the trajectory that included women who
became pregnant in a casual relationship and did not use contraception (5) presented the greatest
age differences between women and men.

Including women's age in this analysis, although most women's partners had an educational
level between 10" and 12 grade, adolescents’ partners were more frequently in school. Among
adolescents, longer-lasting relationships corresponded to trajectories in which they reported the
use of contraception (3, 4), in contrast with adults, for whom lasting relationships corresponded

to trajectories in which they reported non-use of contraception (2).
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Table 3 | Relational characteristics of women who had had an abortion by trajectories and age groups

Total Adolescents Adult Women
(n=426) (n=249) (n=177)
1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
(n=1) (n=68) (n=59) (n=113) (n=13) (n=2) (n=23) (n=15) (n=51) (n=137) (n=64) (n=9) (n=2) (n=9)
Relationship length (months)
M (SD) 32.11(49.22)  12.00 (0.00) 11.42 (8.15) 13.61 (11.09) 14.56 (13.26) - - - 50.40 (15.65) 76.04 (80.61) 53.38 (58.39) 54.40 (62.31) - - -
Range 0-300 - 1-36 1-48 1-84 - - - 36-72 2-300 1-240 2-288 - - -
Age difference between women and partner?
M (SD) 2.58 (3.93) 1.00 (0.00) 1.97 (2.26) 2.61 (4.30) 3.10 (2.93) 7.00 (2.83) 3.50 (4.95) 1.33 (1.53) 1.40 (3.58) 2.00 (4.20) 2.46 (3.80) 3.00 (5.33) 4.78 (7.45) 1.00 (0.00) 1.00 (4.72)
Range -18 - 27 - -2-1 -2-27 -2-17 5-9 0-7 0-3 -6-3 -10-14 -5-13 -18-15 -8-14 - -6-10
Partner's Occupation, 77 (%)
Student 142 (33.3) 0(0.0) 38 (55.9) 34 (57.6) 45 (39.8) 1(33.3) 1(50.0) 2 (66.7) 0 (0.0 7(13.7) 5(13.5) 7 (10.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 2(22.2)
Employed 134 (31.5) 1(100.0) 9(13.2) 10 (16.9) 24 (21.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 2 (40.0) 25 (49.0) 19 (51.4) 36 (56.3) 4 (44.4) 0 (0.0 4 (44.4)
Unemployed 43 (10.1) 0(0.0) 11(16.2) 5(8.5) 9 (8.0) 0 (0.0 1(50.0) 0(0.0) 0 (0.0 5(9.8) 5(13.5) 34.7) 2(22.2) 1(50.0) 1(11.1)
Does not know 107 (25.1) 0(0.0) 10 (14.7) 10 (16.9) 35(31.0) 2 (66.7) 0 (0.0 1(33.3) 3 (60.0) 14 (27.5) 8 (21.6) 18 (28.1) 3(33.3) 1(50.0) 2(22.2)
Partner's Educational level (years in school),
n (%)
1-4 years 5(1.2) 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.00) 2(3.9) 1.7 2(3.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
5-6 years 13 (3.1) 0(0.0) 2(2.9) 1(1.7) 3(2.7) 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 3(5.9) 1@2.7) 34.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
7-9 years 107 (25.1) 1(100.0) 27 (39.7) 4(23.7) 30 (26.5) 0 (0.0 0 (0.0 0(0.0) 0 (0.0 0(19.6) 8 (21.6) 13 (20.3) 1(11.1) 1(50.0) 2(22.2)
10-12 years 173 (40.6) 0(0.0) 30 (44.1) 2 (54.2) 51 (45.1) 0 (0.0 2 (100.0) 0 (0.0 1(20.0) 7(33.3) 4(37.8) 21(32.8) 3(33.3) 0 (0.0) 2(22.2)
>13 years 7 (15.7) 0 (0.0) 344 6 (10.2) 16 (14.2) 1(33.3) 0 (0.0 2 (66.7) 1(20.0) 2 (23.5) 8 (21.6) 14 (21.9) 2(22.2) 0 (0.0 2 (22.2)
Does not know 61(14.3) 0(0.0) 6 (8.8) 6(10.2) 13 (11.5) 2 (66.7) 0(0.0) 1(33.3) 3 (60.0) 7(13.7) 5(13.5) 11(17.2) 3(333) 1(50.0) 3(333)

Note. ®The partners’ age difference was computed by subtracting the women's age from her partner's age. 1 = women who were involved in a romantic relationship and planned the pregnancy; 2 = women who were involved in a romantic relationship, did not plan the pregnancy and were not using contraception; 3 = women who were involved in a romantic relationship, did not plan the pregnancy, were
using contraception and identified the contraceptive failure that led to the pregnancy; 4 = women who were involved in a romantic relationship, did not plan the pregnancy, were using contraception and did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy; 5 = women who were involved in a casual relationship and were not using contraception; 6 = women who were involved in a casual
relationship, were using contraception and identified the contraceptive failure that led to the pregnancy; 7 = women who were involved in a casual relationship, were using contraception and did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy.
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Discussion

Our study highlights the multiplicity of reproductive and relational trajectories leading to
pregnancies that end in abortions. The most frequent trajectory included women who were
involved in a long-term romantic relationship, did not plan the pregnancy, were using
contraception and did not identify the contraceptive failure that led to the pregnancy. Although
this was the most frequent trajectory for both adolescents and adults, significant differences were
found regarding the frequency of the remaining trajectories among the groups. Specificities
emerged in the relational characteristics according to the trajectories and women'’s age.

According to our results, most pregnancies that ended in abortions were not planned and
occurred due to the non-use of contraception (2, 5) or due to its incorrect/inconsistent use (3, 4,
6, 7). These results are congruent with previous studies in the field (Pires et al, 2014) and stress
the need to intervene in a differentiated manner to reduce unplanned pregnancy and abortion
rates (Pereira et al, 2017). For women who are not using contraception, it may be particularly
important to address the awareness of unprotected sexual intercourse risks, demystify the
negative side effects of contraception, emphasize their benefits, and inform them about how to
access contraception (Pires et al,, 2014).

For women who use contraception, our results support the importance of identifying the
contraceptive failures that led to pregnancy and adopting preventive behaviors (Pereira et al,
2017; Pires et al,, 2014). In the most frequent trajectory, women did not identify these failures,
which may compromise any chance of avoiding an unplanned pregnancy under the same
circumstances. Those who identified contraceptive failure (3, 6) reported faults such as condom
rupture or forgetting to take the pill, but these issues did not lead them to adopt effective
alternative contraceptive behaviors to prevent unplanned pregnancy (e.g, emergency
contraception). The literature has justified this situation through an inadequate perception of
pregnancy risk (Jones, Darroch, & Henshaw, 2002) or a lack of knowledge about alternative
behaviors to address contraceptive failure (Johnson, Nshom, Nye, & Cohall, 2010). Unlike the most
frequently used types of contraception in our sample (i.e, condom and pill), which are dependent
on user compliance and have a higher rate of contraceptive failure, the use of long-acting
reversible methods (Silva et al,, 2011) has been suggested as a safe and highly effective option to
prevent unplanned pregnancies (Kost, Singh, Vaughan, Trussell, & Bankole, 2008). Although most
women intended to use contraception after abortion, its immediate use is associated with a lower
risk of repeated abortion (Heikinheimo, Gissler, & Suhonen, 2008). As such, medical appointments
for abortion can represent important opportunities to understand women'’s knowledge about
contraception, how they use it, and their previous experiences and difficulties and thus to adapt
and promote informed contraceptive choices according to their characteristics (Moreau, Trussell,
Desfreres, & Bajos, 2010; Pereira et al., 2017).
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Our results also suggest the need not only for contraceptive counselling but also to support
reproductive decisions regarding pregnancy planning, because six of the total pregnancies were
planned. However, women justified their decision to terminate the pregnancy based on health
and socioeconomic reasons and relational problems.

Our findings also stress the need to recognize the heterogeneity of the characteristics of
women who decide to abort and the relational and partner's characteristics according to
trajectories and women's age. Considering the different developmental stages and increasing
experience with age, some of the differences may be expected (e.g., marital status, occupation,
number of childbirths). However, other differences should be taken into account in preventive
interventions for unplanned pregnancies and abortions. Adolescents reported an early age at first
sexual intercourse and became pregnant in a shorter time after menarche compared with adults.
Given their longer exposure to the potential risk of pregnancy, these specificities should not be
ignored (Araujo Pedrosa, 2009; Pereira et al, 2017) and highlight the need to develop early
preventive interventions.

Adults reported a higher number of sexual partners and previous abortions and became
pregnant more frequently in the context of casual relationships. These characteristics are more
likely to be related to sexual risk-taking behaviors (Davies et al.,, 2006; Lidaka et al,, 2015) and
ineffective behaviors in preventing pregnancy. With regard to these issues, it may be particularly
important to invest in further research to clarify which characteristics of women predict repeated
abortion.

Considering relational characteristics by trajectories, the greatest age differences between
adolescents/adult women and males correspond to the context of casual relationships and non-
use of contraception. These results indicate the need to promote negotiation skills in the use of
contraception to prevent the occurrence of unplanned pregnancy in these particular relational
contexts. Adolescents in relationships with older males usually perceive less support regarding
contraceptive use, which may increase the risk of ineffective pregnancy prevention (Araujo
Pedrosa, 2009). The range of age differences indicated that some of these males were adults.

Taking into consideration the trajectories according to women'’s age, among adolescents,
longer-lasting relationships corresponded to trajectories in which they reported the use of
contraception (3, 4), in contrast with adults, who reported non-use of contraception (2). Although
the adolescents were in long-term romantic relationships, they adopted preventive behaviors for
unplanned pregnancy because at this developmental stage, education is prioritized over parental
life (Pereira et al,, 2017). However, our results indicate that adolescents were ineffective in this
prevention. In contrast, although most pregnancies among adults were unplanned, the non-use
of contraception may reflect a lower perception of risk or concern in preventing pregnancy.
Further research is required to clarify the most important reasons for non-use of contraception

and pregnancy termination.
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In summary, our results indicate that preventive interventions for unplanned pregnancies must
prioritize different contexts of intervention according to women's age. Our findings reinforce the
need to continue to intervene in the school context, especially with adolescents, because most
adolescents and their partners were students. Sexuality education programs, which are a
compulsory subject in Portuguese school curricula (AR, 2010), and the promotion of information
about contraception should include skills training to identify possible contraceptive failures,
alternative strategies to address them (Nunes, 2005), and negotiation skills about contraceptive
use with partners (Sedgh et al, 2012). Community health care providers also play an important
role in promoting sexual and reproductive health, particularly with adolescents who have left
school and with adults, through family planning clinics and family medicine consultations (Pereira
et al,, 2017). Given that most women were involved in a relationship, the focus of interventions
should include their partners.

Some limitations should be considered. Although a temporal ordering of events was
considered in the analysis of trajectories in this cross-sectional study, further investigation should
privilege a longitudinal methodology. Because the data were collected at multiple Portuguese
health services and several healthcare providers were involved in the sample collection, we could
not obtain complete information regarding the number of women who refused to participate.
Finally, assessing variables as sensitive as age at first sexual intercourse, number of sexual
partners, and contraceptive use through self-report measures makes it difficult to control for
socially desirable answers (Palen et al, 2008; Rose et al, 2009). Evaluation of other sources of
information (e.g., women'’s partners) to explore the inconsistencies in the data should be used in
future research.

Despite these limitations, this is the first study in Portugal to use a national approach to
explore the different sequences of decisions and behaviors that lead to pregnancy ending in
abortion. In contrast to most previous studies, the differences in trajectories between adolescents
and adults were explicitly considered in this study. Based on the age variable, the adolescent
sample was nationally representative of adolescents in Portugal who had an abortion. For this
calculation, a margin of error of 4% and a confidence level of 95% were established. For the 2316
abortions performed in Portugal for women <20 years (DGH, 2012), a minimum of 71 adolescents
would be required (Alferes, 2002). Finally, to counter the tendency to evaluate only women'’s

characteristics, our study included an analysis of the characteristics of women's partners.
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Abstract

Objective: To describe the decision-making trajectories leading to termination of an unplanned
pregnancy and to explore the differences in this process according to women'’s age. Background:
Although decision-making regarding abortion has been conceptualized as a multiphase event,
the different trajectories leading to termination of an unplanned pregnancy remain unexplored
in the literature. Methods: In this cross-sectional study, 422 women (248 adolescents, 174 adults)
who had an abortion were recruited. Data was collected through self-report questionnaires at 16
healthcare services. Results: Eight decision-making trajectories leading to termination of an
unplanned pregnancy were identified. The most frequent trajectory included women who did not
consider its continuation, did not conceal the reproductive decision from their family, were the
main decision-maker and reported multiple reasons for abortion. Adolescents terminated the
pregnancy more frequently not considering its continuation, not concealing the decision from
their family and referred as reasons for abortion the prioritization of their academic plans and
immaturity to assume the role of mother; or considering its continuation, but were pressured into
abortion by their parents. Adults terminated the pregnancy more frequently considering or not
considering its continuation, concealed the decision from their family and reported economic
reasons as the more important reason to abortion; or considering its continuation, but were
pressured into abortion by their partners. Conclusion: Our study highlights the multiple decision-
making trajectories leading to termination of an unplanned pregnancy and their specificities
according to women'’s age, which may contribute to more informed interventions by healthcare

providers involved in supporting women's decisions.

Keywords: abortion; adolescents; adult women; decision-making process; unplanned pregnancy.
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Introduction

The decision to have an abortion remains one of the most socially contested decisions in
women’s health (Foster, Gould, Taylor, & Weitz, 2012). European Union countries that allow
abortion upon request report an annual rate of 11.5 abortions per 1000 women. Portugal is one
of the countries in which this practice was recently legalized (Silva et al,, 2011). Since 2007, the
Portuguese abortion law permits termination of a pregnancy upon request until the 10th week of
gestation (Assembly of the Republic [AR], 2007). It is estimated that more than 16% of women
who become pregnant in Portugal decide to terminate their pregnancy (PORDATA, 2015).
Approximately 11% of abortions (Directorate-General of Health [DGH], 2016) are performed
among adolescents (<20 years old, WHO, 1975). Until abortion was legalized in Portugal, research
on this topic was limited by inevitable difficulties (Cosme & Leal, 1998; Ourd & Leal, 1998; Pires
et al, 2015). Additionally, most post-legalization studies (e.g., Canario, Figueiredo, & Ricou, 2011;
Carvalho, 2008; Guedes, Gameiro, & Canavarro, 2010) are institutionally restricted and thus do
not permit a global perspective of this practice in the country (Pereira, Pires, & Canavarro, 2017).

Women's decision-making regarding abortion has been conceptualized as a multiphase event
that results from a sequence of different decisions and behaviours (Levels, Need, Nieuwenhuis,
Sluiter, & Utlee, 2012; Rossier, Michelot, Bajos, & COCON Group, 2007; Rowlands, 2008) and is
motivated by a combination of reasons (Biggs, Gould, & Foster, 2013; Kirkman, Rowe, Hardiman,
Mallett, & Rosenthal, 2009; Levels et al, 2012; Santelli, Speizer, Avery, & Kendall, 2006). This
decision is most often related to a pregnancy that was not planned. When faced with the
occurrence of pregnancy, women may consider continuing it and keeping the baby or terminating
the pregnancy upon request (Levels et al., 2012; Pereira et al,, 2017; Pires, 2014; Rowlands, 2008).
During this process, women may decide to involve or exclude significant others, such as relatives,
partner and friends (Costescu & Lamont, 2013; Foster et al., 2012). The role of these persons may
vary between supporting the women'’s decision or pressuring them toward a specific decision
(Costescu & Lamont, 2013; Foster et al,, 2012; Pereira et al, 2017; Ralph, Gould, Baker, & Foster,
2014), and this may influence the decision-making process. Moreover, this decision is usually
motivated by multiple and complex reasons that are closely related to women'’s life circumstances
(Biggs et al., 2013; Kirkman et al., 2009; Levels et al., 2012; Santelli et al., 2006), such as educational
and professional goals, financial conditions, relationship characteristics, and family
planning/timing (Finer, Frohwirth, Dauphinee, Singh, & Moore, 2005; Kirkman et al, 2009).
Although there is extensive international literature on women'’s reproductive decisions (Chibber,
Biggs, Roberts, & Foster, 2014; Foster et al., 2012), these studies have not focused on the different
combinations of decisions, behaviours and motivations that can lead to termination of an
unplanned pregnancy. Women's trajectories in this decision-making process thus remain

unexplored in the abortion literature.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michelot%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17933290
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bajos%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17933290
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=COCON%20Group%5BCorporate%20Author%5D
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The literature has been consistent in identifying women's age as a factor that may influence
various aspects of the decision-making process (e.g., involvement of significant others, reasons
to terminate the pregnancy; Levels et al,, 2012; Kirkman et al,, 2009; Rossier et al.,, 2007; Rowlands,
2008). However, previous studies have treated women as a whole and do not consider the
specificities associated with women'’s age that have emerged in the international and national
sexual and reproductive health research (DGH, 2016; Leppalahti, Gissler, Mentula, & Heikinheimo,
2012). Although adolescents have been generally identified as a vulnerable group in the context
of abortion (Pereira et al., 2017), little is known about the nature of adolescents’ decision-making
process regarding abortions. The complexity of this reproductive decision during adolescence
may be amplified by the developmental characteristics of this stage, which include a lower
cognitive ability (Commendador, 2010) and a greater need for time to make complex decisions
(Dobkin, Perrucci, & Dehlendorf, 2013) in comparison with adults. These factors present an
important capacity issue, given the limited timeframe for deciding whether to continue the
pregnancy or terminate it (Needle & Walker, 2008). Given the need for greater support from
adults and the integration of adolescents within families, the role assumed by significant others
in this decision is also likely to be an important variable to consider (Madkour, Xie, & Harville,
2013; Ralph et al., 2014). In fact, when compared with adults, adolescents are more likely to involve
their family and partners in this process (Ralph et al, 2014). However, this involvement is not
always synonymous with support of the adolescent’s decision (Ralph et al, 2014). Adolescents
have reported facing more external pressure to terminate a pregnancy than adults (Ralph et al,
2014). Mothers have been considered the most common source of pressure, followed by male
partners (Foster et al, 2012; Ralph et al, 2014). Regarding the most important reasons for
terminating a pregnancy, adolescents more often argue that they are too young and not ready to
have a child and that they want to continue studying or to enter the labour market (Levels et al,
2012; Santelli et al., 2006).

In contrast, among adults, women are more likely to involve their partner than their family or
friends in this decision (Costescu & Lamont, 2013; Finer, Frohwirth, Dauphinee, Singh, & Moore,
2006). However, partners’ influence in women’s decision-making remains less explored in the
context of abortion (Chibber et al,, 2014), and the available evidence shows mixed results. On the
one hand, studies have shown that women perceive partners to be supportive of their decision
(Costescu & Lamont, 2013; Jones, Moore, & Frohwirth, 2011). However, in cases where women
feel pressured to terminate the pregnancy, their partners are the more common source of
pressure (Foster et al, 2012). Regarding the most important reasons for terminating a pregnancy,
adults have reported the desire to stop or postpone childbearing, the belief that the pregnancy
is unsuitable for their work situation, and financial reasons (Biggs et al,, 2013; Sihvo, Bajos, Ducot,
& Kaminski, 2003).

Despite the relevance of the previous literature, to our knowledge, no studies have explored

the different trajectories that lead to termination of an unplanned pregnancy, as well as the
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differences in this process according to women'’s age. This knowledge may contribute to more
informed interventions by healthcare providers involved in supporting women's decision-making
and the subsequent psychosocial adjustment to abortion decision (Biggs et al., 2013; Pires et al,
2015; Renner, Guzman, & Brahmi, 2014). Therefore, this study has two main goals: 1) to describe
the decision-making trajectories and the most important reasons leading to termination of an
unplanned pregnancy and 2) to explore the differences in this process according to women'’s age

(adolescents vs. adults).

Method

Procedures and participants

The sample was recruited between September 2013 and August 2016 at 16 healthcare services
that provide abortion; the procedures were approved by the respective research ethics
committees. The inclusion criteria were as follows: (1) women who terminated an unplanned
pregnancy upon request and (2) were able to understand and answer the research questionnaires.

Women were invited to participate in the study by their healthcare providers after the decision
to perform an abortion had been made. They were informed about the study goals, and those
who agreed to participate provided written informed consent. For participants younger than 16
years old (the age when adolescents no longer need parental/legal guardian consent to terminate
a pregnancy; AR, 2007), the consent form was also signed by their legal guardian. Women were
instructed to complete the self-report questionnaires during the week of their post-abortion
follow-up appointment and to return them in a sealed envelope without identification.

Based on a non-probabilistic convenience sampling method, 491 women who had an abortion
were recruited. Participants with missing data for variables included in the trajectories were
excluded (n = 69, 14.1%). The final sample comprised 422 women who terminated an unplanned
pregnancy. Two age groups were then defined: adolescents (n7 = 248, 58.8%) and adults (n = 174,
41.2%). Table 1 summarises the descriptive statistics for the variables and their comparison by

age group.

Measures

Sociodemographic, reproductive, clinical, relational, and decision-making process variables
were obtained through a self-report questionnaire that was specifically developed for this project
and included open- and closed-ended questions; these questions were adapted from the clinical
assessment interview for pregnant adolescent patients of the Psychological Intervention Unit of

the Maternity Daniel de Matos, HUC (Arauljo Pedrosa, Canavarro, & Pereira, 2003).
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Sociodemographic, reproductive, clinical and relational variables

Age, ethnic origin, marital status, socioeconomic status (SES), place of residence, occupation,
educational level, previous childbirth and abortion, gestational age, abortion procedure,

contraceptive use at conception, and romantic relationship at conception and its length.

Decision-making variables

Considering continuing the pregnancy and concealing the reproductive decision from the
family (ie., parents and siblings) were assessed with yes/no questions. The identity of the main
decision-maker of the abortion decision was assessed with the question "Whose decision was it
to terminate the pregnancy?". When the woman identified herself as the main decision-maker or
when she shared the decision with her partner, she was considered the main decision-maker. If
the woman was not the main decision-maker, the sources of pressure to terminate the pregnancy

were assessed with the question “Have you been pressured to have an abortion and by whom?".

Reasons for Abortion List (RAL; Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2005; adapted from
Carvalho, 2008)

This questionnaire consisted of 25 possible reasons for choosing to have an abortion. A 26
line was left open for other reasons not mentioned in the list to be recorded. Women were
instructed to rate how important each reason had been in their decision to have an abortion.
Answers were scored on a 4-point scale ranging from 1 (Not at all important) to 4 (Very

important).

Data analyses

All data analyses were conducted using Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
software, Version 22.0 (IBM, Armonk, NY). Descriptive statistics (means, standard deviations, and
frequencies) were used for characterization purposes. Comparison tests were performed to
identify between-group differences in the decision-making process. Independent sample t-tests
and chi-squared tests were used for continuous and categorical variables, respectively. Fisher's
exact test was used when the expected frequency in cells was less than 5. The variables were
introduced into the trajectories according to the temporal sequence between them: consideration
(or not) to continue the pregnancy, decision to conceal (or not) the reproductive decision from
the family, the main decision-maker of the abortion decision, and the most important reasons to

terminate the pregnancy.
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Results

As shown in Figure 1, eight decision-making trajectories leading to termination of an
unplanned pregnancy were identified. The most frequent trajectory included women who did not
consider continuing the pregnancy, did not conceal the decision from their family, were the main
decision-maker and cited “education or job would be more difficult to continue”, “a child should
be wished for, this one is not”, “cannot fulfil the task of being a mother” and “financial reasons”
as the most important reasons to terminate the pregnancy (Traj_5; Table 2). The second most
frequent trajectory included women who did not consider continuing the pregnancy, concealed
the decision from their family, were the main decision-maker and reported "a child should be
wished for, this one is not”, “financial reasons” and “education or job would be more difficult to
continue” as the most important reasons to terminate the pregnancy (Traj_7). The third and fourth
most frequent trajectories included women who considered continuing the pregnancy, did not
conceal (Traj_1) or concealed (Traj_3) the decision from their family, were the main decision-
maker, and cited “financial reasons”, “education or job would be more difficult to continue”, and
“a child should be wished for, this one is not” as the most important reasons to terminate the
pregnancy. The remaining trajectories with residual frequencies and the most important reasons
for terminating a pregnancy are shown in Figure 1 and Table 2, respectively.

Significant differences were found in the frequency of trajectories among age groups (Table
3). Compared to adults, adolescents terminated the pregnancy more frequently a) not considering
its continuation, not concealing the decision from their family (Traj_5), and reported reasons such
as being “too young” (M = 3.45; SD = .93), "education would be more difficult to continue” (M =
3.44; SD = .81), and “cannot fulfil the task of being a mother” (M = 3.34; SD = .98) for abortion; or
b) considering its continuation, but were pressured to terminate the pregnancy (Traj_2) by their
parents, followed by their partners. In comparison with adolescents, adults terminated the
pregnancy more frequently a) considering or not considering its continuation, concealing the
decision from their family (Traj_3; Traj_7), and reported reasons such as “financial reasons” (M =
3.41; SD = .89, Traj_3; M = 3.38; SD = .80, Traj_7) and "a child should be wished for, this one is
not” (M= 3.33; SD = 1.04, Traj_3; M = 3.04; SD = 1.16, Traj_7); or b) considering its continuation,

but were pressured to terminate the pregnancy (Traj_4) by their partners.
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Table 3 | Decision-making trajectories leading to termination of an unplanned pregnancy by age group; comparison

between age groups

Total Sample Adolescents Adults yadd) P

(n=422) (n=248) (n=174)

Trajectories n (%) n (%) n (%)
1 80 (19.0) 51 (20.6) 29 (16.7) 1.01(.05) 315
2 21 (5.0) 18 (7.3) 3(1.7) 6.62(.13) 011
3 58 (13.7) 27 (10.9) 31(17.8) 4.14(.10) .042
4 5(1.2) 0(0.0) 5(2.9) 7.21(.13) .012
5 133 (31.5) 93 (37.5) 40 (23.0) 9.98(.15) .002
6 2(0.5) 2(0.8) 0(0.0) 1.41(.06) 514
7 120 (28.4) 55 (22.2) 65 (37.4) 11.58(.17) .001
8 3(0.7) 2(0.8) 1(0.6) .08(.02) 1.00

Note. 1 = Woman considered continuing the pregnancy, did not conceal the reproductive decision from their family, and was the main decision-maker; 2 =
Woman considered continuing the pregnancy, did not conceal the reproductive decision from their family, and was pressured to terminate the pregnancy; 3
= Woman considered continuing the pregnancy, concealed the reproductive decision from their family, and was the main decision-maker; 4 = Woman
considered continuing the pregnancy, concealed the reproductive decision from their family, and was pressured to terminate the pregnancy; 5 = Woman did
not consider continuing the pregnancy, did not conceal the reproductive decision from their family, and was the main decision-maker; 6 = Woman did not
consider continuing the pregnancy, did not conceal the reproductive decision from their family, and was pressured to terminate the pregnancy; 7 = Woman
did not consider continuing the pregnancy, concealed the reproductive decision from their family, and was the main decision-maker; 8 = Woman did not
consider continuing the pregnancy, concealed the reproductive decision from their family, and was pressured to terminate the pregnancy.

Discussion

Overall, our results highlight that the decision to terminate an unplanned pregnancy results
from a sequence of different decisions and behaviours (Levels et al, 2012; Rossier et al,, 2007;
Rowlands, 2008), which lead to different trajectories, and is motivated by a different combination
of reasons (Biggs et al,, 2013; Kirkman et al, 2009; Levels et al, 2012; Santelli et al,, 2006). The
most frequent trajectory included women who did not consider continuing the pregnancy, did
not conceal the reproductive decision from their family, were the main decision-maker and cited

nou

“education or job would be more difficult to continue”, “a child should be wished for, this one is
not”, “cannot fulfil the task of being a mother” and “financial reasons” as the most important
reasons leading to termination of the pregnancy (Traj_5). Specificities emerged in the decision-
making process according to women's age.

According to our results, most women are certain about terminating their pregnancy (Goenee,
Donker, Picavet, & Wijsen, 2014; Ralph, Greene, Kimport, Turok, & Roberts, 2016) because they
do not consider continuing it. However, those who consider it (Traj_1; Traj_3) may suggest that
they are ambivalent about the reproductive decision. Healthcare providers should be aware of
these women and should provide additional counselling, as desired, to promote a more informed
decision-making process (Cameron, & Glasier, 2013; Dobkin et al, 2013; Rowlands, 2008).
Although the abortion law in Portugal does not state mandatory psychological or social support
(AR, 2007), promoting multidisciplinary care is highly important (Pereira et al,, 2017). Women may

benefit from discussing the pros/cons and duties and rights associated with each of the options
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(continuing vs. terminating the pregnancy) as well as from being informed about policies to
support maternity, given the importance of financial reasons in their decision; these processes
may increase the quality of the decision-making process.

During this process, women may conceal (Traj_7) or not (Traj_5) the decision from significant
others (Costescu & Lamont, 2013; Foster et al,, 2012; Ralph et al., 2014). Even when partners were
aware of women's decision, it is possible to hypothesize that they did not influence it, because
the woman was the main decision-maker regarding termination of the pregnancy. Only a minority
reported that had been pressured to abort (7%); this pressure undermines women'’s autonomy in
the decision-making process. Healthcare providers must be aware of and evaluate the extent of
significant others’ involvement in this decision (Grace, 2016). If pressure is detected, women may
be counselled to delay their abortion and/or to receive additional counselling (Ralph et al., 2014).
A recent study (Grace, 2016) found a relationship between reproductive coercion and intimate
partner violence (IPV). However, further research is needed to evaluate this relationship among
women who have had an abortion. In this sense, our results highlight that screening for
reproductive coercion and/or IPV may be useful for understanding the influence that significant
others can have on women'’s decision. As women who experience reproductive coercion have
high rates of unintended pregnancies, healthcare providers may offer non-detectable methods of
contraception after abortion (e.g., IUD, implant) to prevent its repetition (Grace, 2016).

Ambivalence during the decision-making process (Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2006;
Cameron, 2010) and feelings of being pressured to termination of the pregnancy have been
related to psychosocial maladjustment after decision (Broen et al,, 2005; Ralph et al,, 2014). Thus,
the implementation of screening at pre-abortion counselling to identify women under these
conditions and to refer them for specialized interventions (e.g., psychological counselling), could
be useful to prevent (mal)adjustment after abortion (Pereira et al.,, 2017).

In addition to the fact that it was not a planned/desired pregnancy, difficulty maintaining one's
education/job and financial conditions were the most important reasons for terminating the
pregnancy. This may be related to the current trend in industrialized countries, where the
establishment of a career and postponed childbearing is prioritised; this could lead a woman to
believe that the time is not right to have a child (Sihvo et al, 2003). Moreover, the socioeconomic
conditions in Portugal, which is recovering from a financial crisis, may contribute to the report of
economic issues as one of the most important reason for terminating a pregnancy.

Our findings also stress the need to recognize the heterogeneity in the decision-making
trajectories leading to termination of an unplanned pregnancy according to women'’s age; these
differences should be taken into account in clinical practice. Regarding adolescents, our results
are in line with those of previous studies and show that adolescents’ families were usually aware
of their reproductive decision (Madkour et al, 2013; Ralph et al, 2014). This trend may have
occurred because most of the adolescents were students, were financially dependent on their

families, and needed greater support from adults (Madkour et al, 2013; Ralph et al, 2014). The
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most important reasons for terminating the pregnancy are in accordance with this developmental
stage and include the argument that they are “too young” and that “education would be more
difficult to continue” (Levels et al, 2012; Santelli et al., 2006). When adolescents report being
pressured to abort the more common sources of pressure were their parents, followed by their
partner (Foster et al, 2012; Ralph et al, 2014). This finding may have occurred because society
prioritises adolescents’ completion of their education, economic security and establishment of a
career before becoming a parent (Ekstrand, Tydén, Darj, & Larsson, 2009; Sihvo et al, 2003).
Healthcare providers should devote special attention to adolescents who need parental/legal
guardian consent to terminate a pregnancy (<16 years; AR, 2007) and should provide support
during adolescents’ interactions with their parents to ensure a weighted decision-making process
that is free of pressure (Perrucci, 2012).

Regarding adults, women more frequently conceal this decision from their family (Costescu &
Lamont, 2013; Finer et al,, 2006). This may be related to the fear of stigma and shame associated
with the abortion decision (Cockrill, Upadhyay, Turan, & Greene, 2013; Coleman, 2011). However,
further research is needed to clarify the reasons that lead women to do this. Similar to the most
important reasons presented by the total sample, adults reported that “financial reasons” and “a
child should be wished for, this one is not” (Biggs et al, 2013; Sihvo et al, 2003) were the key
reasons for terminating their pregnancy. Although only a minority of adults were pressured to
abort, women’s partners appeared to be the more common source of pressure (Foster et al,, 2012).

Some limitations should be considered. First, although the temporal ordering of events was
considered in the analysis of trajectories in this cross-sectional study, further investigations should
employ a longitudinal methodology. Second, due to the retrospective nature of the answers
(Evans, 2001) and the sensitive nature of some of the study variables assessed, such as considering
to continue the pregnancy, concealing the reproductive decision from the family and involving
significant others in women'’s decision, it was difficult to control for socially desirable answers
(Pires et al,, 2015). Third, the assessment of decision-making variables was based on single-item
measures, which could not fully capture their complexity. Further studies should consider using
more comprehensive measures to assess these variables. Finally, we could not obtain complete
information regarding how many women refused to participate, because the data were collected
at multiple Portuguese health services and several healthcare providers were involved in the
sample collection.

Despite these limitations, this is the first study in Portugal to use a national approach to
explore the decision-making process leading to abortion. Internationally, our findings provide
further detailed knowledge about the different combinations of decisions and behaviours giving
rise to the different trajectories leading to termination of an unplanned pregnancy. In contrast to
previous studies, the present study also included an analysis of the differences in this process
according to women's age, considering two age groups [adolescents vs. adults]. Based on the age

variable, the adolescent sample collected was nationally representative of adolescents who had
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an abortion in Portugal (Alferes, 2002; DGH, 2012). Knowledge of the decision-making process
leading to termination of an unplanned pregnancy and women's different needs according to age
may be useful in developing age-appropriate guidelines to support women'’s reproductive

decisions.
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Resumo

A interrupcao voluntéaria da gravidez (IVG) é uma realidade recente em Portugal e os estudos
portugueses sobre a sintomatologia depressiva e qualidade de vida (QdV) subsequentes a IVG
sdo ainda escassos. Além disso, a investigagdo internacional é divergente e contraditéria,
oscilando entre escassos ou nenhuns efeitos negativos na saide mental da mulher e sequelas
negativas e significativas apods a IVG, nomeadamente nas mulheres mais jovens. Assim, o presente
estudo pretendeu caracterizar uma amostra de jovens portuguesas relativamente a
sintomatologia depressiva e QdV, duas a quatro semanas apos a IVG, tendo por comparagdo um
grupo de jovens sexualmente iniciadas e sem histdria de gravidez. A amostra foi recolhida em 16
servicos de salde e 22 escolas a nivel nacional, e constituida por 128 jovens que realizaram uma
IVG e 248 jovens sexualmente iniciadas e sem historia de gravidez. Os dados foram obtidos
através de fichas de caracterizacdo sociodemografica e clinica, e instrumentos de
autopreenchimento que avaliaram a sintomatologia depressiva e QdV (£dinburgh Post-natal
Depression Scale, EUROHIS-QOL-8). As jovens que realizaram uma IVG apresentaram
sintomatologia depressiva significativamente superior e menor QdV, comparativamente ao grupo
controlo, controlando varidveis de cariz sociodemografico. Os resultados apontam para a
importancia da implementacdo de protocolos de triagem que permitam identificar as jovens com
niveis significativos de sintomatologia depressiva e menor QdV e, posteriormente, a

disponibilizacéo de apoio especializado.

Palavras-Chave: Ajustamento psicologico, interrupcdo voluntaria da gravidez, jovens, qualidade

de vida.
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Abstract

The Portuguese abortion law allowing elective abortion is recent and the research on the
subsequent depressive symptomatology and the quality of life (Qol) is scarce, namely regarding
specific and vulnerable populations, such as young women. Furthermore, international findings
are not consistent across studies; while some authors have found scarce or no negative effects on
women’'s mental health, others have found negatives psychological outcomes after abortion.
Therefore, the current study aimed to assess depressive symptomatology and QoL two to four
weeks after abortion using a sample of Portuguese young women (n = 128) and a comparative
group of sexual active youths (n = 148) with no pregnancy history. The sample was recruited at
22 schools and 16 health services. Self-reporting measures were used to assess the demographic
and medical data, depressive symptoms (£dinburgh Post-natal Depression Scale) and QoL
(EUROHIS-QOL-8). Young women who engaged in elective abortion reported higher depressive
symptoms and poorer QoL than youths with no pregnancy history while controlling for
sociodemographic variables. Our findings support the need of implementing screening protocols
to easily identify youths with higher depressive symptoms and lower Qol, providing them with

multidisciplinary and specialized interventions.

Keywords: Abortion, psychological adjustment, quality of life, youths.
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Introducéo

O enquadramento legal da interrupcao voluntaria da gravidez por opcdo da mulher até as 10
semanas de gestacdo (IVG) é uma realidade recente em Portugal (Lei n.° 16/2007 de 17 de abril).
Os procedimentos utilizados na IVG, tal como a lei portuguesa os define, sdo maioritariamente
seguros e com impacto fisico reduzido (Rorbye, Ngrgaard, & Nilas, 2005). No entanto, o impacto
psicologico desta decisdo reprodutiva na mulher tem permanecido menos claro na literatura,
particularmente na populacao jovem (Evans, 2001; Lipp, 2009).

Do ponto de vista psicolégico, a IVG pode ser considerada como uma experiéncia com
importantes significacdes e implicacdes emocionais (Stotland, 2000), implicagdes estas que tém
vindo a ser amplamente estudadas internacionalmente. Contudo, os resultados destes estudos
tém vindo a ser divergentes e contraditérios, oscilando entre escassos ou nenhuns efeitos
negativos na saide mental da mulher (Broen, Mourn, Bédtker, & Ekeberg, 2005, 2006) e sequelas
negativas e significativas apds a interrupgdo (Fergusson, Horwood, & Boden, 2008; Fergusson,
Horwood, & Ridder, 2006). Além disso, estes resultados encontram-se, muitas vezes,
contaminados por questdes legais, éticas, ideoldgicas, por divergéncias de conceptualiza¢es
teodricas e limitagdes metodoldgicas diversas (e.g., amostras pequenas e de conveniéncia, grupos
de controlo inadequados, medidas com validade e fidedignidade questionaveis, problemas de
operacionaliza¢do de variaveis, auséncia de controlo de variadveis significativas) (Adler et al,, 1992;
Coleman, 2005; Pires, Aradjo Pedrosa, Pereira, & Canavarro, no prelo).

No que se refere especificamente a populagdo adolescente, os estudos realizados tém vindo
a verificar a ocorréncia de reacdes breves e agudas aquando da decisdo reprodutiva e processo
de interrupgdo (Greydanus & Railsback, 1985), embora, maioritariamente, apoiem a inexisténcia,
a longo prazo, de efeitos psicoldégicos negativos em consequéncia da IVG (Adler et al, 1992;
Cohen & Roth, 1984).

Recentemente, as investigacdes tém evidenciado a inexisténcia de diferencas significativas
entre adolescentes mais novas e mais velhas no que concerne ao ajustamento psicolégico apos
a IVG, verificando-se mesmo melhorias no ajustamento de todas as jovens avaliadas (Perdersen,
2008; Poggenpoel & Myburgh, 2002; Pope, Adler, & Tschann, 2001; Quinton, Major, & Richards,
2001). Contudo, outras investiga¢des tém vindo a considerar a idade como um fator de risco, uma
vez surgem maiores dificuldades de adaptacdo no periodo subsequente a IVG em idades mais
novas (Coleman, 2006; Cosme & Leal, 1998; Fergusson et al., 2006). No estudo de Perez-Reyes e
Falk (1973), as adolescentes reportaram niveis significativos de distress imediato apos a IVG. No
entanto, revisdes destes dados verificaram que estes efeitos sdo moderados e transitorios e
salientam, ainda, a possivel contribuicdo de fatores de diversas naturezas (e.g., individuais,
contextuais) para as respostas emocionais negativas observadas (Dagg, 1991; Greydanus &
Railsback, 1985).
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Em Portugal, o contexto legal recente da IVG é pautado pela escassez de estudos que abordam
o ajustamento psicolégico subsequente a decisdo reprodutiva. Aqueles que existem sao,
maioritariamente, prévios a legalizacdo, nao refletindo a atual realidade desta pratica em Portugal
(Cosme & Leal, 1998; Noya & Leal, 1998; Ourd & Leal, 1998). Por sua vez, os dados mais recentes
sdo institucionalmente circunscritos, ndo permitindo obter uma visdo nacional deste fendmeno,
e ndo consideram as especificidades desenvolvimentais da populacdo jovem (Guedes, 2008;
Guedes, Gameiro, & Canavarro, 2010; Sereno, Leal, & Maroco, 2012).

Neste sentido, o presente estudo procurou caraterizar o ajustamento psicolégico duas a
quatro semanas apos a IVG numa amostra de jovens provenientes de diversas regides de Portugal
Continental, por comparacdo com um grupo de jovens sexualmente iniciadas e sem histéria de
gravidez, tendo em consideracdo dois indicadores: 1) sintomatologia depressiva e 2) qualidade
de vida (QdV).

Método

Participantes

A amostra foi constituida por 128 jovens que realizaram uma interrupcdo voluntaria da
gravidez e um grupo de controlo, constituido por 248 jovens sexualmente iniciadas e sem histéria
de gravidez. No Quadro 1 constam as principais caracteristicas socitodemograficas da amostra.
Os dois grupos revelaram-se equivalentes na sua distribuicdo quanto a idade e religido. Contudo,
verificaram-se diferencas na escolaridade, estado civil, caracteristicas da freguesia de residéncia
e NSE.

Do ponto de vista reprodutivo, apesar de uma pequena percentagem das jovens referirem que
seria uma gravidez desejada, a maioria ndo planeou a atual gravidez para esta fase da vida, e uma

pequena percentagem tem histéria de IVG anterior (cf. Quadro 2).
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Grupo de Controlo Grupo IVG
(n=248) (n=128)
n % n % v/
Idade, M (DP) 17,43 (1,24) 17,70 (1,83) -1,73
Etnia, 7 (%)
Caucasiana 239 96,37 104 81,25
Cigana 1 0,40 0 0,00
Africana 3 1,21 17 13,28
Asidtica 3 1,21 0 0,00
Latina 2 0,81 1 0,78
Religido, (%)
Catolica 181 72,98 80 62,50
Outra 11 4,44 2 1,56 3,87
Nenhuma 44 17,74 29 22,66
Residéncia, n (%)
Rural 9 3,63 13 10,16
Urbana 234 94,35 111 86,72 6,70
Estado Civil, 7 (%)
Solteira 243 97,98 119 92,97 7,91
Unido de Facto/Casada 5 2,02 9 7,03
HabilitagGes Literarias, 1 (%)
Analfabeta 0 0,00 0] 0,00
Ensino Basico (1-4 anos) 0 0,00 0 0,00
2° Ciclo (5-6 anos) 0 0,00 1 0,78
3° Ciclo (7-9 anos) 3 1,21 32 25,00
Secundario (10-12 anos) 192 77,42 57 44,53
Ensino Superior 18 7,26 12 9,38
Anos de Escolaridade, M (DP) 11,33 (1,01) 10,63 (1,90) 4,30™
Encontra-se a estudar, 1 (%)
Sim 224 90,32 106 82,81
Néo 16 6,45 22 17,19
Profissao, n (%)
Empregada 1 0,40 6 4,69
Desempregada 4 1,61 17 13,28
Estudante 239 96,37 101 78,91
Trabalhadora/Estudante 2 0,81 3 2,34
NSE, n (%)
Baixo 163 65,73 102 79,69
Médio 66 26,61 22 17,19 7,90°
Alto 14 5,65 4 3,13

Nota. NSE= Nivel socioeconémico
"p<005" p<001" p<0001
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Quadro 2 | Caracteristicas reprodutivas do grupo interrupgao voluntaria da gravidez

n %

Idade Gestacional aquando da IVG, M (DP) 6,91 (1,48)
Tempo decorrido desde a IVG, M (DP) 16,54 (47,92)
Gravidez Planeada, n (%)

Néo 127 99,22

Sim 0 0,00
Gravidez Desejada, n (%)

Néo 113 88,28

Sim 14 10,94
IVG anterior, n (%)

Néo 115 89,84

Sim 11 8,59
Complicagdes obstétricas pos IVG, n (%)

Nao 112 87,50

Sim 3 2,34

Material

Foram construidos protocolos de avaliacdo especificos para os dois grupos, constituidos por
uma ficha de dados sociodemogréficos e clinicos e por questionarios de autopreenchimento para

avaliar a presenca de sintomatologia depressiva e QdV:

Ficha de dados sociodemograficos e clinicos. Avalia a informagdo sociodemografica
(idade, estado civil, habilitagdes literarias, profissao), e clinica (idade gestacional aquando da IVG,

complicacoes obstétricas pds-IVG, procedimento de IVG).

Escala de Depressao pos-parto de Edinburgh (EPDS; Cox, Holden, & Sagovsky, 1987,
versdo portuguesa: Augusto, Kumar, Calheiros, Matos, & Figueiredo, 1996; verséo traduzida para
investigacdo: Figueiredo, 1997): E um questionario de autorresposta com 10 itens, numa escala
de resposta tipo Likert, de quatro pontos, de 0 (ndo, nunca) a 3 (sim, a maioria das vezes), que
avalia a intensidade de sintomas depressivos nos sete dias anteriores ao seu preenchimento.
Pontuacdes mais elevadas correspondem a maiores niveis de sintomatologia. Dado que da EPDS
nao fazem parte itens especificos sobre questdes relacionadas com a maternidade ou com o
bebé, esta tem vindo a ser usada ndo s6 na triagem e avaliacdo de sintomatologia depressiva no
periodo pds-natal, como também noutras situa¢des, razdo pela qual foi integrada no protocolo
do presente estudo. Na presente amostra, o instrumento apresentou um a de Cronbach de 0,85
para o GIVG e de 0,82 para o GC.

EFUROHIS-QOL-8 (Power, 2003; versdo portuguesa: Pereira, Melo, Gameiro, & Canavarro,

2011): E um instrumento destinado a avaliar a Qualidade de Vida e é composta por oito itens. O
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resultado é um indice global, sendo que a um valor mais elevado corresponde uma melhor
percecdo da qualidade de vida. Todas as escalas de resposta tém um formato de cinco pontos,
variando, por exemplo, entre 1 (Nada) e 5 (Completamente). Na presente amostra, este
instrumento apresentou um coeficiente de a de Cronbach de 0,77 para o GIVG e de 0,79 para o

GC.

Procedimento

O presente estudo resulta da conjugagdo de dois projetos de investigacdo mais abrangentes
intitulados Gravidez na Adolescéncia em Portugal: EFtiologia, decisdo reprodutiva e adaptagcdo e
Interrupg¢do Voluntaria da Gravidez em Portugal: Influéncia de caracteristicas desenvolvimentais
e fatores individualis, socioculturais e relacionais na decisdo reprodutiva e na adaptagdo, que se
encontram em curso desde 2008 e 2013, respetivamente. A recolha de amostra ocorreu entre
maio de 2008 e abril de 2013, em 22 escolas e 16 servicos de saude das varias regides de Portugal
Continental, mediante aprovacdo das direcdes das escolas e das Comissdes Eticas das instituicdes
de salide envolvidas.

Relativamente a recolha de dados do Grupo de interrupgdo voluntaria da gravidez, a
apresentacdo do estudo foi feita as adolescentes pelo médico, no final da consulta de interrupcao
(22 consulta protocolada ao abrigo da Portaria n® 741-A/2007 da Let n® 16/2007, de 17 de abril).
Caso aceitassem participar, era-lhes pedido para assinarem um consentimento informado,
igualmente assinado pelos seus representantes legais sempre que estas tivessem menos de 16
anos. As jovens eram instruidas para o autopreenchimento de um conjunto de instrumentos de
avaliacdo, no decorrer da semana para a qual ficasse marcada a consulta seguinte (consulta de
revisao), momento em que deveriam entregar o protocolo de avaliagdo preenchido em envelope
fechado.

No que concerne ao Grupo de controlo, a recolha de dados consistiu no autopreenchimento
coletivo de um conjunto de instrumentos de avaliagdo, em ambiente de sala de aula,
monitorizado pelo técnico responsavel pela recolha.

Cumpriram critérios de inclusdo para o grupo de controlo jovens: 1) com compreensdo da
lingua portuguesa adequada, 2) frequéncia de qualquer ano de ensino ou utentes de centros de
atendimento a jovens, 3) sem historia prévia de gravidez. Para o grupo de interrupcao voluntaria
da gravidez, cumpriram critérios de inclusdo jovens: 1) com compressao da lingua portuguesa
adequada, 2) interrupgao voluntaria de uma gravidez ao abrigo da Lei n® 16/2007 de 17 de abril,
3) preenchimento do protocolo até a terceira consulta médica.

Numa primeira fase, para a caracterizacdo da amostra, foram calculadas estatisticas descritivas
(frequéncias, médias e desvios-padrao). Para outras analises, recorreu-se a estatistica inferencial,
considerando como variaveis estatisticamente significativas todas as diferencas com um nivel de

significancia inferior a 0,05. Foram calculados testes ¢ de Student para a comparacao dos valores
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médios das variaveis avaliadas entre os dois grupos, e testes de Qui-Quadrado para comparacdo

de dados categoriais.

Tratamento estatistico dos dados

Com vista a comparacao dos indices de ajustamento entre os grupos, procedeu-se a analises
univariadas da covariancia (ANCOVAs), nas quais introduzimos como co-variaveis as variaveis
sociodemogréficas que distinguiam os grupos, de forma a remover dos resultados a variabilidade

imputavel as mesmas. Todas as analises foram realizadas no software SPSS, v.17.

Resultados

Sintomatologia depressiva

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (f 14,988 = -2,266, p
= 0,024), com as jovens que realizaram uma IVG a apresentarem maiores niveis de sintomatologia
depressiva comparativamente ao grupo de controlo. Uma vez controlados os efeitos dos
indicadores sociodemograficos (NSE, estado civil e caracteristicas das freguesias de residéncia),

as diferencas em relacdo a sintomatologia depressiva permaneceram significativas (cf. Quadro 3).

Quadro 3 | Comparagdo da sintomatologia depressiva entre o grupo de interrupcdo voluntaria da gravidez e o

grupo de controlo

Grupo de Controlo Grupo IVG
(n = 245) (n=119)
M DP M DP F n? P
EPDS 10,06 514 11,36 5,70 4,418 0,01 0,036

Qualidade de Vida

No que se refere a QdV, as jovens que realizaram uma IVG evidenciaram uma menor QdV,
comparativamente ao grupo controlo (Z 4s781= 3,292, p = 0,001). Quando controlados os efeitos
dos indicadores sociodemograficos, continuaram a verificar-se diferengas estatisticamente

significativas em relacdo a QdV (cf. Quadro 4).
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Quadro 4 | Comparacdo da QdV entre o grupo de interrupcdo voluntaria da gravidez e o grupo de controlo

Grupo de Controlo Grupo IVG
(n=239) (n=117)
M DP M DP F n? P
Qdv 72,88 13,69 67,96 13,48 8,395 0,02 0,004
Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a presenca de sintomatologia
depressiva e os niveis de QdV de uma amostra de jovens portuguesas apds a realizagdo de uma
IVG, por comparagdo com jovens sexualmente iniciadas e sem histéria de gravidez. Os resultados
revelaram maiores niveis de sintomatologia depressiva e menor qualidade de vida nas jovens que
realizaram uma IVG, por comparacdo com as jovens do grupo de controlo. Estes dados tém
importantes contribuicdes para a investigacdo e praticas futuras no ambito da prevencado e da
promocao de linhas de agdo desenvolvimentalmente adaptadas.

Os resultados obtidos corroboraram conclusdes prévias acerca da existéncia de dificuldades
de adaptacao no periodo pds-aborto em jovens (Bracken, Klermen, & Grossman, 1974; Coleman,
2006; Cosme & Leal, 1998; Denny, 2001; Fergusson et al., 2006; Franz & Reardon, 1992; Speckhard
& Rue, 1992), dado que as jovens que realizaram uma IVG apresentaram maiores niveis de
sintomatologia depressiva e menor QdV duas a quatro semanas apds a IVG, quando comparadas
com jovens sexualmente iniciadas e sem historia de gravidez. Estes resultados mantiveram-se
estdveis mesmo apds o controlo de varidveis de cariz sociodemogréficas. Em futuras
investigacdes, seria importante averiguar quais os fatores protetores e/ou de risco que podem
influenciar este ajustamento psicolégico subsequente a IVG. Seria igualmente importante estudar
as especificidades desenvolvimentais deste impacto, através da comparacdo com adultas que
realizaram IVG, no sentido de perceber se a idade podera ser também considerada como um
fator de risco para este ajustamento psicologico.

Algumas limitacdes devem ser consideradas, nomeadamente a natureza transversal deste
estudo, que deve ser considerada na generalizacdo dos resultados. Uma abordagem longitudinal
permitir-nos-ia o esclarecimento da estabilidade temporal ao nivel de ajustamento psicolégico
destas jovens, no sentido de averiguar a permanéncia de efeitos psicolégicos negativos a longo
prazo ou a atenuacao dos mesmos. Contudo, as condi¢des de recolha de amostra, restritas pelos
requisitos de anonimato e confidencialidade associadas as contingéncias legais em vigor, nao
nos possibilitaram aceder diretamente as participantes e estabelecer novo contacto apds algum
tempo da realizacao da IVG.

Apesar das limitacOes referidas, os resultados do presente estudo tém relevantes implica¢des

clinicas, nomeadamente na necessidade de adaptagdo e especializagdo dos servicos que
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acompanham jovens durante o processo de tomada de decisdo, no sentido de promover uma
melhor qualidade ao nivel do processo e adaptagdo posterior. Assim, surge a necessidade de
sensibilizar as equipas médicas para a monitorizacdo do impacto da IVG nas trajetorias
desenvolvimentais destas jovens e prevencdo de consequéncias negativas, através da
identificagdo de possiveis indicadores de perturbacdo emocional. Esta prevencdo pode assentar
na construgdo e implementagdo de protocolos de triagem que permitam identificar as jovens
com niveis significativos de sintomatologia depressiva e menor QdV percebida e, posteriormente,
na disponibilizagdo de apoio especializado, promovendo, assim, interven¢des multidisciplinares

por parte dos profissionais de saude.
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Abstract

Objective: To compare the depressive symptoms and quality of life (QoL) among adolescents (<20
years) and adult women who have had an abortion and to explore individual, social, relational
and decision-making explanatory factors for (mal)adjustment in each group. Background:
International findings are not consistent regarding the presence of negative psychosocial
outcomes after abortion or about the explanatory factors for occurrence among adolescents and
adult women. Methods: In this cross-sectional study, 177 adolescents (65.1%) and 95 adult women
(34.9%) who underwent abortion were recruited. Data on individual, social, relational and
decision-making characteristics, depressive symptoms (£dinburgh Postnatal Depression Scale)
and QoL (EUROHIS-QOL-8) were collected through self-report questionnaires at 16 healthcare
services that provide abortion. Results: Although adolescents are not at greater risk of
maladjustment than adult women, abortion may be an emotionally significant event for both age
groups. Regarding adolescents, feelings of being pressured into abortion and lower satisfaction
with the abortion decision were significantly associated with depressive symptoms and lower QoL.
Lower support from the mother was also associated with lower QoL. With regard to adult women,
lower satisfaction with the abortion decision was significantly associated with depressive
symptoms. None of variables was significantly associated with QoL. Conclusion: Our results
suggest that adolescents are not at greater risk of psychosocial maladjustment than are adult
women. Factors from different ecological contexts and specific factors depending on age group

should be considered in preventive interventions for (mal)adjustment after abortion.

Keywords: abortion, adolescents, adult women, depressive symptoms, quality of life.
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Introduction

The decision to undergo an abortion is an important public health concern that may be
recognised as a stressful (Adler et al, 1992) and emotionally significant event in a woman'’s life
(Biggs, Upadhyay, Steinberg, & Foster, 2014). Portugal is one of the European countries in which
this practice was most recently legalised. Since 2007, women may request an abortion during the
first 10 weeks of gestation (Assembly of the Republic [AR], 2007). The latest statistics show that
more than 16% of women who become pregnant decide to terminate their pregnancies
(PORDATA, 2014) and 11% of abortions (Directorate-General of Health [DGH], 2015) are
performed on adolescents (<20 years old, World Health Organization [WHQ], 1975). Globally, the
safety of first-trimester abortion procedures is well established (WHO, 2012). However,
international findings are not consistent regarding the presence and/or the clinical relevance of
negative psychological outcomes after abortion (e.g., Bellient & Buonocore, 2013; Charles, Polis,
Sridhara, & Blum, 2008; Coleman, 2011; Major et al,, 2009; Rousset, Brulfert, Séjourné, Goutaudier,
& Chabrol, 2011), particularly for vulnerable populations such as adolescents (Warren, Harvey, &
Henderson, 2010). Moreover, the literature indicates that women's mental health after abortion is
shaped by certain aspects of their lives (e.g., Adler et al, 1992; Coleman, Reardon, Strahan, &
Cougle, 2005; Curley & Johnston, 2013; Major & Cozzarelli, 1992; Major et al.,, 2009; Steinberg &
Finer, 2011) and by the sociocultural context (Major et al.,, 2009). However, to our knowledge, few
studies have considered the explanatory role of variables from different domains of women'’s lives
in psychosocial adjustment after abortion (e.g., Coleman et al, 2005; Major & Cozzarelli, 1992;
Rocca, Kimport, Gould, & Foster, 2013), and none of these studies has been performed in Portugal.
In fact, research in the Portuguese sociocultural context was long constrained by the legal position
on abortion (e.g., Cosme & Leal, 1998; Ouro & Leal, 1998). Since its legalisation, interest in this
reproductive experience has increased (e.g., Brandao, 2014; Canario, Figueiredo, & Ricou, 2011;
Fernandes, 2014; Guedes, Gameiro, & Canavarro, 2010). However, the most recent studies are
institutionally restricted and descriptive, which do not afford a comprehensive view of this

practice.

Psychosocial adjustment after abortion

Although a large body of international research exists on women’s mental health after
abortion, inconsistent results persist. Whereas some studies have reported negative psychosocial
outcomes, such as depression (Fergusson, Horwood, & Ridder, 2006; Pedersen, 2008; Rousset et
al, 2011), others have shown no significant effect on psychosocial adjustment (Charles et al., 2008;
Major et al, 2009; Renner, Guzman, & Brahmi, 2014) or, conversely, have shown positive

outcomes, such as satisfaction and perceptions of the benefits of abortion (Major et al, 2000).
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Additionally, although the positive dimensions of mental health, such as Quality of Life (Qol)
(Power, 2003), are becoming increasingly valued in women'’s reproductive health research (e.g.,
Pires, Aradjo Pedrosa, & Canavarro, 2014), studies of the relationship between the abortion
experience and the positive dimensions of women'’s health remain scarce (Biggs et al, 2014;
Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2005; Westhoff, Picardo, & Morrow, 2003).

An ecological perspective on (mal)adjustment

The literature depicts women’s mental health after abortion as a complex and
multidimensional process that can be shaped by certain aspects of women'’s lives (e.g., Coleman
et al, 2005; Curley & Johnston, 2013; Major et al, 2009; Steinberg & Finer, 2011). Accordingly, the
bioecological model of human development (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris,
1998) constitutes the framework of this study. Hence, the distinct contextual influences on human
development and their interactions should be considered (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner
& Morris, 1998). Regarding women’s mental health after abortion, the literature highlights that
specific factors relating to individual, social and relational contexts and decision-making process
variables, as well as the interactions between these variables, should be considered in order to
fully understand the psychosocial adjustment after abortion (e.g., Adler et al,, 1992; Coleman et
al., 2005; Curley & Johnston, 2013; Major & Cozzarelli, 1992; Major et al., 2009; Steinberg & Finer,
2011).

At the individual level, women'’s age has been relatively unexplored. In fact, most studies have
analysed the psychosocial adjustment of women who had an abortion by treating the group as a
whole. The few studies that have compared young and adult women have not presented
consistent results. Whereas some studies have shown that younger age is a risk factor for mental
health problems (Curley & Johnston, 2013; Fergusson et al,, 2006; Major et al.,, 2000, 2009), others
have reported conflicting results (Pedersen, 2008; Pope, Adler, & Tschann, 2001; Quinton, Major,
& Richards, 2001; Renner et al,, 2014; Warren et al., 2010). Despite these incongruent findings, the
literature has generally identified adolescents as a vulnerable group in the context of abortion.
Several developmental characteristics, such as a lower cognitive ability (Commendador, 2010) and
a greater need for time to make complex decisions in comparison with adult women (Dobkin,
Perrucci, & Dehlendorf, 2013), have been the most cited reasons. These potential differences may
have important implications for abortion legislation and healthcare services (Pope et al, 2001;
Renner et al, 2014) and should not be ignored.

The results indicate that being single (Guedes, 2008) and belonging to a low socioeconomic
status (Finer & Henshaw, 2006) may predict women'’s psychosocial maladjustment. However, on
issues of reproductive history, the results differ regarding the association between previous
childbirth (Guedes, 2008; Major et al., 2009; Taft & Watson, 2008) and psychological adjustment.
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They also conflict regarding social factors, specifically the explanatory role of religious
involvement in women’s mental health (Curley & Johnston, 2013; Major et al,, 2009).

With respect to relational factors, a consensus exists regarding the explanatory role of the lack
of perceived social support from the mother (Cameron, 2010) in the psychosocial maladjustment,
but not the lack of social support from the male partner (Canario et al, 2011; Guedes, 2008;
National Collaborating Centre for Mental Health, 2011).

Finally, considering the decision-making process, research has highlighted associations
between the psychosocial maladjustment and a pregnancy that is initially desired (Cameron,
2010), ambivalence in the decision-making process (Broen, Moum, Bodtker, & Ekeberg, 2006;
Cameron, 2010), lower satisfaction with the abortion decision (Franz & Reardon, 1992; Major et
al,, 2000), feelings of being pressured into abortion (Broen et al, 2005; Ralph, Gould, Baker, &
Foster, 2014) and concealing the decision to terminate the pregnancy from the family (Major &
Gramzow, 1999).

Study overview

Despite the relevance of previous research, an ecological approach to studying the explanatory
factors of psychosocial adjustment among adolescents and adult women remains unexplored.
The few quantitative studies that have considered both younger and adult women (e.g., Pope et
al,, 2001; Quinton et al.,, 2001; Ralph et al., 2014) have only compared variables between the two
age groups, but have not provided conclusions about their explanatory role in psychosocial
adjustment. Finally, since abortion was legalised, no studies have compared psychosocial
adjustment between adolescents and adults who have had an abortion in the Portuguese
sociocultural context (Pereira, Pires, & Canavarro, 2013).

Therefore, this study has two main goals: (1) to compare the depressive symptoms and QoL
among adolescents (<20 years) and adult women who have had an abortion and (2) to explore
individual, social, relational and decision-making explanatory factors for (mal)adjustment in each
group. Given the lack of research specifically addressing these two goals, we did not establish

hypotheses for them.

Method

Procedure and Participants

This cross-sectional study is part of a wider project entitled ‘Abortion by women's request in

Portugal: Reproductive decisions and psychosocial adjustment in different reproductive phases'.
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The sample was collected between September 2013 and August 2015 at 16 healthcare services
that perform abortions. The study was conducted under the approval of the respective Research
Ethics Committees. The inclusion criteria were as follows: (1) women who had an abortion upon
request and (2) women who were able to understand and answer the research questionnaires.

Women were invited to participate in the study by healthcare providers after the decision to
perform the abortion was made. The women were informed of the study goals, and those who
agreed to participate were provided written informed consent. For participants younger than 16
years of age (the age when adolescents no longer require parental/legal guardian consent to
terminate a pregnancy; AR, 2007), the consent form was also signed by their legal guardians.
Women were instructed to complete the self-report questionnaires during the week of their post-
abortion follow-up appointment (approximately two to three weeks after the abortion) and to
return them in a sealed envelope without identification.

Using a non-probabilistic convenience sampling method, 425 women were recruited.
Participants were excluded if data for the study variables were missing (n = 153, 95 adolescents
and 58 adult women; 36.0%). The final sample comprised 272 women who had had an abortion,
specifically 177 adolescents (65.1%) and 95 adult women (34.9%). Table 1 summarises the

descriptive statistics for the variables and their comparison by age group.
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Measures

Data were obtained through a self-report questionnaire that the researchers developed for
this project with open- and closed-ended questions. Individual, social and relational questions
were adapted from the clinical assessment interview for pregnant adolescent patients of the
Psychological Intervention Unit of the Maternity Daniel de Matos, HUC (Araljo Pedrosa,
Canavarro, & Pereira, 2003). This clinical assessment interview was pilot-tested and adjusted to
ensure clarity, comprehension and suitability (Canavarro, 2001). Additional questions on
decisional process about terminating the pregnancy were based on literature review.

Individual variables. Age, ethnic origin, marital status, socioeconomic status (SES), place of
residence, occupation, educational level and clinical variables (ie. have children, previous
abortion, gestational age and abortion procedure).

Social variables. Religious beliefs were assessed with the yes/no question ‘Do you have any
religious beliefs?’

Relational variables. Satisfaction with social support from the mother and from the partner
was assessed with the question 'To what extent do you feel satisfied with the support you receive
from your mother/partner?’ Answers were scored on a six-point scale ranging from 0 (Not at all
satisfied) to 5 (Extremely satisfied).

Decision-making variables. The desire for pregnancy, the woman’s ambivalence toward the
decision (Le. considering both reproductive decisions, terminating vs. continuing the pregnancy),
concealing the decision to terminate the pregnancy from the family and feelings of being
pressured to terminate the pregnancy were assessed with yes/no questions. Satisfaction with the
abortion decision was assessed with the question ‘To what extent was a sense of satisfaction
present?’ Answers were scored on a seven-point scale ranging from 1 (Non-existent) to 7 (Fully

present).

Outcome variables

Depressive symptoms were assessed using the Portuguese version of the Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS; Cox, Holden, & Sagovsky, 1987; Portuguese version: Augusto, Kumar,
Calheiros, Matos, & Figueiredo, 1996; Figueiredo, 1997). This measure includes 10 items assessing
the presence of depressive symptoms during the previous seven days. Items were scored on a
four-point scale ranging from 0 (Mo, never) to 3 (Yes, almost always). A global score was obtained
by summing the scores of all items. The EPDS has primarily been used to screen depressive
symptoms during the postnatal period. However, because it contains no items specifically related
to motherhood, it has also been used for the non-postnatal period (Cox, Chapman, Murray, &
Jones, 1996). A score higher than 9 indicates the possible presence of a major depressive episode

(Figueiredo, 1997). The Portuguese version of the EPDS showed good internal consistency
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(Cronbach’s alpha = .85) and test-retest reliability (r = .75). For our sample, the Cronbach'’s alpha
for the scale was .86 for adolescents and .90 for adult women.

The Portuguese version of the EUROHIS-QOL-8 (Power, 2003; Portuguese version: Pereira,
Melo, Gameiro, & Canavarro, 2011) was used to assess the QoL. The EUROHIS-QOL-8 is an eight-
item measure scored on a five-point scale ranging from 1 (Not at all) to 5 (Completely). The
psychological, physical, social and environmental domains are each represented by two items.
The overall QoL score is obtained by summing the scores of all items. Higher scores indicate a
better QoL. Adequate internal consistency values were obtained using the Portuguese version of
the psychometric study (Cronbach’s alpha = .83, test-retest reliability (= .73); Pereira et al., 2011).

For our sample, the Cronbach'’s alpha was .80 for adolescents and .85 for adult women.

Data analysis

All data analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
Version 22.0. Descriptive statistics (means, standard deviations, and frequencies) and comparison
tests (#tests and chi-squared tests) were computed for characterisation purposes.

To address our first research aim, multivariate analyses of variance (MANOVA) were conducted
to assess mean differences in the depressive symptoms and the QoL between age groups.
Sociodemographic and clinical variables were not included as covariates because they reflected
expected group differences. Preliminary assumption testing was conducted (normality and
multicollinearity). Although the dependent variables did not present a normal distribution, the
sample size is large and MANOVA is sufficiently robust to violation of normality (Field, 2009). To
address our second research aim, hierarchical regression analyses (method enter) were performed
to assess the explanatory role of individual, social, relational and decision-making factors on
depressive symptoms and QoL. Prior to conducting the regression analyses, correlations between
the main study variables and the outcomes were determined for both age groups to select the
appropriate variables for introduction into the regression models. The correlation coefficients that
were significant in at least one of the groups were converted into Z-Fisher scores (Preacher, 2002)
and were compared between groups. If no difference was found, the variables were introduced
into both regressions. The predictor variables were entered in blocks into the regression equation
to examine the additional explained variance of each block. The regression analyses were
separately conducted for adolescents and adult women and for each dependent variable. The
assumptions underpinning the data analysis were tested (i.e. multicollinearity, normality, linearity,

homoscedasticity, and independence of residuals) and none of them was violated.
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Results

Differences in depressive symptoms and QoL between adolescents and adult

women

As Table 2 shows, a significant multivariate effect was found [Pillai's Trace = 0.023, F (272 =
3.195, p = .043, ny*> = .02]. However, the following univariate analyses revealed a non-significant
effect for depressive symptoms [F (272 = .075, p = .78, np? = .00] and QoL [F ¢.272 = 3.777, p =
.053, np? = .01]. Adolescents and adult women did not differ in depressive symptoms and QoL.

However, both groups scored higher than 9, which could suggest depressive symptoms.

Table 2 | Group means, standard deviations and univariate analyses of variance for depressive symptoms and QoL

Adolescents Adult Women

(n=177) (n=95)
Variables M SD M SD F 1272 np?
Depressive symptoms 11.27 5.76 11.06 6.33 0.08 .00
QoL 68.63 14.06 64.93 16.46 3.78 .01

Note. M = mean; SD = standard deviation. ? Effect sizes were interpreted based on the recommendations of Field (2009): small: ny? > .01; medium: n,? > .06;
large: n° > .14,
*p<.05* p<.01.** p<.001.

Preliminary analysis: associations between study variables and depressive

symptoms and QoL

Pearson'’s correlations for the study variables are presented in Table 3. In the adolescent group,
the desire for pregnancy, ambivalence in the decision-making process, and feelings of being
pressured into abortion were positively associated with depressive symptoms and negatively
associated with QoL. Support from the mother and from the partner and satisfaction with the
abortion decision were positively associated with QolL, and the latter was negatively associated
with depressive symptoms. In the adult women group, support from the partner and satisfaction
with the abortion decision were negatively associated with depressive symptoms, and the former
was positively associated with QoL. Marital status, SES, having children and religious beliefs were
not significantly correlated with depressive symptoms or QoL in either age group. Thus, only
relational and decision-making variables associated with the dependent variables at the 0.05 level

in the previous analyses were included in the regression models.
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Relational and decision-making influences on depressive symptoms and QoL

Main effects model for depressive symptoms

The regression models for depressive symptoms were significant (see Table 4). No evidence
of multicollinearity was detected. In the adolescent group, the main effects model explained 22%
of the variance in depressive symptoms. Feelings of being pressured into abortion (p = .002) and
lower satisfaction with the abortion decision (p < .001) were significantly associated with
depressive symptoms. In the adult women group, the main effects model explained 14% of the
variance in depressive symptoms. Lower satisfaction with the abortion decision (p = .003) was

significantly associated with depressive symptoms (Table 4).

Main effects model for Qol

The regression model for QoL was significant for only the adolescent group (see Table 5). No
evidence of multicollinearity was detected. In the adolescent group, the main effects model
explained 11% of the variance in QoL. Lower support from the mother (p = .017), feelings of being
pressured into abortion (p = .043) and lower satisfaction with the abortion decision (p = .013)
were significantly associated with lower QoL. Regarding the adult women group, the main effects
model was not significant, and none of the variables were significantly associated with QoL (Table
5).



158 | Trajetorias conducentes a interrupcédo voluntaria da gravidez

100" > @ L0 > 0 xS0 > I
ON = 0 :dnoub aduaiajey, ON = 0 :dnoib aduaiayey 4 'ON = 0 :dnoub adusiayey . '2/2 = U 10N

90°€- 2€- 86'- wa8L - o€~ L6~ UOIS129p UOILIOGE BY} YNM UONDEISIeS
€e- 20" L= ++80°€ 2 e »foueubaid areurwnisy 0y painssaid Burag jo sbunas4
e ) S¥ SL° Lo’ €L qUOISIIOP B3 PJBMO} BDUBJBMqUY
STl €L o€ €6'L €L v2e «Aoueubaid 1oy ansaQ
SLL- L1~ 99'- «60°C- le- 28~ 6~ 10~ Se- Vel 60~ S Jauped ayy wouy poddns
«xxE0'8 5991 #2018 (44! 205’6 8Lyl wxel 0L €92l 1UeISUOD
] ) q 1 g q ] d g ] g g
8L'=2Y €2 =2y
xx 68°€ = @94 S0 = xxx 066 = 19 4 10" =Y
19pow 510948 utejy $GEY = €61V 4 19poW $109)48 Uy ygL =6ty sa|qenep
YL =V °T =AY
s19ye bupew-uoisaq g dais S109440 euone)ay :| deis syaye bupew-uoisaq iz dais S109440 Jeuone)ay :| dais
Uswom )Nnpy SIVEREEfe]e)v]

uoILOQe Ue pey Oym USWOM }Npe pue sjuadsajope w1 swoldwAs amssaidap Bunmpaid uoissaibal jedydiesay | ¢ ajqel



V. Psychosocial adjustment after induced abortion and its explanatory factors | 159

100" > @y L0 > 0 xS0 > d
ON = 0 :dnoib sduslayay , "'ON = 0 :dnoib aduaIa)ay ¢ "ON = 0 :dnoib sdusleyey . '2/2 = U 210N

0z'L €L 80°L «lG'T 6l 6€L UOISIDaP UOILIOGE BU1 YNM UO1IIRSIIeS
19~ L0 90°¢- +¥0'2- Sl 0L'G- »Aoueubaid ayy ajeuiwia) 0} painssald Buraq jo sbuiasd
143 0 0s SO'L- 80" 62¢C- qUOIS129pP 33} pJemo) asusieAquiy
6L 20 €L 9¢'L- 60~ 0L¢- foueubaid 10} ansaq
€6l 0c ¥0¢ xL1°C [14 §ee 68°L- vl vl *EL'C 9L vl Jauped ayy wouy poddns
4y 90’ 89° v9’ LO° L8 «L¥'C Ll qS'L «Pre 8L 99°L Jayjow sy} wouy poddng
xxxV9'L L0°LS xxxC6'8 S0°€S *xx88°C1 L2'sS V9L 00°LS juejsuo)
1 g q 7 g q ? g q 7 g q
60'=zd 8l =zd
or'L =®9y wr8L°9 = 09 L0 =2

19POW S159448 Ulen 90" =2d 19POW S15944° UreN 909 = 7112 4 S9]qeueA

'€0" =V 00°€ = @2y L=V

syaye bupjew-uoisaQ g dais

S109)49 Jeuone)ay :| dais

syaye bupew-uoisaq iz dais

S109449 Jeuone)ay | dais

UBWOM NNpY

SUEREE][efolv]

UOILIOQge UB pey Oym USWOM })Npe pue sjuadsajope Ul 100 bunmpaid uoissaibal jenydiesdi | § a1qel



160 | Trajetorias conducentes a interrupcéo voluntaria da gravidez

Discussion

Overall, our findings suggest that although adolescents are not at a greater risk of
maladjustment than adult women (Pedersen, 2008; Pope et al,, 2001; Quinton et al,, 2001; Renner
et al, 2014; Warren et al, 2010), abortion may be an emotionally significant event for both age
groups (Fergusson et al., 2006; Pedersen, 2008; Rousset et al,, 2011). However, longitudinal studies
are necessary to clarify the permanence of psychosocial effects over time. Moreover, consistent
with an ecological perspective (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998; Coleman
et al,, 2005), our study suggested that psychosocial adjustment may be predicted by variables
corresponding to the different contexts of women's lives. Specifically, our findings show that the
psychosocial adjustment after abortion was mostly predicted by relational variables (Cameron,
2010) and some decision-making process characteristics (Broen et al, 2005; Franz & Reardon,
1992; Major et al,, 2000; Ralph et al, 2014). These findings also suggest that specific variables
should be considered based on the age group.

In the adolescent group, the relational variables, particularly support from the mother, play a
significant role in adolescents’ well-being (Cameron, 2010; Ralph et al, 2014). Given that mothers
typically assume the role of the main caregiver (Katz-Wise, Priess, & Hyde, 2010), they may
provide an important source of support for adolescents’ decision-making. When adolescents are
not supported by their parents, they are less satisfied with their abortion decision (Ralph et al,
2014). These non-supportive attitudes may be related to pressure to terminate the pregnancy.
Thus, adolescents may not perceive that they are making the abortion decision independently
(Broen et al.,, 2005), which can be associated with their lower satisfaction with the decision (Ralph
et al,, 2014). Furthermore, feelings of being pressured into abortion may be related to the fact
that most of the adolescents were single, students, and financially dependent on their families, as
well as the social undesirability of a pregnancy at this developmental stage when education is
prioritised over parental life (Sihvo, Bajos, Ducot, & Kaminski, 2003).

In the adult women group, psychosocial adjustment was mostly predicted by decision-making
process characteristics and particularly by lower satisfaction with the abortion decision. Unlike the
adolescent group, satisfaction with the abortion decision may be related to social class, which
prioritises the establishment of a career and may suggest that the time is not right to have a child
(Sthvo et al,, 2003). Nevertheless, further research is required to identify the most important
reasons for terminating a pregnancy to help explain why adolescents and adult women are
dissatisfied with their decisions.

Our results show that other relational variables, such as support from the partners of both
adolescents and adult women, does not predict psychosocial adjustment (Guedes, 2008).
However, further investigation is required to clarify the decision-making process for abortion, the

explanatory role of this support and the influence of significant others.
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Implications for clinical practice

Our findings have important implications for practice and research related to preventive
interventions for (mal)adjustment after abortion. Overall, our results support the perspective that
abortion may be an emotionally significant event in a woman'’s life and that the psychosocial
adjustment of women after abortion is a complex and multidimensional process (Coleman et al.,
2005; Curley & Johnston, 2013; Major et al, 2009; Steinberg & Finer, 2011). In fact, psychosocial
adjustment seems to be predicted by variables from different ecological domains of women'’s
lives and these predictors vary by age group. As such, preventive interventions should adopt a
systematic and ecological approach and should be sensitive to a woman's age.

Our results highlight the importance of an informed decision-making process to prevent
maladjustment after abortion. In European countries, different policies and practices regarding
mandatory waiting periods and pre-abortion counselling have been applied. Portuguese law
imposes a mandatory pre-abortion consultation, in which healthcare providers should support
and provide information in accordance with women'’s needs in order to facilitate their decision.
The law also states a period of reflection of at least three days before abortion. Moreover,
healthcare services that perform abortions should provide the possibility for requesting
psychological or/and social support (AR, 2007). Considering that the contact with psychologists
is restricted, unless it is requested by women, the need to promote a multidisciplinary care is of
major importance. In fact, our results draw attention to the need for healthcare providers to be
aware of the potential explanatory factors of maladjustment after abortion. The implementation
of developmentally adapted screening at pre-abortion counselling could be useful to identify
adolescents who feel pressured into abortion or who receive low support from their mothers, and
adolescents and adult women who are less satisfied with their decision, and refer them for
specialised interventions. Providing additional psychological counselling could be useful to
improve an informed decision-making process and prevent maladjustment after abortion.
Regarding women who feel pressured into abortion, it would be important to identify sources of
pressure and how they have been coerced to this reproductive decision.

Moreover, most European countries’ laws stipulate that minors need parental authorization for
abortion or at least one of the parents should be informed (Silva et al, 2011). Although only
adolescents younger than 16 years of age require parental/legal guardian consent to terminate a
pregnancy in Portugal (AR, 2007), our results show the key role of relational context in
adolescents’ well-being. Thus, healthcare providers should also promote the involvement and
support of adolescents’ mothers during the decision-making process and after abortion.

This clinical approach may be useful for assessing, screening and referring women to promote
an informed decision-making process and for preventive interventions for (mal) adjustment after

abortion.
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Limitations and strengths

The first limitation, although typical for psychological studies (Cohen, 1992), is that post-hoc
power calculations demonstrated that the achieved sample size allowed for the detection of
mainly medium to large effects. Furthermore, although a statistical multivariate effect of age
group on psychosocial adjustment was found, our findings should be interpreted carefully. Given
the unequal sample size across the two groups, univariate analyses for depressive symptoms and
QoL may not have detected differences. Additional research is thus required to replicate our
analysis with a larger sample. The cross-sectional nature of this study should also be considered
in generalising the results. A longitudinal approach would clarify the temporal stability of the
psychosocial effects. Moreover, it is important to include a baseline measure of mental health in
pre-abortion appointments. However, the conditions for data collection were restricted by
requirements of anonymity and confidentiality, so we could not directly access participants and
establish contact before or after abortion. Furthermore, the assessment of predictor variables was
based on single-item measures, which could not fully capture their complexity. Further studies
should consider using more comprehensive measures to assess these variables. Finally, because
the data were collected at multiple Portuguese health services and several healthcare providers
were involved in the sample collection, we could not obtain complete information regarding how
many women refused to participate. However, based on the discrepancy between the total
number of our sample and the total number of abortions (DGH, 2015) during the time period
when the study was conducted, we infer that the refusal rate was high.

Despite these limitations, our study has several strengths that make it an important
contribution to existing research. This is the first study in Portugal to explore women'’s
psychosocial adjustment and related explanatory factors by considering differences in
reproductive age. Moreover, certain methodological choices surmounted the important
limitations present in the previous research. First, to counter the tendency to evaluate only
negative outcomes after abortion, our study included a measure of well-being (Qol) after
abortion. Second, we adopted an ecological approach (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner &
Morris, 1998; Coleman et al, 2005), whereby we considered different domains of women'’s lives
and decision-making process variables that may predict psychological adjustment after abortion.
Third, in contrast to most studies that have analysed the psychosocial adjustment of women who
have had an abortion by treating the group as a whole, the differences in psychosocial adjustment
between adolescents and adult women were explicitly considered in this study by analysing these

age groups separately.
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No presente capitulo, retomamos os objetivos gerais da nossa investigacdo — conhecer as
trajetorias conducentes a gravidez e a decisdo de IVG e analisar o ajustamento socioemocional e
os seus fatores explicativos apds a IVG - para, a partir deles, refletirmos acerca dos principais
resultados alcancados’. Comegaremos pela sintese e discussdo integrada dos principais
resultados alcancados e, de seguida, refletiremos acerca dos contributos desta investigacao,
procurando evidenciar as suas limita¢des, pontos fortes e implicagdes para estudos futuros. Por
ultimo, daremos particular destaque as implicages para as politicas e praticas de saude dirigidas

a promogdo da saude sexual e reprodutiva da populagdo feminina.

Sintese e discussdo integrada

dos principais resultados

Nos estudos empiricos que compdem a presente investigacdo, e procurando responder ao
primeiro objetivo geral deste trabalho, obtivemos resultados informativos acerca 1) das decisdes
e comportamentos sexuais e contracetivos que culminam na ocorréncia de uma gravidez, das
realidades interpessoais e sociodemograficas associadas a cada um deles (£studos Empiricos | e
/) e 2) das circunstancias conducentes a decisdo de IVG (Estudo Empirico //l). Por outro lado,
dando resposta ao segundo objetivo geral, os resultados obtidos permitiram clarificar o
ajustamento socioemocional apds a IVG e os seus fatores explicativos (£studo Empirico 1V e V).
Em cada um destes niveis de analise, foram analisadas as diferencas de acordo com a idade da
mulher. De entre todos os resultados encontrados, consideramos importante destacar os

seguintes:

i. Foram identificadas maltiplas trajetorias reprodutivas e relacionais conducentes a
gravidez, cuja prevaléncia variou de acordo com a idade da mulher e as quais se

associaram diferentes realidades sociodemograficas:

a. As adolescentes <16 anos reportaram idades mais precoces da menarca, de iniciagao
sexual, e menor idade ginecoldgica, quando comparadas com as adolescentes mais velhas.
Por sua vez, as adolescentes com 18-19 anos reportaram mais frequentemente estar fora
do ensino escolar, casadas ou a viver em unido de facto, com parceiros com maiores
habilitagdes literarias, e maior nimero de parceiros sexuais, por comparacdo com as

adolescentes mais novas.

7 De referir que, no capitulo anterior, os resultados foram discutidos detalhadamente em cada um dos estudos empiricos
elaborados. Como tal, ndo é nossa intencdo repetir a discussdo pormenorizarada dos resultados encontrados nesta
seccdo, mas sim contribuir para uma maior compreensao global acerca da forma como estes se articulam num corpo
Unico de conhecimento.
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b. De forma global, as mulheres engravidaram de forma mais frequente no contexto de uma

relagdo de namoro/conjugal duradoura, com parceiros mais velhos, maioritariamente com
o ensino secundario, estudantes ou empregados, sem terem planeado a gravidez,
utilizando contracecao e ndo tendo identificado a falha contracetiva que esteve na origem

da gravidez.

As adultas engravidaram de forma mais prevalente: 1) no contexto de uma relagdo casual,
nao utilizando contracecao; ou 2) utilizando contracecdo e ndo identificando a falha

contracetiva que esteve na origem da gravidez.

Verificaram-se maiores diferencas de idade entre a mulher e homem nas trajetérias em que
a gravidez ocorreu no contexto de uma relagdo casual e de ndo utilizagdo de contracecéo.
As relagdes mais duradouras, entre as adolescentes, corresponderam a trajetorias em que
reportaram a utilizagdo de contracecgdo, tendo identificado ou ndo a falha contracetiva que
esteve na origem da gravidez, ao contrario das adultas, que reportaram nao ter utilizado

contracecao.

il. Perante a ocorréncia de uma gravidez nao planeada, a IVG ocorreu mediante diferentes

circunstancias decisionais e motivacionais, cuja prevaléncia variou de acordo com a

idade da mulher:

a.

De forma global, as mulheres interromperam a gravidez de forma mais frequente nado
ponderando o seu prosseguimento, dando conhecimento a familia da decisdo reprodutiva,
sendo o principal agente da decisao, e reportando como principais motivos para a IVG

“seria mais dificil continuar a estudar ou trabalhar”, “ndo estar preparada para assumir o

papel de mae”, e “razdes econdémicas”.

b. As adolescentes interromperam a gravidez de forma mais frequente: 1) ndo ponderando o

C.

seu prosseguimento, dando conhecimento a familia da deciséo reprodutiva, referindo
como motivos mais importantes para a IVG “ser muito nova“, “seria mais dificil continuar a
estudar”, “ndo estar preparada para assumir o papel de mae”; ou, 2) embora de forma
menos frequente, ponderando continuar a gravidez, mas sendo pressionadas para a IVG

pelos pais, seguidos do parceiro.

As adultas interromperam a gravidez de forma mais frequente: 1) ponderando ou ndo o
seu prosseguimento; ndo dando conhecimento a familia da decisdo reprodutiva; referindo
como motivo mais importante para a IVG “razbes econdmicas”; ou 2) embora de forma
menos frequente, ponderando prosseguir a gravidez, mas sendo pressionadas para a IVG

pelo parceiro.
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iii. A experiéncia de IVG teve um impacto emocional significativo e fatores pertencentes a
diferentes niveis de influéncia contribuiram para explicar o ajustamento

socioemocional a decisdo de IVG de acordo com a idade da mulher:

a. Asadolescentes que realizaram uma IVG apresentaram niveis de sintomatologia depressiva
superior e menor QdV, quando comparadas com adolescentes sexualmente iniciadas e sem
historia de gravidez.

b. Adolescentes e adultas ndo diferiram nos niveis de ajustamento socioemocional
experienciados apos a decisdo de IVG. No entanto, ambos os grupos apresentaram niveis
significativos de sintomatologia depressiva e diferentes fatores explicativos para os niveis
de ajustamento socioemocional.

c. As adolescentes que reportaram maior pressdao para a IVG e menor satisfagdo com a
decisdo  apresentaram  niveis de sintomatologia depressiva  superiores e,
consequentemente, menor QdV. O apoio social da mae revelou ser um fator protetor para
os niveis de QdV.

d. As adultas que reportaram menor satisfacdo com a decisado de IVG apresentaram niveis de

sintomatologia depressiva superiores.

A diversidade de trajetorias conducentes a IVG: Quais as implicagdes?

Os nossos resultados apontam para a existéncia de diferentes decisdes e comportamentos na
origem da gravidez e decisdo de IVG, corroborando assim a conceptualiza¢do da IVG enquanto
um acontecimento de caracter multifasico (Bracken et al,, 1978; Levels et al,, 2012; Rossier et al.,
2007; Rowlands, 2008). Além disso, permitem conhecer as diferentes realidades interpessoais e
sociodemograficas em cada trajetoria identificada. Desta forma, contribuem para o aumento do
conhecimento sobre estes temas no contexto especifico da IVG.

Em suma, os nossos resultados salientam que as mulheres que realizam uma IVG néo
constituem um grupo homogéneo, e inerentes a estes estdo importantes implicagdes para a
investigacdo e pratica clinica. Neste sentido, a nossa investigacao vem reforcar que as medidas
que visam prevenir a ocorréncia desta pratica deverdo ser simultaneamente abrangentes e
diversificadas, de forma a incorporar as varias decisdes e comportamentos sexuais e contracetivos
(Pires, 2014) que podem conduzir as mulheres a IVG, as diferentes realidades sociodemogréficas
e relacionais, mas ao mesmo tempo devem ter em conta as especificidades de acordo com a

idade da mulher. De seguida, faremos uma abordagem integrada de todos estes topicos.
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A ocorréncia de uma gravidez ndo planeada

Da analise integrada dos £studos Empiricos | e // podemos concluir que a maioria das IVG
tiveram origem em gravidezes ndo planeadas, e que mais de metade destas ocorreram no
contexto da utilizagdo de contracecdo a data da concecdo. Além disso, a ocorréncia de gravidez
sem identificacao da falha contracetiva que esteve na sua origem foi a situacdo mais frequente.
Os nossos resultados chamam assim a atencao para a necessidade de diferenciar as mulheres que
ndo utilizam contracecdo daquelas que o fazem, uma vez que as implicagdes ao nivel da
intervencdo serdo necessariamente diferentes para estes dois grupos (Gold et al, 2010; Jones et
al, 2002; Pires, 2014).

Por um lado, os nossos resultados reforcam a importancia do conhecimento das diferentes
motivacOes para a auséncia de utilizacdo de contracecdo (Phipps et al,, 2008; Pires et al,, 2014).
No entanto, e de acordo com os resultados do £studo Empirico /, apenas uma minoria das
adolescentes revelou as motivacdes para este comportamento, reportando nao ter vida sexual
ativa ou ndo estar numa relacdo, esquecimento no uso de contracecdo, indesejabilidade por parte
da adolescente ou do companheiro em usar contrace¢ao, ndo ter acesso a métodos contracetivos
e receio dos efeitos secundarios que advém da sua utilizacdo. A literatura tem vindo a justificar
estes comportamentos através de uma percecdo inadequada do risco de gravidez associada a
nao utilizagdo de contrace¢do (Jones et al, 2002).

Por outro lado, e tendo em conta as trajetorias pautadas pelo uso de contracegdo, é entao
necessario reconhecer o atual conhecimento das mulheres sobre métodos contracetivos, as mais-
valias dessa informacéo e a sua capacidade para os implementar com vista a prevencao de uma
gravidez. No entanto, tal como tém vindo a alertar alguns estudos (Aradjo Pedrosa, 2009; Costa,
2009; Costa & Leal, 2005; Fernandes, 2014; Moreau et al,, 2012; Pires et al, 2014; Prucha, 2013;
Rossier et al,, 2007; Sereno et al., 2012), surge também a necessidade de considerar as dificuldades
na correta implementacao desses comportamentos contracetivos e as consequéncias que dat
podem advir. Neste sentido, os resultados do £studo Empirico /e // alertam para a importancia
das falhas contracetivas decorrentes do uso de contracecao (Costa, 2009; Fernandes, 2014; Pires
et al, 2014; Sereno et al, 2012). De acordo com estes, apesar das mulheres que identificaram as
falhas contracetivas reportarem situacbes maioritariamente detetaveis ou passiveis de serem
antecipadas, tais como o rompimento do preservativo ou o esquecimento na toma da pilula, tal
nado as levou a adotar comportamentos capazes de colmatar essa falha e prevenir a ocorréncia da
gravidez. A literatura tem vindo a justificar estes comportamentos pela falta de conhecimento
sobre estes comportamentos alternativos® para lidar com a falha contracetiva (Johnson, Nshom,

Nye, & Cohall, 2010; Nunes, 2005). Assim, os nossos resultados vém reforcar a necessidade de

8 Os comportamentos alternativos eficazes capazes de prevenir a ocorréncia da gravidez dizem respeito ao uso da
contracecdo de emergéncia; abstinéncia ou utilizacdo de métodos contracetivos de barreira durante os periodos de risco
devidos ao esquecimento na toma da pilula e/ou interferéncias medicamentosas ou gastrointestinais com a sua eficacia,
bem como aos ajustes na toma da pilula recomendados nestas situagdes (Adoles(Ser), 2013; Castro & Rodrigues, 2009;
French & Cowan, 2009; Sampaio et al.,, 2000).
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investir na prevencao da ocorréncia da gravidez ndo sé através do planeamento e implementacao
eficaz de comportamentos contracetivos, mas também na informagdo sobre estratégias
alternativas face a duvidas sobre a eficacia desses mesmos comportamentos (Pires, 2014).

Além disso, a partir dos resultados dos £studos Empiricos /e /], concluimos que a gravidez
ocorreu maioritariamente no contexto de uma relagdo de namoro/conjugal duradoura, com
parceiros mais velhos, com o ensino secundario, estudantes ou empregados. Verificaram-se
maiores diferencas de idade entre a mulher e 0 homem na trajetéria associada a ocorréncia da
gravidez no contexto de uma relagdo casual e pela ndo utilizagdo de contracecdo. Estes resultados
vém permitir o conhecimento sobre os contextos relacionais em que esta experiéncia reprodutiva
ocorre, bem como das caracteristicas destes parceiros, variaveis até entao pouco exploradas no
contexto da IVG.

Por fim, os resultados integrados do £studo /e // apontam ainda para a necessidade de
reconhecer a heterogeneidade de trajetorias na origem da gravidez ndo planeada de acordo com
a idade da mulher. Apesar de algumas diferencas serem expectaveis em funcdo das diferentes
fases desenvolvimentais dos grupos sob analise, nomeadamente o nimero de parceiros sexuais,
de filhos e gravidezes prévias, outras devem ser tidas em conta ao nivel das medidas preventivas
na ocorréncia da gravidez ndo planeada. Neste sentido, deve ser dada particular atengdo as
adolescentes, uma vez que reportam idades da menarca e de iniciacdo sexual mais precoces e
menor idade ginecoldgica. Além disso, reportam maior uso do preservativo, associado a maiores
taxas de falha (Lim et al.,, 2012), estdo numa relacdo de namoro e, caso tenham uma vida sexual
ativa, encontram-se durante um maior periodo de tempo expostas ao risco (Aradjo Pedrosa, 2009;
Treffers, Olukoya, Ferguson, & Liljestrand, 2001; Valle, Torgersen, Raysamb, Klepp, & Thelle, 2005)
para a ocorréncia de uma nova gravidez. Além disso, estes parceiros tendem a ser mais velhos,
alguns deles adultos. Os estudos tém vindo a chamar a atengdo para que estas diferengas de
idade possam colocar a adolescente em maior risco de ineficacia na prevencéo da ocorréncia de
uma gravidez (Araujo Pedrosa, 2009), uma vez que podem percecionar menor suporte por parte
destes parceiros para o uso de contracecao, quando comparados com parceiros de idades
semelhantes (Wang & Chiou, 2008). Por outro lado, a literatura tem vindo a referenciar as
adolescentes mais novas pelo menor conhecimento que estas detém sobre salde sexual e
reprodutiva (Leppalahti et al, 2012) e pela imaturidade cognitiva caracteristica desta etapa
desenvolvimental (Commendador, 2010; Dixon-Mueller, 2008; Weinberger et al, 2005). O
predominio do pensamento concreto e da impulsividade (Steinberg et al,, 2008), a incapacidade
de abstracdo para antecipacdo das consequéncias a longo prazo de determinados
comportamentos, e a maior propensdo a pressdo social (Sumter, Bokhorst, Steinberg, &
Westenberg, 2009), sdo caracteristicas que se traduzem na maior vulnerabilidade ao nivel da
implementacdo de comportamentos contracetivos seguros e eficazes (Commendador, 2007;
Wang & Chiou, 2008; Weinberger et al, 2005). Por outro lado, as adolescentes mais velhas

reportaram mais frequentemente caracteristicas associadas a um maior risco de ineficacia de
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prevencdo da ocorréncia de uma gravidez (Coker, Richter, Valois, McKeown, & Garrison, 1994;
Vikat, Rimpela, Kosunen, & Rimpela, 2002), bem como a repeticdo da pratica de IVG (Leppalahti
et al, 2012), nomeadamente ja ndo viverem com os pais, e reportarem maior nimero de parceiros
sexuais. Por fim, as relagdes mais duradouras neste grupo correspondem a trajetorias em que as
adolescentes reportam a utilizacdo de contracecdo a data da concecéo. Estes resultados apontam
para a preocupacao deste grupo na prevencdo da ocorréncia de uma gravidez nesta etapa
desenvolvimental. No entanto, a implementacdo desses mesmos comportamentos contracetivos
fol ineficaz.

No que diz respeito as adultas, estas apresentaram maior taxa de reincidéncia nesta pratica
reprodutiva, maior nUmero de parceiros sexuais, e engravidaram de forma mais frequente no
contexto de uma relagdo casual, quando comparadas com as adolescentes. Neste contexto
relacional reportaram néo ter utilizado contracecdo, ou tendo utilizado néo identificam a falha
contracetiva que esteve na origem da gravidez. Tendo em conta a sua média de idades, estas
mulheres enquadram-se numa nova concecdo de desenvolvimento que surge na literatura, e que
compreende o periodo entre o final da adolescéncia e os 25 anos, denominada de adultez
emergente (Arnett, 2000; Arnett & Tanner, 2006). Contudo, podem surgir dificuldades de
adequacdo da concegdo de adultez a diferentes contextos socioculturais, uma vez que, em
Portugal, por exemplo, as transi¢des sociodemograficas tendem a ocorrer mais tardiamente (Buhl
& Lanz, 2007). Neste ambito, a literatura tem vindo a salientar algumas mudancas econémicas e
sociais na sociedade ao longo das ultimas décadas (Branddo, Saraiva, & Matos, 2012) que
explicam a concecdo desta etapa desenvolvimental. Entre estas, destacam-se mudancas ao nivel
sociodemografico e tarefas desenvolvimentais que tornam o final da adolescéncia e os anos
vintes ndo apenas num periodo de transicdo para o papel de adulto, mas numa etapa distinta do
ciclo de vida. De forma mais especifica, o processo de globalizagdo e a maior exigéncia e
competitividade associada ao prolongamento dos estudos, inser¢des laborais dificeis e instaveis
e maior dependéncia da familia de origem (Mendonca, Andrade, & Fontaine, 2009) levaram ao
aumento da idade média de saida de casa (29 anos; Eurostat, 2015), do casamento (31 anos;
PORDATA, 2016a) e do nascimento do primeiro fitho (30 anos; PORDATA, 2016b), e consequente
adiamento dos papéis e responsabilidades caracteristicas da idade adulta (Branddo et al., 2012).
Este perlodo destaca-se pela maior exploracdo da identidade e das relagbes interpessoais,
experimentacdo, mudanga e instabilidade, traduzindo-se numa ampla diversidade de
experiéncias antes do estabelecimento dos papéis e responsabilidade da vida adulta (Arnett,
2000). Neste sentido, os estudos tém vindo a reportar uma mudanca de atitude em relacdo a
sexualidade, traduzida numa vivéncia das relacdes de forma mais descomprometida (Mendonca
et al, 2009), maior prevaléncia de comportamentos de risco, nomeadamente de contextos de
relagdes ocasionais e relagdes sexuais desprotegidas, quando comparada com outras etapas
(Boislard, van de Bongardt, & Blais, 2016; Manning, Longmore, & Giordano, 2000), o que pode

explicar as caracteristicas encontradas no nosso estudo. Por outro lado, tendo em conta as
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relacbes mais duradouras, verificou-se o ndo uso de contracecdo ou o seu uso de forma
inconsistente, o que pode indicar pouca percecdo de risco ou preocupag¢do na prevencao da
gravidez. Neste sentido, alguns estudos tém vindo a reportar associacdes entre o ndo uso de
contracecdo e ambivaléncia no planeamento da gravidez (Frost, Singh, & Finer, 2007; Higgins,
Popkin, & Santelli, 2012). Esta maior ambivaléncia pode ser mais prevalente nos jovens adultos
dado que dispdem de condicbes de vida mais ajustadas a prossecucdo de um plano parental,
nomeadamente ao nivel profissional e relacional, comparativamente com a fase da adolescéncia
(Higgins et al,, 2012).

Assim, da andlise integrada dos resultados dos £studos Empiricos /e /], a nossa investigagao
chama a atencdo para a necessidade de intervencdes preventivas da ocorréncia da gravidez

senslveis a idade e as caracteristicas destas mulheres.

A decisdo de interromper a gravidez

Conforme tivemos oportunidade de expor no primeiro capitulo deste trabalho, até a data da
despenalizacdo da IVG, verificaram-se dificuldades incontornaveis no que se refere ao
conhecimento sobre esta decisdo reprodutiva no contexto sociocultural portugués. Neste
sentido, o nosso trabalho vem permitir um conhecimento mais especifico sobre o processo de
tomada de decisdo subjacente a IVG. De acordo com os nossos resultados, verificou-se que a
interrupgdo de uma gravidez ndo planeada ocorreu sob diferentes circunstancias decisionais e
motivacionais, corroborando assim as evidéncias da literatura acerca da heterogeneidade das
trajetdrias que desta resultam (Levels et al,, 2012; Rossier et al,, 2007; Rowlands, 2008). Da anélise
dessas circunstancias emergiram igualmente algumas especificidades de acordo com a idade da
mulher.

Em primeiro lugar, os resultados do £studo Empirico /Il permitem concluir que a maioria das
mulheres interrompeu a gravidez sem ponderar o seu prosseguimento, sendo possivel hipotetizar
que estas estavam certas da sua decisdo (Goenee et al, 2014; Ralph, Greene, Kimport, Turok, &
Roberts, 2016) e que ja a tivessem tomado aquando da solicitagdo da consulta prévia (AR, 2007a).
Tal facto pode dever-se a percecdo do impacto negativo do prosseguimento da gravidez na vida
destas mulheres, nomeadamente ao nivel da ponderacdo dos custos envolvidos nesta opgao,
como a prossecucdo de objetivos profissionais/académicos e de maiores encargos e
responsabilidade (Helstrom et al., 2006). De facto, os nossos resultados foram congruentes com
os estudos internacionais (e.g., Biggs et al, 2013; Kirkman et al, 2009; Larsson et al.,, 2002; Sthvo
et al, 2003) que sugerem que, para além do ndo planeamento da gravidez, a decisdo de
interrompé-la estad relacionada com uma maior valorizacdo da vida académica/profissional e
motivacoes socioecondmicas. A concecdo emergente nos paises industrializados, na qual o
estabelecimento de uma carreira é priorizado previamente a concretizagdo de um plano parental,

pode levar a mulher/o casal a considerar que nao seja a altura ideal para ter um filho (Carvalho,
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2008; Sihvo et al., 2003). Por outro lado, as condi¢des socioecondmicas atuais do nosso pals, em
recuperagdo de uma crise econdmica, traduzem-se em taxas elevadas de desemprego (11.1%;
PORDATA, 2016c), sendo que 28% do total de desempregados tém idades <25 anos (PORDATA,
2016d), baixos salarios e instabilidade, o que pode justificar o peso atribuido as motiva¢des
econdmicas para o término da gravidez.

Em segundo lugar, a questdo da autonomia na decisao reprodutiva foi analisada tendo em
conta o envolvimento de outros significativos na decisdo. A luz dos dados do Estudo Empirico 1/,
dando a conhecer ou ndo a decisao reprodutiva a familia, podemos concluir que apenas 7% das
mulheres atribuiram a decisdo a imposicdo/influéncia de outros significativos. Apesar de
exploratérios, estes resultados sdo tranquilizadores no que se refere as preocupacdes
apresentadas por alguns autores sobre o efeito da pressdo exercida por parte de outros
significativos durante o processo de tomada de decisdo e/ou das leis de consentimento parental
(e.g., Coleman, 2006; Perrucci, 2012; Pires, 2014; Pope et al, 2001; Ralph et al,, 2014) na decisdao
reprodutiva.

Por fim, o FEstudo Empirico /Il aponta ainda para a necessidade de reconhecer a
heterogeneidade de trajetérias na decisdo de IVG de acordo com a idade da mulher. Os nossos
resultados sdo congruentes com os estudos internacionais (Griffin-Carlson & Mackin, 1993;
Henshaw & Cost, 1992; Moreau et al, 2012; Madkour et al, 2013; Ralph et al, 2014; Resnick,
Bearinger, Stark, & Blum, 1994) que reportam que as adolescentes informam de forma mais
frequente a familia sobre a decisdo reprodutiva, quando comparadas com as adultas. Estes dados
podem justificar-se pela maior necessidade de apoio por parte de adultos significativos neste
processo de tomada de decisdo (Madkour et al, 2013; Ralph et al, 2014). No entanto, de acordo
com os resultados da nossa investigacdo, podemos concluir que este envolvimento foi de
encontro a decisdo das adolescentes, uma vez que apenas uma minoria referiu ter sido
pressionada para interromper a gravidez. Quando tal se verificou, as fontes de pressdao mais
comummente identificadas foram os pais, seguidos do parceiro (Foster et al, 2012; Ralph et al,
2014). Esta pressdo pode justificar-se pelo facto da maioria das adolescentes serem estudantes,
economicamente dependentes das suas familias (Madkour et al., 2013; Ralph et al,, 2014), e pela
priorizacdo das questdes académicas e posterior estabelecimento de uma carreira e estabilidade
econdmica, antes da concretizagdo de um plano parental (Ekstrand, Tydén, Darj, & Larsson, 2009;
Levels et al,, 2012; Santelli et al,, 2006; Sihvo et al, 2003). Neste sentido foram igualmente os
motivos referidos pelas préprias adolescentes como os mais importantes para a decisao de IVG,
relaclonados com as caracteristicas desta etapa desenvolvimental, nomeadamente pela
imaturidade para assumir o papel de mae e priorizacdo dos planos académicos/profissionais.

Por outro lado, considerando o grupo das adultas, apesar do £studo Empirico /// ndo nos
permitir obter esta informacao, é possivel de hipotetizar que a ocultacdo desta decisdo a familia
possa estar relacilonada com sentimentos de vergonha ou receio de desaprovacao por parte de

outros significativos em relacdo a decisdo de IVG (Cockrill, Upadhyay, Turan, & Greene, 2013;
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Coleman, 2011). Além disso, apenas uma minoria refere ter sido pressionada para a IVG, sendo
que o parceiro se destaca como a principal fonte de pressao (Foster et al.,, 2012). A literatura tem
vindo a chamar a atencdo para a importancia de avaliar de que forma estes parceiros estdo
envolvidos nesta decisdo, identificar situacoes de pressdo para a decisdo de IVG e historia prévia
de violéncia doméstica (Grace, 2016).

Assim, os resultados da nossa investigagao permitem um conhecimento mais especifico sobre
o processo de tomada de decisdo de IVG face a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada,
possibilitando uma atuacdo mais informada por parte dos profissionais de saude que auxiliam as
mulheres no processo de IVG, tendo em conta igualmente as necessidades de acordo com a sua
idade.

Ajustamento socioemocional a decisao de IVG

Os resultados alcancados nos £studos Empiricos /V e /revelam que a experiéncia de IVG tem
um impacto emocional significativo (Coleman et al,, 2009; Cougle et al., 2005; Curley & Johnston,
2013; Fergusson et al, 2006; Pedersen, 2008; Rousset et al, 2011). Por outro lado, o £studo
Empirico V/ reforca que, apesar dos niveis de ajustamento socioemocional ndo diferirem entre
adolescentes e adultas (Pedersen, 2008; Pope et al, 2001; Quinton et al,, 2001; Renner et al., 2014;
Warren et al,, 2010), este é um processo complexo e multidimensional, e que fatores pertencentes
a diferentes niveis de influéncia (Adler et al, 1992; Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner &
Morris, 1998; Coleman et al., 2005; Curley & Johnston, 2013; Major & Cozzarelli, 1992; Major et al,,
2009) explicam os niveis mais ou menos ajustados apds a decisdo de IVG, verificando-se
igualmente especificidades de acordo com a idade da mulher. De forma mais especifica, as
adolescentes que reportaram maior pressao para a IVG e menor satisfacdo com a decisdo (Broen
et al, 2005a; Franz & Reardon, 1992; Major et al., 2000; Ralph et al., 2014) apresentaram niveis de
sintomatologia depressiva superiores e, consequentemente, menor QdV. Além disso, e de acordo
com a literatura (Cameron, 2010; Ralph et al,, 2014), o apoio social da mae constitui-se como um
importante fator de protegdo para os niveis de QdV. Dado que estas geralmente assumem o
papel de principal cuidador (Katz-Wise, Priess, & Hyde, 2010), podem ser uma fonte de apoio
importante ao processo de tomada de decisdo das adolescentes. Por outro lado, caso isso ndo
aconteca, pode levar a uma menor satisfacdo com a decisdo de IVG (Ralph et al,, 2014), uma vez
que atitudes menos favoraveis podem estar relacionadas com pressdo para a IVG. Assim, as
adolescentes podem ndo percecionar a decisdo de IVG como delas (Broen et al, 2005a), mas
imposta por outros, levando a menor satisfacdo com a decisdo (Ralph et al,, 2014).

Por seu lado, o ajustamento das adultas foi explicado exclusivamente pela menor satisfacao
com a decisao de IVG, associada a niveis de sintomatologia depressiva superiores. Apesar de
exploratdrios, os nossos resultados, reforcaram as mais-valias de transpor a compreensdo da

associacao entre as dimensoes negativas e positivas da saude mental (Biggs et al., 2014; Broen et
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al, 2005b; Westhoff et al, 2003) para o contexto especifico da IVG. Por fim, constituem
importantes avangos ao nivel da compreensao dos fatores explicativos de diferentes niveis de
ajustamento socioemocional apds a decisdo de IVG, das suas especificidades de acordo com a
idade da mulher e, consequentemente, das iniciativas que poderdo ser adotadas a minimizacdo
do potencial impacto negativo desta experiéncia reprodutiva. Mais a frente neste capitulo

analisaremos de forma detalhada estas questoes.

Contributos da investigacao

Limitacdes e pontos fortes

O presente trabalhou possui algumas limitacbes que importa assinalar e considerar na
interpretagdo dos resultados. A primeira delas advém do seu desenho transversal. Apesar de
concordarmos com a posicdo de Compas e Reslund (2009) no que respeita a preferéncia pelos
estudos de natureza longitudinal aquando da anélise dos processos subjacentes as trajetérias
(mal)adaptativas do desenvolvimento humano, esta opgdo metodoldgica foi tomada apds uma
ponderacdo cuidada sobre as condi¢des de realizacdo e as limitagdes temporais as quais a
investigacao se encontrava sujeita, bem como sobre as vantagens, custos e limitacdes desta
metodologia tendo em conta os objetivos previamente estabelecidos, tal como referido no
Capitulo 2. Além disso, as condicoes de recolha de amostra, restritas pelos requisitos de
anonimato e confidencialidade associadas as contingéncias legais em vigor (AR, 2007a), ndo nos
possibilitaram aceder diretamente as participantes de forma a incluir uma medida de ajustamento
na consulta prévia, bem como no estabelecimento de contacto apds a terceira consulta
protocolada. Assim, apesar da sequéncia temporal das varidveis analisadas ter sido ponderada e
fundamentada pela literatura existente sobre o tema, temos em conta que os nossos resultados
devem ser interpretados a luz da sua natureza exploratoria.

Outras das limita¢des diz respeito ao caracter retrospetivo das respostas e ao facto de a Unica
fonte de informacao ser o autorrelato das participantes, o que podera ter aumentado a presenca
de enviesamentos tipicos desse tipo de avaliacdo (Aradjo Pedrosa, 2009; Logan, Holcombe,
Manlove, & Ryan, 2007). Além disso, a natureza sensivel das questdes colocadas, nomeadamente
ao nivel das variaveis relativas a saude sexual e reprodutiva e do processo de tomada de decisdo,
podera ter incrementado a probabilidade de respostas socialmente desejaveis (Palen et al. 2008;
Rose et al, 2009). Por outro lado, ndo foi avaliada a presenca de historia de perturbagao
emocional prévia a experiéncia reprodutiva, variavel que tem vindo a ser identificada como um
fator explicativo da inadaptacdo posterior (Cozzarelli, 1993; Major et al, 2009; Major et al., 2000;
Mota, Burnett, & Sareen, 2010; Robinson, Stotland, Russo, Lang, & Occhiogrosso, 2009; Warren
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et al,, 2010). Por fim, outra limitacao esta relacionada com os métodos de recolha de informacao.
Apesar de fundamentadas pela revisdo da literatura e com o objetivo de nao sobrecarregar as
participantes, a avaliacdo das variaveis do processo de tomada de decisdo e dos preditores do
ajustamento socioemocional baseou-se maioritariamente em medidas de um Unico item, o que
pode ter limitado a compreensao da complexidade deste processo.

Por outro lado, importa salientar um conjunto de limitagdes relacionadas com as
caracteristicas da amostra e que resultam dos procedimentos de selecido e recolha das
participantes. Em primeiro lugar, embora decorra de uma delimitagdo conceptual explicita, em
funcdo dos objetivos estabelecidos, a informacao relativa as participantes que realizaram uma
IVG foi recolhida em consultas de aconselhamento reprodutivo oficiais ou oficialmente
reconhecidas, pelo que foram excluidas as IVG realizadas em contexto ilegal. Além disso, e uma
vez que a recolha de dados decorreu em diversos servicos de salide do nosso pais e que envolveu
inUmeros profissionais de saude, ndo nos foi possivel obter informacdo sobre o nimero de
adolescentes e adultas que se recusaram a participar na nossa investigacdo. Baseado no niumero
total de participantes na nossa investigagdo e no numero total de IVG realizadas durante o
periodo de recolha de dados do presente trabalho (DGS, 2016b), é possivel hipotetizar que essa
taxa tenha sido elevada. No que se refere ao grupo de comparacéo recrutado, isto é, adolescentes
sexualmente iniciadas e sem histéria de gravidez, este foi recolhido em escolas e servicos de
saude publicos, pelo que foram excluidas as jovens que usufruem exclusivamente de servigos de
educacdo e/ou saude privados. Ainda no que se refere a recolha de participantes, tal como
referido no Capitulo 2, ndo foi possivel obter a representatividade nacional do grupo das adultas.

Por ultimo, devido a auséncia de um grupo de controlo de adolescentes e adultas que
solicitaram a consulta prévia, ao abrigo da Lei n® 16/2007, de 17 de abril (AR, 2007a), mas que
decidiram prosseguir a gravidez, ndo nos foi possivel conhecer as especificidades dos mesmos
tendo em conta a decisdo reprodutiva (IVG vs. prosseguimento da gravidez). No entanto, ndo sao
do nosso conhecimento dados oficiais sobre o niUmero de primeiras consultas realizadas (AR,
2007a) e o numero de mulheres que prosseguiram a gravidez.

Apesar das limitacOes referidas, consideramos que o nosso trabalho apresenta alguns pontos
fortes que fazem dele um contributo valido e inovador para o conhecimento atual sobre as
trajetorias conducentes a IVG e a (in)adaptagdo a decisdo. Em primeiro lugar, o nosso estudo é
pioneiro no nosso pais pela inexisténcia de investigacdes de ambito nacional que tenham
abordado os objetivos a que nos propusemos. Neste sentido, destacamos o alcance da
representatividade nacional do grupo das adolescentes que realizaram uma IVG no nosso pats.

Em segundo lugar, do nosso conhecimento a nossa investigacdo foi a primeira a investir no
estudo intragrupo através uma abordagem multifasica e ecologica da IVG, constituindo assim
importantes avangos conceptuais e metodoldgicos face a literatura nacional e internacional sobre
o tema. Essa abordagem traduziu-se na compreensdo das diferentes decisdes e comportamentos

que podem conduzir as mulheres a gravidez e posterior IVG e das diferentes trajetérias individuais
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que dai advém. Além disso, para cada um desses niveis de analise, foram analisadas as suas
especificidades tendo em conta a idade da mulher, o que se traduziu numa maior especificidade
dos resultados alcancados.

Em terceiro lugar, apesar do extenso corpo de literatura sobre os comportamentos sexuais e
contracetivos na origem da gravidez, bem como do processo de tomada de decisdo e adaptacdo
a mesma, a nossa investigagdo permitiu colmatar importantes limitacdes que restringiam a
generalizacdo de resultados para o contexto especifico da IVG. Salientamos, a este nivel: 1) o
estudo das especificidades de acordo com a idade da mulher, tendo por base a constitui¢do de
grupos etarios considerando as definicdes da literatura existente e condi¢des legais,
nomeadamente no que se refere ao grupo das adolescentes (OMS, 1975); e 2) a recolha de dados,
de abrangéncia nacional, em diversos contextos educacionais e de saude.

Em quarto lugar, consideramos que a avaliagdo do contexto relacional em que esta decisdo
reprodutiva se enquadrou, bem como as caracteristicas dos respetivos parceiros, constituiu um
importante contributo uma vez que estas variaveis tém vindo a ser negligenciadas no contexto
da IVG.

Por fim, a nossa investigacao foi a primeira no nosso pals a investir no estudo da (in)adaptacao
apos a decisao de IVG através de uma abordagem multidimensional, ecoldgica e compreensiva
do conceito de (in)adaptacdo individual. Por um lado, para além das dimensdes negativas (i.e,,
sintomatologia depressiva), incluimos indicadores das dimensdes positivas da adaptagdo, como
a QdV, ainda escassos na investigacdo da IVG. Por outro, ao contrario da maioria dos estudos
nesta area que analisam areas de influéncia restrita, tivemos em conta diferentes dimensdes das
varias ecologias das participantes (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998;
Coleman et al, 2005), tendo em conta o seu caracter independente, mas também as suas
especificidades, de acordo com a idade da mulher, com o objetivo de compreender o seu

contributo para os niveis de ajustamento socioemocional experienciados apds a decisdo.

Implicacées para estudos futuros

Os contributos e as limitagdes que apontamos ao nosso estudo constituem o ponto de partida
para refletir acerca de investigagdes futuras. Especificamente, destacamos a necessidade de
conduzir estudos capazes de integrar a complexidade das trajetérias conducentes a IVG, ndo so
ponto de vista da conceptualizacdo (privilegiando uma perspetiva simultaneamente multifasica
da ocorréncia da gravidez e decisdo de IVG), como também dos métodos de recolha de dados
(incluindo a avaliagdo das varias ecologias de vida da mulher, das dimensdes negativas e positivas
de (in)adaptacdo, e o recurso a diversas fontes de informagdo, nomeadamente os parceiros). A
realizagdo de estudos sobre este topico com uma amostra maior, nomeadamente que permita
garantir a representatividade do grupo das adultas, permitira conhecer melhor as especificidades

de outros subgrupos que ndo foi possivel investigar no nosso estudo, nomeadamente algumas
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especificidades do grupo de mulheres em idade materna avancada (> 35 anos; Mills & Lavender,
2014). Por outro lado, a realizacdo de estudos de natureza longitudinal permitird conhecer os
percursos de (in)adaptacdo apds a experiéncia de IVG, devendo por isso ser privilegiada em
investigagdes futuras. Contudo, a conducdo de estudos de natureza longitudinal e garantia da
representatividade nacional da amostra acarreta a necessidade de mais recursos na
implementacéo da investigacao.

Por outro lado, as pistas sugeridas pela interpretacdo de alguns dos resultados obtidos
colocam algumas questdes que merecem ser investigadas em estudos futuros. Na sua maioria,
estas questdes foram referidas em seccdo apropriada ao longo dos estudos empiricos que
constam do presente trabalho. Contudo, na presente seccdo gostariamos de retomar de forma
sumaria algumas delas, assim como expor novas questdes que surgem da discussdo integrada
dos resultados efetuada no presente capitulo.

Em primeiro lugar, destacamos a necessidade de esclarecimentos adicionais acerca da
situacdo que de forma mais frequente conduziu as mulheres a gravidez: a utilizacdo de
contracecao, sem identificacao da falha ocorrida. Apesar de a nossa investigagdo proporcionar
resultados exploratérios relevantes para a compreensdo desta problematica (nomeadamente
através da descricdo do tipo de métodos contracetivos usados), estudos futuros devem analisar
melhor as circunstancias em que estas gravidezes ocorrem. Uma questdo particularmente
importante diz respeito aos comportamentos alternativos adotados pelas mulheres face a uma
relacdo sexual desprotegida de forma a evitar a ocorréncia da gravidez e/ou as razdes que as
levam a ndo adotar qualquer comportamento compensatério face a identificacdo de uma falha
contracetiva. Neste sentido, estudos futuros devem avaliar a percecdo de risco de gravidez por
parte do casal face a ocorréncia de falhas contracetivas, o seu conhecimento sobre contracegao
de emergéncia, nomeadamente os mecanismos de acdo deste tipo de contracecdo, as situagdes
nas quais deve ser usada e a partir de que altura esta ja ndo exerce qualquer tipo de acgdo, os
locais onde podem aceder-lhe e os obstaculos percebidos a sua aquisicdo e/ou a solicitagdo do
aconselhamento especializado por parte de profissionais de saide (Ahern, Frattarelli Delto, &
Kaneshiro, 2010; Castro & Rodrigues, 2009; Johnson et al,, 2010; Morgado, Coutinho, & Duarte,
2013; Nunes, 2005).

Em segundo lugar, os nossos resultados reforcam a importancia de aprofundar o
conhecimento sobre a influéncia que os parceiros exercem na adocdo de comportamentos
contracetivos. Por um lado, as diferencas de idade detetadas entre o casal, particularmente no
grupo das adolescentes, levantam questdes pertinentes, nomeadamente legais (Males & Chew,
1996; Taylor, Chavez, Adams, Chabra, & Shah, 1999), ao nivel destes relaclonamentos. Por outro
lado, surge a necessidade de um conhecimento mais aprofundado sobre a influéncia que estes

parceiros parecem assumir nos comportamentos contracetivos das mulheres mais novas.
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Em terceiro lugar, é necessario produzir conhecimento adicional sobre os fatores explicativos
para a recorréncia a pratica de IVG, mais prevalente no grupo das adolescentes mais velhas e
adultas.

Em quarto lugar, destacamos a importancia de conhecer melhor o processo de tomada de
decisdo que conduz as mulheres a interrupcao de uma gravidez nao planeada. A averiguacao dos
fatores que explicam a satisfacdo com a decisdo de IVG merece ser alvo particular de
investimentos num futuro préoximo dada a sua relevancia clinica para o posterior ajustamento a
IVG. Além disso, os nossos resultados sublinham a necessidade de avaliar de que forma a familia
e parceiros participam na decisdo, em particular quando a mulher se sente coagida/pressionada
para uma determinada decisdo. No grupo das adultas assume particular relevancia a avaliacdo de
histéria de violéncia doméstica prévia. Por outro lado, investigagdes futuras devem averiguar as
motivacdes parentais no grupo de mulheres que ponderaram prosseguir a gravidez e nas adultas
que reportam relacdes mais duradouras, no sentido de esclarecer os motivos para a nao utilizacao
de contracecdo ou do seu uso inconsistente. A inclusdo de varidveis que permitam o estudo mais
detalhado destas questdes permitira perceber se a decisdo ocorre num contexto totalmente
informado e esclarecido sobre as alternativas possiveis a ocorréncia de uma gravidez ndo
planeada e, por outro, baseado em competéncias individuais para a tomada de decisdo e/ou
devidamente suportado por redes de apoio social (formal e/ou informal) que possam colmatar
as necessidades especificas das mulheres a esses niveis.

Em quarto lugar, no que se refere ao ajustamento socioemocional a decisdo de IVG, os
resultados da nossa investigacdo reforcam a necessidade de um maior investimento ao nivel da
abordagem ecoldgica e compreensao do contributo de fatores de diferentes niveis de influéncia.
O aumento de conhecimento nesta area poderd permitir a compreensdo holistica da
(in)adapatacdo a IVG, e, consequentemente, para o estabelecimento de acdes de prevencdo e
intervencao eficazes.

Por ultimo, importa referir que a condugdo bem-sucedida de uma investigacao implica uma
estratégia de equilibrio entre o que é relevante investigar e a exequibilidade da investigacao.
Assim os investigadores vém-se obrigados a tomar opgdes sobre os tdpicos a abordar,
nomeadamente no que respeita as variaveis a incluir no protocolo de avaliagdo, em fungdo da
exequibilidade da recolha de dados e da responsabilidade ética de ndo sobrecarregar os
participantes. De forma expectavel, dada a elevada dimensdo pretendida para a sua amostra bem
como o tema sensivel que aborda, foi este o caso da presente investigacdo. No entanto,
reconhecemos que existem outras dimensdes no tema da IVG, que, apesar de ndo terem sido
considerados no nosso estudo, devem ser objeto de investigagdo em futuras investigacdes. A este
nivel, gostarlamos de referir a pertinéncia de estudos que considerem outras dimensdes da
adaptagdo (e.g., adaptacdo conjugal), de perturbacdo emocional, (e.g., a percecdo de stresse e
outros indicadores de psicossintomatologia), bem como de bom funcionamento (e.g.,

indicadores de autoeficacia e resiliéncia).
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Implicacdes para as politicas e praticas de saude

O conhecimento gerado pelo nosso trabalho poderd contribuir para aumentar a
compreensibilidade dos decisores politicos, agentes educativos e profissionais de salde acerca
das caracteristicas e necessidades da populacao feminina que opta pela IVG face a ocorréncia de
uma gravidez, do processo de tomada de decisdo reprodutiva que lhe subjaz e dos resultados
mais ou menos ajustados ao nivel da salde mental apos a decisdo, tendo em conta igualmente
as suas especificidades de acordo com a idade da mulher. Por sua vez, este conhecimento pode
ter implicacGes ao nivel da intervencao e da pratica clinica, nomeadamente no planeamento e
implementacao de politicas de saude sensiveis as especificidades desenvolvimentais destinadas,
por um lado, a promocédo da salde sexual e reprodutiva e prevencao da ocorréncia da gravidez
nao planeada e posterior IVG e, por outro, a promogao de trajetérias adaptativas apds a deciséo
de IVG (Ely & Dulmus, 2008; Pope et al, 2001; Prucha, 2013; Renner et al,, 2014). De seguida,

faremos um resumo das principais implicagdes dos nossos resultados a estes niveis.

Prevenir diferentes decisbes e comportamentos sexuals e contracetivos

Os resultados da nossa investigacdo vém reforcar a necessidade de ter em conta ndo so a
diversidade de decisGes e comportamentos na origem da gravidez, mas também as
especificidades de acordo com a idade da mulher para o delineamento de acdes ao nivel da
prevencao da ocorréncia da gravidez e posterior IVG.

De forma geral, o conhecimento gerado pelos nossos resultados fundamenta a necessidade
diferenciar as mulheres que nao utilizam contracecdo daquelas que o fazem, uma vez que as
implicagdes ao nivel da intervencdo serdo necessariamente diferentes para estes dois grupos
(Gold et al, 2010; Jones et al, 2002; Pires, 2014). Neste sentido, e tendo em conta as trajetérias
mais frequentes na nossa amostra, o estabelecimento de diretrizes orientadas para a prevencao
da ocorréncia de falhas contracetivas na utilizacdo de contracecdo, nomeadamente para a sua
identificagdo e mobilizacdo de estratégias preventivas face a sua ocorréncia assume-se de
extrema relevancia. Assim, os nossos resultados reforcam a necessidade de incluir e/ou reforcar
nas politicas e praticas de saude informacdes precisas sobre: 1) contracecdo, nomeadamente
sobre a diversidade de opcbes contracetivas adequadas as caracteristicas individuais e
interpessoais, e educacdo para o seu uso de forma consistente (Bankole, Singh, & Haas, 1998;
Larsson et al,, 2002; Nunes, 2005); 2) fomentar o treino de competéncias para a identificacdo de
possiveis falhas contracetivas aquando da sua utilizacdo (Pires et al, 2014), informar sobre
estratégias alternativas para colmatar essas mesmas falhas (Adoles(Ser), 2013; Castro &
Rodrigues, 2009; French & Cowan, 2009; Kost et al., 2008; Sampaio et al., 2000) e sobre os
mecanismos de atuacdo e disponibilizacdo da contrace¢do de emergéncia (Pires et al, 2014). No

que se refere a esta Ultima, um estudo a escala nacional reporta que de entre as mulheres
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sexualmente ativas, 84% das adolescentes e mais de 90% das mulheres entre os 20 e os 39 anos
conhecem a contracecdo de emergéncia. Contudo, apenas 17% destas mulheres refere ja ter
recorrido a ela (Aguas et al,, 2016).

Por outro lado, os nossos resultados reforcam a necessidade de promocao de utilizacdo de
contracecdo nas trajetorias que se pautam pela auséncia de contracecao e relacoes casuais. Desta
forma, é importante ndo desinvestir na informagdo sobre o risco de relacbes sexuais
desprotegidas, nomeadamente para a ocorréncia de uma gravidez nao planeada, como para a
transmissao de doencas sexualmente transmissiveis (Burstein, Lowry, Klein, & Santelli, 2003; Dias,
2009; Pereira, Morais, & Matos, 2010). Neste sentido, a sensibilizagdo para o uso do preservativo
no contexto de relagdes casuais assume extrema relevancia. Além disso, importa desmistificar os
efeitos secundarios negativos da contracecao, privilegiando os seus beneficios (Pires et al.,, 2014),
e informar acerca das possibilidades de acesso. Acresce que no servi¢o nacional de salde o acesso
ao planeamento familiar e a contracecdo é gratuito (AR, 1984). Por fim, uma vez que o ndo uso
de contracecdo se verificou nas trajetorias em que havia maior diferenca de idade entre os
membros do casal, o que podera estar associado a maiores dificuldades de negociacdo no uso
de contracecdo, aumentando assim o risco de ineficacia na prevengdo da ocorréncia de gravidez
(Araujo Pedrosa, 2009), a promogdo de competéncias de negociagdo sobre o uso de contrace¢do
com o parceiro deve ser integrada nas medidas preventivas (Pires et al, 2014; Sedgh et al., 2012).

Os nossos resultados salientam ainda que a maioria das participantes se encontrava numa
relacdo de namoro/conjugal a data da concecéo, reforcando assim a necessidade de repensar as
politicas de saude, com o intuito de incluir a populagdo masculina, muitas vezes negligenciada,
na promoc¢ao de uma sexualidade segura e em acdes preventivas na ocorréncia da gravidez néo
planeada (Pires, 2014). Considerando que um dos métodos mais utilizados na nossa amostra fol
o preservativo, 0s nossos resultados reforcam a necessidade de colocar o foco no investimento
da consciencializacdo de que o homem deve ser parte integrante do planeamento familiar,
independentemente da sua idade, e que por isso deve estar envolvido nas decisdes e
comportamentos contracetivos com vista a prevencdo da ocorréncia de uma gravidez. Por outro
lado, a partilha na escolha do método contracetivo mais adequado a situagdo do casal podera
contribuir para uma melhor adesao a sua utilizacdo (Pires, 2014).

Além disso, os resultados da nossa investigacdo enfatizam que as intervencdes preventivas
para a ocorréncia da gravidez ndo planeada e pratica da IVG devem ser sensiveis a
heterogeneidade das caracteristicas das mulheres e, de acordo com a sua idade, devem ser
priorizados diferentes contextos de interven¢do, nomeadamente a escola e a comunidade. De
forma mais especifica, os nossos resultados reforcam a necessidade de desenvolver intervencoes
preventivas precoces junto das adolescentes que reportam idades mais precoces da menarca, de
iniciagdo sexual e menor idade ginecolégica (ie., diferenca entre a idade de concegdo e a idade
da menarca), caracteristicas que as distinguem dos outros grupos e que ndo devem ser ignoradas,

dada a maior exposicdo ao possivel risco de gravidez, caso mantenham uma vida sexual ativa



Sintese e discussédo dos resultados | 187

(Araujo Pedrosa, 2009; Coley & Chase-Lansdale, 1998; Treffers et al.,, 2001; Valle et al., 2005). Neste
sentido, deve ser priorizada a sua inclusdao em acSes destinadas ao adiamento da iniciagdo sexual
e a promocao precoce das competéncias necessarias a uma iniciagdo sexual informada e segura
(Pires, 2014). A escola tem vindo a assumir-se como um contexto de intervencao privilegiado para
as adolescentes e parceiros que se encontram no sistema de ensino. Desde 2010, a educacao
sexual assumiu um caracter obrigatério nos curriculos escolares portugueses (AR, 2010), e os
nossos resultados vém reforcar a importancia do trabalho realizado até entdo neste contexto
(Matos, Boislard, Ramiro, Ribeiro, & Leal, 2014). Contudo, de acordo com o estudo de Matos e
colegas (2014) sobre a avaliacdo da implementagdo da educacdo sexual nas escolas, a extin¢do
das areas curriculares ndo disciplinares, de acesso generalizado a todos os estudantes, obrigou a
utilizacdo do tempo das aulas curriculares para a abordagem destes temas. Neste sentido, as
disciplinas de Ciéncias Naturais/Biologia (no ensino basico e no secundario, respetivamente)
passaram a ser utilizadas para tal. No entanto, tal facto leva a que os alunos do ensino secundario
das areas de artes, de ciéncias socio-econdmicas e de linguas e humanidades, assim como os
alunos dos cursos profissionais, ndo tenham a mesma facilidade de acesso a estas tematicas
(Matos et al.,, 2014). Por outro lado, os alunos, professores e pais, para além de uma adequacdo e
progressdo na abordagem destes temas ao longo dos varios ciclos de ensino, sugerem ainda que
a abordagem da sexualidade ndo se centre unicamente nos aspetos bioldgicos da reproducéo e
nas infecGes sexualmente transmissiveis (Matos et al., 2014). Neste sentido, os nossos resultados
vém ressaltar a importancia da abordagem e esclarecimento dos temas previamente referidos ao
nivel da comunicagao, tomada de decisGes, contracecdo e da sua implementacao de forma eficaz.

Por outro lado, o papel exercido pelos profissionais de salide como vias de acao alternativas
a escola (American Academy of Pediatrics, 2014; APF, 2010; Burstein et al., 2003; Chernick,
Kharbanda, Santelli, & Dayan, 2012; Pereira et al., 2010; Pires, 2014; Silva et al,, 2012), ao nivel das
intervencdes preventivas no contexto comunitario, assume particular relevancia nomeadamente
para as adolescentes mais velhas que se encontram fora do sistema de ensino, e que por isso ndo
sao abrangidas pelos programas escolares de educagdo sexual (OMS, 2004b), como para as
adultas e os seus parceiros. Neste sentido, as consultas de planeamento familiar, de acesso
gratuito no nosso pats (AR, 1984), assumem um papel preponderante ao nivel da promogdo da
saude sexual e reprodutiva da mulher (OMS, 2004b). Contudo, de acordo com os dados mais
recentes no nosso pais, cerca de 40% das mulheres ndo frequentaram consultas de planeamento
familiar no ano anterior a participacdo no estudo. Esta situacdo é particularmente relevante no
grupo das adolescentes, em que apenas 11.9% refere té-lo feito, comparativamente com 77,4%
no grupo dos 30 aos 39 anos e 74,8% no grupo dos 40 aos 49 anos. De acordo com os autores,
estes resultados levam a refletir sobre a necessidade de criacdo de condicdes atrativas de forma
a aproximar estas jovens aos cuidados de satde (Aguas et al., 2016). Por outro lado, levantam
questdes relativamente a monitorizacdo dos comportamentos contracetivos prescritos e/ou da

automedicagdo mais frequente na fase da adolescéncia (Vilar, 2012). A auséncia de prescrigdo e
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supervisdo médica poderd contribuir para a inadequabilidade da escolha dos métodos
contracetivos de acordo com as caracteristicas individuais e interpessoais dos seus intervenientes,
bem como para falhas na utilizagdo dos mesmos (Pires, 2014).

Ao nivel dos cuidados de satude primarios, e em funcdo da idade da mulher, as consultas de
medicina geral e familiar e as consultas de pediatria representam igualmente importantes
oportunidades de aconselhamento sobre sexualidade e contracecdo (American Academy of
Pediatrics, 2014; Chernick et al., 2012; Nunes, 2005; Prucha, 2013; Silva et al,, 2012). Uma vez que,
mesmo apds a prescricdo de contracecdo, podem surgir dificuldades na compreensdo da
informacao fornecida pelo profissional de saude e implementagdo destes comportamentos (OMS,
2004a), a monitorizacdo dos mesmos e todas as dificuldades inerentes a estes devem, sempre
que possivel, ser avaliadas e discutidas no decorrer destas consultas (American Academy of
Pediatrics, 2014; OMS, 2004a, Zink, Shireman, Ho, & Buchaman, 2002). Neste contexto, e tendo
em conta o grupo de jovens, uma vez que poderdo estar acompanhados pelos pais ou outros
significativos, é importante disponibilizar aos adolescentes um espaco préprio da consulta para
debater estas questdes mais sensiveis e particulares. De forma global, estas consultas constituem-
se como um contexto privilegiado para a discussdo individualizada dos planos reprodutivos
destas mulheres (e.g., planeamento em ter filhos ou ndo, nimero de filhos desejados, idade
desejada para os ter), das condi¢Oes necessarias a consecucdo desses mesmos planos, ao
fornecimento de informacdo tangivel a implementacdo de estratégias necessarias a sua
prossecucdo eficaz ao longo do tempo (Johnson, 2013), bem como na reflexdo sobre
comportamentos de risco e as suas consequéncias. Desta forma, fomenta-se um processo de
tomada de decisdo de qualidade relativamente a salde sexual e reprodutiva da mulher,
prevenindo igualmente a ocorréncia de gravidezes nao planeadas e recorréncia da IVG. Ao longo
deste processo, e sempre que possivel, os profissionais de saide devem integrar os dois membros
do casal, promovendo a sua comunicacao e respeitando a sua autonomia.

Os nossos resultados chamam ainda a atencdo para a eficacia contracetiva dos métodos mais
utilizados na nossa amostra (preservativo e pilula) que se encontra mais dependente do seu
utilizador e tem associada uma maior taxa de falhas contracetivas (Lim et al., 2012). Por outro
lado, estudos tém vindo a reportar taxas mais baixas de adesdo de medicacdo prescrita,
nomeadamente contracecdo oral, em adolescentes e jovens adultas (Davtyan, 2000; Molloy,
Graham, & Mcguinness, 2012; Taddeo, Egedy, & Frappier, 2008). Neste sentido, a promocao da
procura de prescricdo e supervisdo especializada para a utilizacdo de métodos contracetivos de
longa duracdo, menos sujeitos a erros por parte do utilizador, tém vindo a ser recomendados
como uma opcao segura e efetiva na prevencao da gravidez ndo planeada, nomeadamente para
as mulheres mais jovens (Adoles(Ser), 2013; French & Cowan, 2009; Kost et al., 2008; OMS, 2004b;
Sedlecky & Stankovi¢, 2016; Silva et al, 2011; Vilar, 2012), ndo descurando da recomendacdo do

uso do preservativo na prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis. Esta prescricdo de
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métodos contracetivos de longa duracdo poderd ser particularmente adequada as rela¢des
duradouras nos quais os seus intervenientes ndo pretendam engravidar num futuro préximo.

As consultas realizadas no ambito da decisdo reprodutiva da IVG surgem igualmente como
uma oportunidade para os profissionais de salde analisarem o conhecimento destas mulheres
acerca da contracecdo e dos comportamentos contracetivos adotados e dificuldades
experienciadas anteriormente (Jones et al., 2002; Moreau et al., 2010; Tripp & Viner, 2005), com o
intuito de promover escolhas contracetivas informadas e adaptadas as caracteristicas destas
mulheres apds a IVG, prevenindo assim a recorréncia desta pratica. Apesar da maioria das
mulheres da nossa amostra reportar a intencdo de adotar um método contracetivo apos a IVG, a
sua implementacdo eficaz o mais precocemente possivel diminui o risco de repeticdo da
ocorréncia de uma gravidez ndo planeada e posterior IVG (Heikinheimo, Gissler, & Suhonen,
2008).

Por fim, dada a importancia que as novas tecnologias tém vindo a assumir na nossa sociedade
durante as ultimas décadas, o recurso a e-health e m-health, ie, ouso de tecnologias de
comunicacgdo e informacdo na promocao da educacdo e adogdo de comportamentos eficazes e
responsaveis ao nivel da saude sexual e reprodutiva, nomeadamente através da construcdo de
sites apelativos e aplicacdes de telemovel, tem vindo a ser crescentemente valorizado (Gonsalves
et al, 2015; Jones, Eathinghton, Baldwin, & Sipsma, 2014; L'Engle, Mangone, Parcesepe, Agarwal,
& Ippolity, 2016; Matos et al, 2014). Diversas sdo as vantagens associadas a este tipo de
abordagens: aumento do acesso e flexibilidade da informacdo obtida de forma rapida, eficaz e
econdmica; abrangéncia de um maior nimero de pessoas, ultrapassando assim as barreiras
geogréficas; e garantia do anonimato (L'Engle et al, 2016). No contexto da saude sexual e
reprodutiva, as intervencbes baseadas na m-health na promocao da salde sexual e reprodutiva
tém vindo a demonstrar a sua eficacia, nomeadamente na adesdo a medicagdo (L'Engle et al,
2016). Mais especificamente, a utilizagdo de aplicacdes de telemodvel que auxiliem na utilizacdo
e/ou prevencao do esquecimento da contracecao (e.g., no uso da pilula, anel vaginal), € um dos
exemplos da sua aplicabilidade. Em Portugal, a importancia desta forma de comunicagdo é
reforcada pelos dados mais recentes que indicam que a fonte mais utilizada, por exemplo pelas
adolescentes, para obtencdo de informacéo acerca da contracecdo é a internet (Aguas et al,
2016).

Em suma, os resultados da nossa investigagdo reforcam a importancia de continuar a investir
em interven¢des preventivas apelativas e desenvolvimentalmente adaptadas as necessidades
especificas da populacdo feminina (French & Cowan, 2009; OMS, 2004b), bem como a inclusdo

dos seus parceiros.

Promover um processo de tomada de decisao de qualidade

De acordo com os nossos resultados, apesar da maioria das mulheres ndo ponderar prosseguir

a gravidez, aquelas que o fazem devem merecer particular atengdo por parte dos profissionais de
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saude no sentido de possibilitar um aconselhamento adicional, caso a mulher deseje, de forma a
promover um processo de tomada de decisdo mais informado (Cameron & Glasier, 2013; Dobkin
et al, 2013; Rowlands, 2008). Embora em Portugal o acompanhamento psicoldégico e/ou social
seja opcional durante este processo de decisdo reprodutiva (AR, 2007a), a promogdo de
intervengdes multidisciplinares é extremamente importante. Assim, a promog¢do de momentos de
reflexdo guiada e desenvolvimentalmente adaptada acerca das alternativas existentes e dos seus
custos/beneficios, deveres e direitos associados a cada uma das opgdes (continuagao vs.
interrupcao da gravidez), nomeadamente acerca das politicas de apoio a maternidade, dada a
importancia das motiva¢des econdmicas a decisdo reprodutiva, podera ser essencial ao nivel do
apoio especializado a prestar as mulheres que procuram a consulta de aconselhamento
reprodutivo, fomentando assim a qualidade e satisfagdo com o processo de tomada de decisdo.

Apesar da maioria das mulheres se considerar como o principal agente da decisdo, aquelas
que identificaram fontes de pressao para a IVG viram a autonomia no processo de tomada de
decisdo comprometida. Neste sentido, os profissionais de salide devem avaliar de que forma
outros significativos estdo envolvidos nesta decisdo (Grace, 2016). Em situagdes em que se
verifique pressao para uma determinada decisdo, o adiamento da tomada de decisdo e/ou
aconselhamento adicional poderdo fomentar a qualidade e satisfacdo do processo de tomada de
decisdo (Ralph et al,, 2014).

Por outro lado, os nossos resultados recomendam que o apoio a proporcionar ao processo de
tomada de decisdo reprodutiva tenha em conta a heterogeneidade das trajetorias de tomada de
decisdo de acordo com a idade da mulher. O conhecimento da decisdo reprodutiva por parte da
familia das adolescentes, consequente da maior necessidade de apoio por parte de outros
significativos pode, por sua vez, levar a um maior envolvimento dos familiares neste processo de
tomada de decisdo. Apesar de apenas uma minoria referir ter sido pressionada para a IVG, os
profissionais de salide devem-lhes prestar especial atencdo, bem como as adolescentes menores
de 16 anos, procurando promover um processo de tomada de decisdo livre, ausente de
imposigdo/pressao por parte de significativos (Perrucci, 2012).

No grupo das adultas, tendo sido o parceiro identificado como a principal fonte de pressao,
um estudo recente (Grace, 2016) alertou para a relacdo entre a pressao para a decisdo reprodutiva
e historia de violéncia. Assim, os nossos resultados destacam a importancia de incluir rotinas de
avaliacdo e triagem de situacdes de pressao reprodutiva e/ou violéncia doméstica de forma a
promover a qualidade do processo de tomada de decisdo. Por outro lado, Grace (2016) aponta
para a relacdo entre histéria de violéncia doméstica e taxas elevadas de gravidezes nao planeadas.
Neste sentido, e perante a identificacdo destas condicdes, os profissionais de salde podem
disponibilizar preferencialmente métodos contracetivos ndo detetaveis apds a IVG (e.g., DIU e

implante) como forma de evitar a repeticdo desta pratica (Grace, 2016).
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Prevenir o desajustamento socioemocional das mulheres que realizam uma IVG

No que respeita aos niveis de ajustamento socioemocional a decisdo de IVG, os resultados da
nossa investigacao sugerem que a IVG é uma experiéncia com impacto emocional significativo, e
reforcam a adocdo de uma perspetiva sistematica e ecologica com vista a prevencdo da
inadaptacao, atendendo igualmente as suas especificidades de acordo com a idade da mulher.
Mais especificamente, salientam a necessidade de atender aos fatores de risco para o
desajustamento no planeamento de acdes de caracter seletivo e precoce que visem a prevencao
do mesmo.

Uma vez que o contacto por parte do psicélogo se encontra restrito pelas condicdes legais
em vigor no contexto sociocultural portugués, a ndo ser que seja solicitado pela mulher, a
promocado de uma intervencdo multidisciplinar assume igualmente um papel de extrema
importancia neste contexto. Assim, tendo em conta o contacto privilegiado que estabelecem com
estas mulheres, os profissionais de salde envolvidos neste processo de tomada de decisdo
deverdo estar sensibilizados com os possiveis fatores de risco para a inadaptacdo a esta
experiéncia reprodutiva. Desta forma, os nossos resultados valorizam ndo s6 a importancia de
incluir rotinas de triagem desenvolvimentalmente adaptadas na consulta prévia a decisdo
reprodutiva com vista a detecdo de sintomas depressivos e menor QdV, bem como a necessidade
de detetar precocemente as adolescentes que reportem a influéncia/imposicao para a decisdo de
IVG por parte de figuras significativas, menor suporte social por parte da mae ou entdo das
adolescentes e adultas que refiram menor satisfacdo com a decisdo de IVG. Tal abordagem
permitirda promover a avaliagdo, triagem e referenciacdo das mulheres em maior risco de
inadaptacdo para intervencdes precoces, especializadas e adaptadas as suas necessidades. A
disponibilizacdo de acompanhamento psicolégico adicional poderd promover ndo s6 uma
melhor adaptacado a decisdo, como um processo de tomada de decisdo mais informado.

Neste sentido, os nossos resultados proporcionam igualmente pistas para o trabalho clinico
com estas mulheres. Apesar de apenas as adolescentes menores de 16 anos precisarem do
consentimento parental para realizacdo da IVG (AR, 2007a), os nossos resultados sugerem que 0s
recursos sociais, nomeadamente o suporte social por parte da méae, assume extrema importancia
no ajustamento socioemocional destas adolescentes. Assim, podera ser util promover a
identificagdo das necessidades de apoio por parte das adolescentes e trabalhar estratégias
destinadas a sua mobilizagdo, bem como a promocdo de relagdes de qualidade entre estas
figuras.

Por fim, a psicoeducacdo sobre as respostas psicolégicas comuns a experiéncia reprodutiva
de IVG e a sensibilizagdo para estratégias capazes de promover a sua gestdao de forma bem-
sucedida (e.g., aceitacao e partilha de emogdes positivas e negativas) devem ser valorizadas, de
forma a validar a diversidade de reacSes emocionais possiveis de serem experienciadas durante

e apds este processo.
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Quadro 1] Institui¢des onde decorreu a recolha de amostra, por regido (NUTS II, 2002) e grupo alvo da recolha

Grupo alvo da

Instituicao recolha de dados

Norte IVG ASHG
Centro Hospitalar do Porto, EPE — Maternidade Julio Dinis

Centro Hospitalar de Sao Jodo, EPE — Hospital de Sao Jodo

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE — Unidade ||

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE — Hospital de Sdo Sebastido, EPE
Instituto Portugués do Desporto e Juventude de Braga — Gabinete de Satde Juvenil
Associacado para o Planeamento da Familia (APF) Norte — Centro de Atendimento a Jovens
Escola Profissional de Braga

Escola E.B. 2/3 Dr. Leonardo Coimbra

Centro

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE — Hospital Infante D. Pedro

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE — Maternidade Daniel de Matos

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE — Maternidade Bissaya Barreto

Centro Hospitalar de Leiria Pombal, EPE — Hospital de Santo André

Escola Secundaria Afonso de Albuquerque

EnsiGuarda — Escola Profissional da Guarda

Escola Secundaria Avelar Brotero

Escola Secundaria c/3.° Ciclo de Pinhel

Lisboa e Vale do Tejo

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE — Maternidade Alfredo da Costa

Centro Hospitalar de Setubal, EPE — Hospital De Sdo Bernardo

Clinica dos Arcos

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE — Hospital de Santa Maria

APF Lisboa, Tejo e Sado — Centro de Atendimento a Jovens

Escola Secundaria Baixa da Banheira

Escola Secundaria do Lumiar

Escola Secundaria Dom Manuel Martins

Escola Profissional de Setubal

Alentejo IVG ASHG
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano; EPE — Hospital Dr. José Maria Grande v

APF Alentejo — Centro de atendimento a Jovens v
Escola Secundaria com 3° ciclo D. Manuel | v
Algarve IVG ASHG
Hospital de Faro, EPE v

Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, EPE v

Escola E.B. 2/3 Poeta Bernardo Passos

Escola Secundaria Manuel Teixeira Gomes

Regido Autonoma dos Acores (ilha) - continuagio IVG AS
Escola Basica Integrada da Praia da Vitéria (Terceira)

Escola Basica Integrada de Angra do Heroismo (Terceira)

Escola Profissional da Praia da Vitéria (Terceira)

Escola Secundaria Jeronimo Emiliano de Andrade (Terceira)

Escola Bésica Integrada dos Biscoitos (Terceira)

Escola Basica Integrada da Horta (Faial)

Escola Secundéaria Manuel de Arriaga (Faial)

Escola Profissional da Horta (Faial)

Regido Autonoma da Madeira IVG ASHG
Servico de Saude da RAM, EPE — Hospital Dr. Nélio Mendonga v

Centro de Saude da Nazaré v
Centro Saude Funchal — Bom Jesus v
Escola Basica e Secundaria de Santa Cruz v
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Resumo

Foi nosso objetivo explorar o contributo simultaneo de fatores individuais, sociais e ambientais e
das possiveis interacdes entre eles para a decisdo de prosseguir uma gravidez adolescente a luz
do atual quadro legislativo que despenaliza a interrupcao da gravidez por opcao da mulher, em
Portugal. A amostra fol constituida por 276 adolescentes que engravidaram de forma nao
planeada e contactaram com os servicos de saude dentro do prazo legal que lhes permitiria optar
pela interrupcdo: 133 adolescentes que prosseguiram a gravidez e 143 que a interromperam. Os
dados foram recolhidos entre 2008 e 2013 em 53 servicos de salde de todas as regides. Nao ter
ponderado as duas alternativas possiveis (prosseguimento/interrupcédo), pertencer a familias de
baixo nivel socioecondmico e com histéria de maternidade adolescente, ter abandonado a escola
e residir em areas com maior densidade populacional e onde a populacdo feminina é menos
escolarizada foram fatores explicativos do prosseguimento da gravidez. A menor idade da
adolescente associou-se com o prosseguimento apenas quando ndo foram ponderadas ambas
as alternativas. O efeito da religiosidade local variou de acordo com o envolvimento religioso da
adolescente. Estes resultados tém importantes implicagdes para a pratica clinica e investigacdo

na area da decisdo reprodutiva na adolescéncia.

Palavras-chave: decisdo reprodutiva, gravidez na adolescéncia, interrupcdo voluntaria da

gravidez, maternidade.
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Abstract

The aim of the current study was to explore the simultaneous contribution of individual, social,
and environmental factors, as well as the possible interactions between them to the decision to
continue an adolescent pregnancy after the abortion on women’s demand has been legalized in
Portugal. The sample consisted of 276 adolescents who became unintentionally pregnant and
contacted with healthcare services within the legal period for induced abortion: 133 adolescents
who chose to continue the pregnancy and 143 who chose to terminate the pregnancy. Data were
collected between 2008 and 2013, in 53 healthcare centers of all country areas. Not having
thought about both available options (ie., continuing vs. terminating the pregnancy), belonging
to families of low socioeconomic status and with adolescent pregnancy history, having dropped
out of school and having lived in areas with higher population density and less educated females
predicted the decision to continue the pregnancy. The lower the adolescents’ age, the more
frequent was the decision to continue the pregnancy, but only when adolescents’ had not thought
about both options. The effect of local religiosity differed according to the adolescents’ religious
involvement. These findings have important implications for clinical practice and research on

adolescents’ reproductive decisions.

Keywords: abortion, adolescent pregnancy, motherhood, reproductive decision.
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Introducéo

Cerca de 4% dos nascimentos portugueses ocorrem em mulheres com menos de 20 anos
(PORDATA, 2013b). Este fendmeno é mais frequente em Portugal do que na maioria dos paises
da Unido Europeia (United Nations Population Found [UNPF], 2013), o que constitui uma
preocupacao premente a luz das mudancas sociais que marcaram as Ultimas décadas. Espera-se
atualmente que o papel da mulher na sociedade va além das tracionais fungdes de esposa e de
mae e, como tal, que as jovens concluam os seus estudos e ingressem no mercado de trabalho
antes da transicdo para a maternidade (Canavarro & Pereira, 2001; UNPF, 2013). A par destas
expectativas, a recente despenalizacdo da interrupgdo voluntaria da gravidez quando realizada,
por opcao da mulher, nas 10 primeiras semanas de gravidez (IVG, Lei n.° 16/2007; Assembleia da
Republica [AR], 2007a) e a sua crescente disponibilizacdo em servicos de salide publicos de todo
o pais (Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2009, 2013) tém contribuido para que o processo de
tomada de decisdo entre o prosseguimento e a interrupgdo da gravidez se coloque cada vez em
caso de gravidez adolescente. No entanto, 62% das adolescentes que engravidam tornam-se
maes (DGS, 2013; PORDATA, 2013b); entre aquelas que ndo planearam a gravidez, estima-se que
46% a tenham prosseguido por opcao, dado que tinham enquadramento legal para a IVG (Pires,
Pereira, Aratjo Pedrosa, & Canavarro, 2013). Uma vez que esta decisdo poder ter implicagbes
imediatas e duradouras para o desenvolvimento e salde das jovens (Figueiredo, Pacheco, &
Magarinho, 2004; Pires, Araujo Pedrosa, & Canavarro 2014) e dos seus filhos (Black et al, 2002;
Kashan, Baker, & Kenny, 2010), e dado que ndo sdao do nosso conhecimento estudos nacionais
sobre o tema, torna-se necessario explorar os fatores que contribuem para a decisdo de
prosseguir uma gravidez ndo planeada na adolescéncia a luz do atual quadro legislativo
portugués. Tal conhecimento podera contribuir para uma atuacdo mais informada e ajustada as
caracteristicas e aos contextos de vida destas jovens por parte dos profissionais de saude
envolvidos no apoio ao processo de tomada de decisdo e a posterior adaptagdo da jovem a sua

decisdo reprodutiva.
Compreensao da decisdo reprodutiva na adolescéncia

Até a data da despenalizacdo da IVG verificaram-se dificuldades incontornaveis ao nivel da
investigacao sobre a decisdo reprodutiva subjacente ao prosseguimento ou a interrupcdo de uma
gravidez ndo planeada na realidade sociocultural portuguesa. No caso da populacdo adolescente,
conhecemos apenas um estudo que se debrucou sobre a questdo (Ourd & Leal, 1998). Apos a
despenalizacdo, alguns trabalhos proporcionaram contributos importantes para a compreensdo
do perfil sociodemogréfico e clinico das mulheres que optam pela IVG (Canério, 2009; Guedes,

2008; Pereira, Pires, & Canavarro, 2013; Pimenta, 2010; Santos, 2010). No entanto, estes estudos
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sdo no geral unicéntricos e descritivos, ndo tendo como objetivo a analise dos fatores que
influenciam a decisdo reprodutiva, nem das especificidades da mesma entre adolescentes.

Internacionalmente, o modelo bioecoldgico (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris,
1998) tem vindo a ser considerado uma grelha adequada para a compreensdo da decisdo
reprodutiva na adolescéncia. De acordo com este modelo, os estudos tém salientado o contributo
de fatores de diferentes niveis de influéncia e das suas interagdes reciprocas para a determinagao
desta decisdo. Os fatores mais mencionados dizem respeito a caracteristicas individuais (e.g.,
desenvolvimentais e comportamentais), as caracteristicas dos principais sistemas sociais em que
o desenvolvimento ocorre (e.g., familia, escola e religido) e a interacdo que o individuo mantém
com os mesmos. Também as caracteristicas ambientais (i.e., condi¢bes culturais e econdmicas dos
locais de residéncia) tém sido referidas (Evans, 2001; Lee, Clements, Ingham, & Stone, 2004; Murry,
1995).

No entanto, os estudos que abordam o efeito de fatores de diferentes niveis de influéncia,
propondo-se a testar as possiveis interacdes entre eles, sdo escassos (Evans, 2001; Murry, 1995).
Verifica-se ainda que nestes e em varios outros estudos (e.g., Coleman, 2006; Lee et al,, 2004;
Madkour, Xie, & Harville, 2013) a analise dos fatores de influéncia é feita com base no resultado
reprodutivo (i.e., gravidez levada a termo vs. gravidez interrompida). Por si s, este resultado ndo
reflete todas as questbes essenciais a compreensdo da decisdo reprodutiva. A limitacdo mais
relevante parece-nos ser a de que este resultado ndo incorpora a existéncia ou ndo de
oportunidade legal para a interrupcao. Acresce que as restri¢cdes legais e condicdes de realizacao
da interrupcéo (e.g., prazos legais e acessibilidade aos servigos) variam de acordo com o pais em
causa. Todas estas variaveis podem comportar diferencas assinalaveis ao nivel dos fatores
explicativos da deciséo reprodutiva (Adamczyk, 2008; Murry, 1995; Peres & Heilborn, 2006;
Stotland, 1996).

Por estas razdes, e com vista a uma maior compreensao da decisdo reprodutiva na
adolescéncia em Portugal, reveste-se de particular importancia explorar simultaneamente o
contributo dos fatores individuais, sociais e ambientais apontados na literatura, tendo em conta
as possiveis interagdes entre eles e as especificidades nacionais ao nivel da despenalizacdo da
IVG.

Fatores explicativos a decisdo reprodutiva na adolescéncia

Individuais

A idade, as competéncias cognitivas, a autonomia da jovem no processo de decisdo e o padrdo
contracetivo prévio tém sido as variaveis individuais mais apontadas como suscetiveis de

influenciar a decisao reprodutiva.
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Relativamente a idade, os resultados tém sido inconsistentes. Enquanto alguns autores
concluem que as adolescentes mais novas optam mais frequentemente pelo prosseguimento da
gravidez (Murry, 1995; Ourd & Leal, 1998), outros reportam resultados inversos (Miller & Moore,
1990; Zabin & Hayward, 1993) ou a inexisténcia de diferengas ao nivel da idade entre as jovens
gue prosseguem a gravidez e aquelas que a interrompem (Evans, 2001; Madkour et al., 2013). Por
um lado, esta incongruéncia podera dever-se a variagdes metodologicas entre os estudos (e.g.,
resultados avaliados, controlo do planeamento da gravidez, amostras referentes a populacbes
especificas) e a diferencas legais/socioculturais relativas a interrupcao (e.g., restricoes legais,
envolvimento/consentimento parental, acessibilidade pratica ao procedimento). Por outro lado,
consideramos que as discrepancias poderdo igualmente dever-se a ndo consideracdo das
possiveis interacbes entre a idade e duas caracteristicas do desenvolvimento adolescente que
tém sido apontadas como influentes nos seus processos de tomada de decisdo em contexto
reprodutivo: a capacidade cognitiva para ponderar as alternativas possiveis e a autonomia no
processo de decisdo.

A incapacidade de abstracdo para, de forma espontanea, ponderar as alternativas possiveis
tem sido apontada como uma das principais vulnerabilidades cognitivas da populacdo
adolescente face a tomadas de decisdao complexas (Halpern-Felsher & Cauffman, 2001; Klaczynski,
Byrnes, & Jacobs, 2001). Segundo Murry (1995), quanto mais nova é a adolescente, menores sdo
as suas capacidades para ponderar as alternativas possiveis e, portanto, menor a probabilidade
de identificar os maiores custos que a maternidade podera trazer a sua vida, por comparagdo
com os custos de uma interrupcdo. Consequentemente, maior sera a sua predisposicdo para
prosseguir a gravidez. De forma congruente com esta perspetiva, os resultados de Pires et al.
(2013) revelam que 85% das adolescentes que prosseguem uma gravidez ndo planeada com
enquadramento para a IVG nao ponderaram a possibilidade de interromper a gravidez. No
entanto, alguns autores chamam a atencdo para a inexisténcia de uma relacdo inequivoca entre
a idade da adolescente e as suas competéncias para o processo de tomada de decisdo (Halpern-
Felsher & Cauffman, 2001; Klaczynski et al., 2001). Em funcdo destas evidéncias, parece-nos
possivel hipotetizar que os resultados inconsistentes relativamente ao efeito da idade na decisao
reprodutiva possam dever-se as diferentes oportunidades que as jovens da mesma idade podem
ter para ponderar as alternativas possiveis e, assim, identificar as respetivas consequéncias. Neste
sentido, é de esperar que as jovens mais novas decidam prosseguir a gravidez apenas quando a
ponderacdo das duas alternativas possiveis nao se verificar.

Outra caracteristica inerente ao desenvolvimento adolescente que podera influenciar
processos de tomada de decisdo complexos é a autonomia no processo de decisdo (Klaczynski
et al, 2001). Os resultados de alguns estudos sugerem que as adolescentes mais novas poderéo
interromper mais frequentemente a gravidez por estarem mais sujeitas a interferéncia de adultos
significativos na sua decisdo (Coleman, 2006; Henshaw & Kost, 1992; Lee et al., 2004). De acordo

com esta perspetiva, os resultados de Evans (2001) revelam que as adolescentes que prosseguem
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a gravidez sofrem menores niveis de interferéncia de outros na sua decisdo do que os seus pares
que interrompem a gravidez. Relativamente ao contexto portugués, apesar da inexisténcia de
dados sobre a interferéncia de outros na decisdo de interromper a gravidez, os resultados de
Pires et al. (2013) indicam que apenas cerca de 5% das adolescentes que prosseguem uma
gravidez ndo planeada com enquadramento para a IVG foram influenciadas por outros na sua
decisdo. No entanto, alguns estudos internacionais chamam a aten¢do para a possivel inexisténcia
de uma relagdo linear entre a idade e a autonomia da jovem na decisdo reprodutiva (Klaczynski
et al, 2001; Lee et al, 2004). Acresce que a realizacdo de uma IVG por menores de 16 anos em
Portugal exige o consentimento do representante legal da adolescente (AR, 2007a), mas, a
semelhanca dos demais paises (Stotland, 1996), a opcéo pelo prosseguimento da gravidez pode
ser feita de forma auténoma, independentemente da idade da jovem. Como tal, parece-nos
possivel hipotetizar que os resultados inconsistentes relativamente ao efeito da idade na decisao
reprodutiva possam igualmente dever-se a diferentes niveis de envolvimento de adultos
significativos na decisdo de jovens da mesma idade. E de esperar que as adolescentes mais novas
optem pela interrup¢do de forma mais frequente quando ndo sdo o principal agente da decisao,
mas que possam optar de forma mais frequente pelo prosseguimento quando sdo os principais
agentes da decisao.

Relativamente ao padrdo contracetivo prévio, os estudos sdo consensuais, sendo possivel
concluir que a utilizagdo de contracecdo a data da conce¢do é mais frequente entre as jovens que
prosseguem a gravidez do que entre as que a interrompem (Murry, 1995). Estes efeitos tém sido
explicados a luz da maior predisposicdo das jovens que ndo utilizam contracecdo para
comportamentos de risco no geral e no contexto reprodutivo, em particular, nos quais os autores

incluem a interrupcéo de gravidez (Coleman, 2006).

Sociails

No que diz respeito aos principais sistemas sociais em que o desenvolvimento ocorre, bem
como as interacdes que a adolescente estabelece com os mesmos, as caracteristicas familiares e
o envolvimento escolar e religioso sdo as varidveis que, de forma mais consensual, tém sido
referidas como explicativas da decisdo reprodutiva. Pertencer a familias ndo intactas (ie.,
monoparentais, reconstituidas ou que ndo incluam nenhum dos pais biolégicos; Evans, 2001;
Murry, 1995), com histéria materna de gravidez adolescente (Evans, 2001) e de nivel
socioecondémico baixo (Eisen, Zellman, Leibowitz, Chow, & Evans, 1983; Murry, 1995) parece
influenciar a decisdo no sentido do prosseguimento. Este efeito pode dever-se as reduzidas
expectativas de vida das adolescentes pertencentes a familias mais pobres e a exposi¢do a
maiores niveis de aceitabilidade da gravidez e da parentalidade fora do contexto da
conjugalidade e/ou em idades precoces vivenciada pelas adolescentes com familias ndo intactas

e/ou com historia materna de gravidez adolescente (Coleman, 2006; Evans, 2001; Murry, 1995).
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No que se refere ao envolvimento escolar, espera-se que as jovens que ja abandonaram o
sistema de ensino apresentem valores menos normativos acerca do desenvolvimento
adolescente e menores expectativas em termos de escolaridade e carreira do que os seus pares
gue permanecem envolvidas com o sistema escolar. Como tal, é de esperar que as primeiras se
encontrem mais predispostas ao prosseguimento de uma gravidez precoce (Adamczyk, 2008;
Evans, 2001; Murry, 1995; Ouro & Leal, 1998).

Relativamente ao envolvimento religioso, os estudos tém revelado que as adolescentes com
afiliacdo religiosa optam mais frequentemente pelo prosseguimento da gravidez, quando
comparadas com as adolescentes sem afiliacdo religiosa. Este efeito parece dever-se as atitudes
negativas relativamente a interrupcdo que podem decorrer desse envolvimento religioso
(Adamczyk, 2008; Evans, 2001).

Ambientais

Alguns estudos tém chamado a atencdo para a relevancia de integrar as caracteristicas
ambientais — culturais e econdémicas — dos locais de residéncia na compreensao dos processos de
tomada de decisdo subjacentes aos comportamentos sexuais e reprodutivos na adolescéncia
(Bradshaw, Finch, & Miles, 2005; Evans, 2001; Lee et al, 2004) e/ou pré-conjugais (Adamczyk,
2008). De acordo com esses estudos, tais caracteristicas podem constituir uma importante
operacionalizacao dos valores e condigdes de vida globais a que as adolescentes se encontram
expostas durante o seu desenvolvimento. Essa exposicdo podera influenciar as atitudes da
adolescente em relacdo a maternidade e a interrupcdo, bem como as suas expectativas de vida
em termos de educagdo e carreira, influenciando, assim, a sua decisdo reprodutiva.

Alguns estudos tém concluido, por exemplo, que as adolescentes expostas a ambientes rurais,
mais empobrecidos e onde a valorizacdo da escolarizacao feminina é menor apresentam menores
expectativas em termos de educacdo e carreira. Espera-se, igualmente, que as adolescentes
expostas a ambientes onde a parentalidade fora do casamento é mais frequente apresentem uma
maior aceitabilidade da maternidade na adolescéncia. Em ambos os casos, as adolescentes
poderdo estar mais predispostas ao prosseguimento da gravidez (Adamczyk, 2008; Bradshaw et
al. 2005; Evans, 2001; Lee et al., 2004).

Adamczyk (2008) sugere ainda que prosseguir uma gravidez pré-conjugal em ambientes
caracterizados por valores religiosos conservadores quanto a sexualidade fora do contexto do
matrimonio significa assumir publicamente o incumprimento das normas dominantes. Tal facto
pode levar as jovens a optar menos frequentemente pelo prosseguimento da gravidez, por medo
das reagdes negativas da comunidade; a IVG, pelo seu caracter mais privado, podera ser vista
pelas jovens como uma forma de ocultar esse incumprimento. Apesar de neste estudo nao se ter
verificado um efeito significativo da religiosidade local na decisdo reprodutiva apds o controlo

da afiliacdo religiosa da jovem, consideramos que tal pode ter ocorrido pela auséncia de
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consideracdo da interagdo entre essas duas varidveis. Sendo contrarios os efeitos esperados da
religiosidade local e da afiliacdo religiosa da jovem na decisdo reprodutiva — uma vez que se
espera que, quanto maior a religiosidade local, menos frequente seja a opcdo pelo
prosseguimento, mas também se espera que as jovens com afiliacdo religiosa optem mais
frequentemente pelo prosseguimento —, parece-nos possivel hipotetizar que o efeito inibidor do
prosseguimento da gravidez por parte da maior religiosidade da area de residéncia possa apenas

verificar-se quando as jovens nao possuam afiliacao religiosa.

Objetivos e hipoteses

Com vista a ultrapassar algumas das limitacdes descritas e tendo por base uma perspetiva
ecologica (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner & Morris, 1998), o objetivo geral do presente
estudo consistiu em explorar o contributo de um conjunto de fatores individuais, sociais e
ambientais, bem como das possiveis interacdes entre eles, para a decisdo de prosseguir uma
gravidez adolescente ndo planeada a luz do atual quadro legislativo que despenaliza a IVG em

Portugal. De forma especifica, hipotetizamos que (cf. Figura 1):

1) ndo ponderar as duas alternativas possiveis (i.e., 0 prosseguimento da gravidez e a IVG), ser o
principal agente da decisdo e utilizar contracecdo a data da concecéo influenciara a deciséo
no sentido do prosseguimento (efeitos principais: fatores individuais).

2) pertencer a familias ndo intactas, de baixo nivel socioeconémico e com histéria materna de
gravidez adolescente, ter abandonado a escola antes da concecdo e possuir afiliagdo religiosa
conduzird as jovens de forma mais frequente ao prosseguimento da gravidez (efeitos
principais: fatores sociais).

3) residir em areas rurais, mais empobrecidas, com menores niveis de escolaridade da populacdo
feminina e onde a parentalidade fora do casamento é mais frequente influenciara a decisao
reprodutiva no sentido do prosseguimento (efeitos principais: fatores ambientais).

4) ser mais nova influenciara a decisdo no sentido do prosseguimento, mas apenas quando ndo
forem ponderadas ambas as alternativas possiveis e/ou de forma mais frequente quando a
adolescente for o principal agente da decisdo (efeitos moderados: interacdo entre fatores
individuais; moderadores: ponderacdo das alternativas e autonomia na decisdo).

5) residir em locais com maior religiosidade influenciara a decisdo no sentido da interrupcao,
mas apenas quando a jovem nao possuir afiliagdo religiosa (efeito moderado: interacdo entre

fatores ambientais e sociais; moderador: afiliagao religiosa).
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Fatores individuais

Desenvolvimentais:
Idade - : KA
Ponderacdo das alternativas z=============-=---=--------~- 1
Autonomia na decisdo ==========-=--------------------- !
Comportamentais:
Padrao contracetivo

Fatores sociais

Familiares:

Agregado familiar
Nivel socioecondmico
Gravidez adolescente: mae

Escolares: Decisao
Situagao escolar .

. reprodutiva
Religiosos:

Afiliagdo religiosa —=========——=—=——==—==——=—==——==—==—=—=—=—=

Fatores ambientais

Culturais:
Religiosidade
Contexto familiar associado a parentalidade
Escolaridade feminina
Econémicas:

Poder econémico
Ruralidade

Figura 1 | Modelo ecoldgico proposto para a compreenséo da decisdo reprodutiva na adolescéncia. As setas a cheio
representam as hipoteses relativas aos efeitos principais dos fatores individuais, sociais e ambientais. As setas a
ponteado representam as hipdteses relativas aos efeitos moderados, resultantes da interagdo entre fatores individuais e
entre fatores sociais e ambientais; as setas a tracejado representam os respetivos papéis moderadores da ponderacdo
das alternativas e da autonomia na decisdo sobre o efeito da idade e o papel moderador da afiliacdo religiosa sobre o

efeito da religiosidade do local de residéncia.

Método

Participantes

A amostra fol constituida por 276 adolescentes que engravidaram de forma nao planeada e
contactaram presencialmente com os servicos de salde dentro do prazo legal que lhes permitiria
optar pela IVG (i.e., "nas primeiras 10 semanas de gravidez"; AR, 20073, p. 2417). As participantes,
com idades entre os 12 e os 19 anos, encontravam-se distribuidas por dois grupos distintos: 1)
adolescentes que decidiram prosseguir a gravidez (AG, n = 133) e 2) adolescentes que decidiram
interromper a gravidez (AIVG, n = 143).

Relativamente as principais caracteristicas sociodemograficas, os grupos revelaram-se
equivalentes ao nivel da etnia, sendo as jovens maioritariamente Caucasianas (AG: n= 121, 91,0%;

AIVG: n =125, 87,4%). No entanto, comparadas com as AIVG, as AG eram mais novas (M = 16,29,
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DP = 1,27, amplitude: 12-19 vs. AIVG: M = 17,05, DP = 1,56, amplitude: 13-19; ¢ (26936) = 5,73, p <
0,001, d = 0,53) e encontravam-se mais frequentemente casadas/unidas de facto (n = 38, 28,6%
vs. AIVG: n = 7, 49%; v’y = 28,31, p < 0,001, V= 0,32) e fora do sistema de ensino a data da
avaliagdo (n = 73, 54,9% vs. AIVG: n = 22, 15,4%, y°x) = 47,64, p < 0,001, V= 0,42). Relativamente
as caracteristicas obstétricas, ndo se verificaram diferencas entre os grupos na histéria prévia de
gravidez ou interrupgdo. Para a maioria das adolescentes tratou-se da primeira gravidez (AG: n =
119, 89,5%; AIVG: n = 131, 92,3%) e apenas uma minoria apresentava histéria prévia de
interrupcao (AG: n = 7, 53%; AIVG: n = 8, 5,6%). As AG apresentavam uma idade gestacional
média de 20 semanas a data da avaliacdo (M = 19,96, DP = 9,96, amplitude: 5-40). As AIVG
reportaram uma idade gestacional média de 7 semanas a data da IVG (M = 6,96, DP = 1,61,

amplitude: 4-10).

Procedimentos

Os dados foram recolhidos entre maio de 2008 e novembro de 2013 em 52 servicos de saude
publicos e um servico de salide privado, mediante a aprovacdo das respetivas Comissées de Etica.
Estas instituicdes foram selecionadas de forma a garantir a recolha de dados de um grupo
nacionalmente representativo de adolescentes gravidas e de um grupo de comparagdo de
adolescentes que interromperam uma gravidez ao abrigo da Lei n.° 16/2007 (AR, 2007a). Para tal,
foram selecionados hospitais, maternidades e unidades locais de salide com valéncia de
obstetricia de acordo com a sua localizagdo geografica por NUTS Il (AR, 2002). Foram igualmente
selecionados hospitais e maternidades publicos e uma clinica privada com valéncia de
aconselhamento reprodutivo, de acordo com o critério geografico e ainda tendo por base a
casuistica anual de IVG (DGS, 2009, 2011).

As AG foram convidadas a participar durante o seu seguimento obstétrico, em qualquer
momento da gravidez. Aquelas que acederam a colaborar assinaram um formulario de
consentimento informado para a participagdo no estudo, no qual eram explicados os objetivos
da investigacao, salvaguardados o anonimato e a confidencialidade das respostas e o caracter
voluntario da participacdo e explicados os papéis dos investigadores. Quando as participantes
tinham menos de 18 anos, os seus representantes legais assinaram também o formuléario de
consentimento. A recolha de dados ocorreu através do preenchimento de uma ficha de
caracterizagao construida para o efeito, sob a supervisdo de um assistente de investigacdo.

No caso das AIVG, o contacto foi realizado durante o seu processo de aconselhamento
reprodutivo, no final da segunda consulta protocolada ao abrigo da Portaria n® 741-A/2007, de
21 de junho (i.e., a consulta destinada ao procedimento médico de IVG; AR, 2007b). Todas as
adolescentes tinham ja tomado a sua decisdo, assinado o consentimento livre e esclarecido para
a IVG e realizado o respetivo procedimento médico. Aquelas que acederam a colaborar assinaram

o formulario de consentimento informado para a participagao no estudo. Quando as participantes
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tinham menos de 16 anos — idade até a qual as jovens necessitam do consentimento dos seus
representantes legais para a realizacdo da IVG —, os seus representantes legais assinaram
igualmente o formulario de consentimento para participacdo no estudo. As participantes foram
instruidas a preencher uma versdo adaptada da ficha de caracterizacdo no decorrer da semana
para a qual ficasse marcada a consulta seguinte (ie., terceira consulta protocolada ao abrigo da
mesma Portaria; AR, 2007b). Nessa consulta, deveriam devolver a ficha preenchida, em envelope
fechado e sem qualquer identificacdo. Sempre que esta devolugdo ndo ocorreu ou que a
adolescente revelou relutancia no preenchimento da ficha fora da instituicdo, apesar de aceitar
colaborar no estudo, foi-lhe dada a possibilidade de preencher a ficha na instituicdo, a data da
terceira consulta.

No total, foram recolhidos dados de 660 adolescentes: 483 em seguimento obstétrico e 177
em processo de aconselhamento reprodutivo. Cumpriam critérios de inclusdo jovens gravidas ou
gue interromperam uma gravidez, por opcao, ao abrigo da Lei n.° 16/2007 (AR, 2007a), com idade
inferior a 20 anos (OMS, 1975) e com um nivel de compreensdo da lingua portuguesa adequado
ao preenchimento do protocolo de avaliacdo. Foram critérios de exclusdo ter engravidado de
forma planeada, ndo ter enquadramento legal para a IVG a data do primeiro contacto presencial
com os servigos de salde e ndo disponibilizar informacao sobre todas as variaveis em estudo. A

selecdo das participantes encontra-se descrita na Figura 2.

Instrumentos

A recolha de informacéo foi feita através de uma ficha de caracterizagdo, com perguntas de
resposta aberta e fechada, construida a partir da entrevista semiestruturada utilizada na Unidade
de Intervencdo Psicoldgica da Maternidade Daniel de Matos (Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, EPE) para triagem das utentes da Consulta de Gravidas Adolescentes (Araujo Pedrosa,
Canavarro, & Pereira, 2003).

As varidveis usadas para selecionar a amostra do presente estudo a partir do total de
participantes foram avaliadas através das perguntas “A gravidez foi planeada para o momento
atual?" e "Com quantas semanas de gravidez iniclou as consultas?”. As respostas foram
respetivamente codificadas como 0 = ndo planeada vs. 1 = planeada e 0 = fora do prazo legal
para a IVG, Le., apds as 10 primeiras semanas de gravidez vs. 1 = dentro do prazo legal para a
IVG, Le, nas 10 primeiras semanas de gravidez.

Quanto as varidveis individuais propostas como explicativas da decisdo reprodutiva, a
ponderacdo das alternativas possiveis foi avaliada através da pergunta “Ponderou interromper a
gravidez (AG)/prosseguir a gravidez (AIVG)?" (0 = ndo, i.e., a adolescente nao ponderou as duas
alternativas vs. 1 = sim, i.e., a adolescente ponderou as duas alternativas). A autonomia da decisao
fol avaliada através da pergunta “[Se ponderou], porque ndo o fez?". Quando a jovem apontou

razoes pessoais (e.g., AG: ser contra o aborto, querer ter um filho, ndo ter coragem; AIVG: ainda
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se encontrar a estudar, ser demasiado nova para ser mde, considerar que um filho deve ser
desejado e este ndo o seria), consideramos que ela fora o principal agente da decisdo. Quando a
jovem apontou a interferéncia de outros (e.g., a familia/o companheiro ndo permitiu/permitiram)
consideramos que a adolescente nao fora o principal agente da decisdo. A variavel autonomia na
decisdo foi codificada como 0 = nao, i.e,, a adolescente ndo foi o principal agente da decisao vs.
1 = sim, Le., a adolescente foi o principal agente da decisdo. O comportamento contracetivo

prévio fol avaliado através da pergunta “Utilizava algum método contracetivo?” (0 = ndo vs. 1 =

sim).
Participantes (N = 660)
f : 1
Consultas de Obstetricia Consultas de Aconselhamento Reprodutivo
n =483 n=177
I
Planeamento da gravidez
f : 1
Sim Nao
n=103 n =380
(21,3%) (78,7%)

Enquadramento legal para a IVG a data
do primeiro contacto com os servicos

de saude
I —
Nao Sim
n =208 n=172
(54,7%) (45,3%)

Informacdo disponivel para todas
as variaveis em estudo

Informacéo disponivel para todas as variaveis em estudo

Nao Sim Sim Nao
n=39 n=133 n=143 n=34
(22,7%) (77,3%) (80,8%) (19,2%)

Adolescentes
que decidiram
prosseguir a

Adolescentes
que decidiram
interromper a

gravidez gravidez
(AG) (AIVG)
n=133 n=143

Participantes incluidas
(n=276)

Figura 2 | Processo de selecao das participantes. Os dados recolhidos em consultas de obstetricia disseram respeito a

adolescentes gravidas. Os dados recolhidos em consultas de aconselhamento reprodutivo disseram respeito a

adolescentes que interromperam a gravidez, por opgao, ao abrigo da Lei n.° 16/2007, de 17 de abril.
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Relativamente as varidveis sociais, a estrutura do agregado familiar e a histéria materna de
gravidez adolescente foram avaliadas através das perguntas “Com quem viveu na infancia?” e
“Tem conhecimento de alguém da sua familia que tenha tido um bebé antes dos 20 anos?
Quem?”. As respostas foram respetivamente codificadas como 0 = familia intacta, i.e., ambos os
pais biologicos vs. 1 = familia ndo intacta, L.e., todas as outras estruturas (e.g., apena a mae, apenas
o pai, apenas familiares ou outros adultos que nao os pais bioldgicos) e 0 = nao, i.e., sem historia
materna de gravidez adolescente vs. 1 = sim, i.e.,, com histéria materna de gravidez adolescente.
O nivel socioeconémico foi avaliado de acordo com os critérios de Simdes (1994) para a
populagdo portuguesa e codificado como 0 = baixo vs. 1 = médio/alto. A situacdo escolar a data
da concecdo e a afiliacao religiosa da jovem foram avaliadas através das perguntas “Abandonou
a escola? Antes ou depois da gravidez?” e "Religido. Qual?”. As respostas foram respetivamente
codificadas como 0 = ndo, ie., ndo abandonou a escola antes de engravidar vs. 1 = sim, iLe,,
abandonou a escola antes de engravidar e 0 = ndo, Le., sem afiliacdo religiosa, 1 = sim, i.e, com
afiliacdo religiosa.

Por fim, o local de residéncia da jovem foi avaliado através da pergunta “[Qual a] freguesia
onde mora?’, tendo sido considerado o municipio correspondente, de acordo com a Carta
Administrativa Oficial de Portugal utilizada na cartografia de suporte a operagdo Censos 2011
(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2012). A semelhanga dos estudos internacionais que
abordam a influéncia das caracteristicas ambientais dos locais de residéncia das jovens nos seus
comportamentos sexuais e reprodutivos, consideramos um conjunto de indicadores econémicos
e culturais representativos da ruralidade (i.e., densidade populacional), da capacidade econémica
(i.e., proporcdo de poder de compra, por total do pais: 0-100), da escolaridade da populacdo
feminina (ie., proporcdo de mulheres que completaram o ensino secundario, por total de
mulheres: 0-100), dos contextos familiares de ocorréncia da maternidade (i.e., propor¢do de
nados-vivos fora do casamento, por total de nados vivos: 0-100) e da religiosidade (i.e., propor¢do
de casamentos catoélicos, por total de casamentos entre pessoas de sexos diferentes: 0-100). A
densidade populacional foi avaliada de acordo com os critérios estabelecidos pelo INE (2012) e
codificada como 0 = baixa (nivel 3) vs. 1 = alta/média (niveis 1 e 2). A fonte dos restantes
indicadores foi a PORDATA (2013a, 2013¢, 2013d, 2013e). A escolha do ensino secundario como
referencial para a escolaridade feminina foi feita de acordo com a sugestdo de Evans (2001). O

ano de referéncia para todos os indicadores foi o de 2011.

Analises estatisticas

A analise estatistica dos dados foi realizada com recurso ao programa estatistico SPSS, v. 17.
Para a caracterizacdo da amostra, calculdmos estatisticas descritivas (frequéncias, médias e
desvios-padrdo). Para averiguar a existéncia de diferengas entre os grupos ao nivel das

caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem como das varidveis propostas como explicativas



238 | Trajetorias conducentes a interrupcdo voluntaria da gravidez

da decisdo reprodutiva, recorremos a testes de qui-quadrado e a testes ¢ de Student. A
significancia destas e de todas as analises subsequentes foi definida como p < 0,05. Estimamos
ainda a magnitude dos resultados encontrados, através do calculo das estatisticas I/de Cramer e
d de Cohen (efeitos pequenos: d > 0,20, IV > 0,10; efeitos médios: ¢ > 0,50, IV > 0,30; efeitos
grandes: d > 0,80, V> 0,50; Cohen, 1992; Field, 2009). As variaveis nas quais 0s grupos nao
revelaram diferencas e cuja participacdo em efeitos de interacdo nao foi hipotetizada ndo foram
incluidas nas analises posteriores.

Com o objetivo de explorar o contributo das varidveis individuais, sociais e ambientais em
estudo para a decisdo reprodutiva, foram efetuadas andlises de regressdo logistica binaria
(método £nten. As variaveis foram introduzidas na analise de regressdo em trés blocos, de acordo
com a sua natureza individual (bloco 1), social (bloco 2) ou ambiental (bloco 3, modelo final:
efeitos principais). De forma a averiguar os efeitos moderadores da ponderacao das alternativas
e da autonomia na decisdo no efeito que a idade da jovem apresentava na decisdo reprodutiva,
e o efeito moderador da afiliacdo religiosa da jovem no efeito que a religiosidade da sua area de
residéncia apresentava na decisdo reprodutiva, foram introduzidos os respetivos termos de
interacdo (ie. ldade x Ponderacdo alternativas, Idade x Autonomia e Casamentos catolicos x
Afiliagdo religiosa da jovem) num bloco adicional (bloco 4, modelo final: efeitos principais e de
interagdo). Estes procedimentos seguiram as diretrizes de Aiken e West (1991), uma vez que as
variaveis continuas foram centradas de forma a reduzir a multicolinearidade entre a variavel
explicativa e o termo de interacdo e que as varidveis explicativas e moderadoras foram
introduzidas na andlise de regressdo antes dos respetivos termos de interacdo. Os procedimentos
estatisticos seguiram igualmente as instru¢des de Frazier, Tix e Barron (2004) para a analise de
multiplos efeitos de interacdo através de analises de regressdo, uma vez que os termos de
interacdo foram introduzidos juntos, no mesmo bloco. De acordo com o recomendado por
Pestana e Gageiro (2009), a significancia dos efeitos testados foi avaliada recorrendo a estatistica
Wald. O tamanho dos efeitos significativos foi avaliado recorrendo aos respetivos Odds Ratio
(OR) e intervalos de confianga (IC). A adequacdo dos modelos finais foi avaliada através da
significancia do modelo dada pelo teste do qui-quadrado, da bondade do ajustamento dada pelo
teste de Hosmer e Lemeshow (se p > 0,05 confirmou-se a bondade do ajustamento), da forca da
associagao dada por R? de Negelkerke e da percentagem de acertos (i.e., percentagem de casos

corretamente classificados).
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Resultados

Comparacéo entre grupos

Como se pode observar no Quadro 1, verificAmos que, comparadas com as AIVG, as AG eram
mais novas, tinham com menos frequéncia ponderado as duas alternativas, sendo que mais
frequentemente pertenciam a agregados de baixo nivel socioeconémico e com histéria materna
de gravidez adolescente, tinham abandonado a escola antes da concecdo e viviam em municipios
com uma densidade populacional média/alta e com menor proporcdo de mulheres que
completaram o ensino secundario. Nao se verificaram diferencas entre os grupos relativamente

as restantes variaveis.

Analise dos efeitos principais

Quando analisados os efeitos principais das varidveis em estudo na decisdo reprodutiva
(Quadro 2, modelo final: efeitos principais), observou-se que fol explicativo da decisdo de
prosseguir a gravidez ser mais nova (p < 0,001), ndo ter ponderado as duas alternativas (p <
0,001), pertencer a familias de baixo nivel socioeconémico (p = 0,010) e com histéria materna de
gravidez adolescente (p = 0,002), ter abandonado a escola antes da concecao (p < 0,001) e residir
em municipios com maior densidade populacional (p = 0,001) e menor proporcao de mulheres
que concluiram o ensino secundario (p = 0,024). A probabilidade da adolescente prosseguir a
gravidez, em funcdo de cada uma destas caracteristicas, encontram-se descritas no Quadro 2
(OR). A autonomia no processo de decisdo, a afiliagdo religiosa e a propor¢do de casamentos
catolicos ndo foram explicativas da decisao reprodutiva.

Quando o modelo incluiu apenas a constante, a estatistica -2Log-likelihood assumiu o valor
de 382,26; este diminuiu para 280,64 no bloco 3 do modelo, indicando que o valor explicativo do
modelo aumentou com a consideracdo dos efeitos principais das varidveis mencionadas. O
modelo final fot significativo (x%0 = 101,61, p < 0,001), classificando corretamente 75,4% dos
casos e explicando 41,0% da variancia da decisdo reprodutiva. O teste de Hosmer e Lemeshow
néo fol significativo (y* @ (Hosmer & Lemeshow) = 7,35, p = 0,499), revelando um adequado

ajustamento entre os resultados observados e esperados.
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AIVG AG
Vardveis (= 143) (=133 ‘o
Il P
n (%) n (%)
Idade: Média (DF amplitude) 17.05 (1.56; 13-19) 16.29 (1.27; 12-19) 5.73(.53)  <0,001
Ponderacédo das duas alternativas
Nao 85 (59.4) 118 (88.7) 30.37(.33)  <0,001
Sim 58 (40.6) 15(11.3)
Autonomia na decisdo
Nao 12 (8.4) 5(3.8) -2.56(-.10) 0,110
Sim 131 (91.6) 128 (96.2)
Utilizacdo de contracecdo (concecao)
Néo 30 (21.0) 40 (30.1) 3.01(.10) 0,083
Sim 113 (79.0) 93 (69.9)
Agregado familiar (infancia)
Intacto 100 (69.9) 95 (71.4) 0.08(.02) 0,793
N3o intacto 43 (30.1) 38 (28.6)
Nivel socioeconémico
Baixo 104 (72.7) 122 (91.7) 16.77(.25)  <0,001
Medio/Alto 39 (27.3) 11(8.3)
Gravidez adolescente: mae
Néo 124 (86.7) 95 (71.4) 9.84(.19) 0,002
Sim 19 (13.3) 38 (28.6)
Abandono escolar (concecao)
Néo 121 (84.6) 81 (60.9) 19.75(.27)  <0,001
Sim 22 (15.4) 52 (39.1)
Afiliagao religiosa
Néo 50 (35.0) 44 (33.1) 0.11(.02) 0,742
Sim 93 (65.0) 89 (66.9)
Casamentos catolicos: 34.96 (12.62; 8.30- 37.66 (14.02; 5.60- -1.68(-.20) 0,094
Média (DP; amplitude) 75.70) 66.50)
Nados-vivos fora do casamento: 34.54 (12.95; 8.30- 37.31 (14.36; 5.60- -1.68(-.20) 0,094
Média (DP; amplitude) 75.70) 66.50)
Mulheres ensino secundario: 16.23 (2.78; 8.90- 15.44 (2.36; 11.20- 2.52(.31) 0,012
Média (DP; amplitude) 22.50) 22.50)
Poder de compra: 2.08 (3.31; 0.02- 2.56 (3.29; 0.02- -1.19(.15) 0,234
Média (DP;amplitude) 11.06) 11.06)
Densidade populacional
Baixa 42 (29.4) 22 (16.5) 6.37(.15) 0,012
Alta /Média 101 (70.6) 111 (83.5)

n=276. AIVG = Adolescentes que decidiram interromper a gravidez. AG = Adolescentes que decidiram prosseguir a gravidez.

2 Categoria de referéncia: 0 = Adolescentes que decidiram interromper a gravidez.
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Analise dos efeitos de interacao

Como é visivel no Quadro 2 (modelo final: efeitos principais e de interagdo), o efeito de
interacdo entre a idade e autonomia na decisdo ndo foi significativo. No entanto, o efeito de
interacdo entre a idade e a ponderacgdo das duas alternativas possiveis foi significativo (p = 0,009).
Quando nao foram ponderadas ambas as alternativas, quanto menor a idade das adolescentes,
mais frequente foi a opcdo de prosseguir a gravidez (B = - 0,62, p < 0,001, OR = 0,54, IC =
0,42/0,69). No entanto, quando as adolescentes ponderaram as duas alternativas possiveis, o
efeito da idade na decisdo reprodutiva ndo foi significativo (B = 0,16, p = 0,548, OR = 1,17, IC =
0,70/1,96; dados ndo apresentados no quadro). O efeito de interacdo entre a propor¢do de
casamentos catodlicos do municipio de residéncia e a afiliagdo religiosa da adolescente foi
significativo (p < 0,001). Quando as adolescentes ndo possutam afiliacdo religiosa, quanto maior
a proporcao de casamentos catélicos no municipio de residéncia, menos frequente foi a opcao
de prosseguir a gravidez (B = - 0,07, p = 0,005, OR = 0,93, IC = 0,89/0,98). No entanto, quando
as adolescentes tinham afiliacdo religiosa, quanto maior a proporc¢éo de casamentos catolicos no
municipio de residéncia, mais frequente foi a opgdo de prosseguir a gravidez (B = 0,04, p = 0,008,
OR = 1,04, IC = 1,01/1,08; dados nao apresentados no quadro).

No modelo final incluindo os efeitos principais e de interacdo, a estatistica -2Log-likelihood
diminuiu para 258,52, indicando que o valor explicativo do modelo aumentou com a
consideracdo dos efeitos de interacdo mencionados. O modelo final foi significativo (y3%a3) =
123,74, p < 0,001), classificando corretamente 77,2% dos casos e explicando 48,0% da variancia
na decisdo reprodutiva. O teste de Hosmer e Lemeshow nédo foi significativo (x%@s (Hosmer &

Lemeshow) = 4,51, p = 0,809).

Discussao

O presente estudo teve como objetivo explorar o contributo de um conjunto de fatores
individuais, sociais e ambientais, bem como das possiveis interagdes entre eles, para a decisdo de
prosseguir uma gravidez adolescente ndo planeada a luz do recente quadro legislativo que
despenaliza a IVG em Portugal. Ndo ter ponderado as duas alternativas possiveis, pertencer a
familias de baixo nivel socioeconémico e com historia materna de gravidez adolescente, ter
abandonado a escola antes da concegao e residir em areas com maior densidade populacional e
onde a populagdo feminina é menos escolarizada foram fatores explicativos da decisdo de
prosseguir a gravidez. Verificamos, ainda, que a menor idade da adolescente se associou a
decisdo de prosseguir a gravidez apenas quando nao foram ponderadas ambas as alternativas e

que o efeito da religiosidade local variou de acordo com o envolvimento religioso da jovem. Estes
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resultados tém implica¢gdes importantes para a investigagdo e pratica clinica ao nivel da decisao
reprodutiva na adolescéncia, que discutiremos de seguida.

Os nossos resultados foram congruentes com os estudos internacionais que sugerem que a
decisdo de prosseguir uma gravidez adolescente se associa a contextos familiares empobrecidos
(Eisen et al.,, 1983, Murry, 1995) e onde a aceitabilidade de uma gravidez precoce podera ser maior
em funcao da sua historia prévia de maternidade adolescente (Coleman, 2006; Evans, 2001), assim
como a locais de residéncia onde a valorizacdo de projetos de vida escolarizados e de carreira
podera ser menor a luz da menor escolaridade da populacdo feminina (Adamczyk, 2008;
Bradshaw et al,, 2005; Evans, 2001; Lee et al,, 2004). Associados ao abandono escolar precoce
(Adamczyk, 2008; Evans, 2001; Ourd & Leal, 1998) e a auséncia de ponderacgdo das alternativas
possiveis face a ocorréncia da gravidez (Murry, 1995; Pires et al, 2013), estes contextos sociais e
ambientais parecem contribuir para que a maternidade adolescente se configure como um
projeto de vida vélido para a jovem de engravida. Segundo diversos autores, sob estas condicdes,
a maternidade adolescente pode mesmo ser perspetivada como uma via de autonomizagao e de
realizacdo pessoal (Araujo Pedrosa, Pires, Carvalho, Canavarro, & Dattilio, 2011; Murry, 1995).
Acresce que, quando a jovem possui afiliacdo religiosa (Adamczyk, 2008; Evans, 2001) e o seu
meio envolvente apresenta um maior grau de religiosidade, parecem estar reunidas condigcoes
desfavoraveis a realizacdo de uma IVG.

No entanto, contrariamente ao esperado, o prosseguimento da gravidez fol mais frequente
em areas urbanas do que em areas rurais. Tal facto recomenda alguma prudéncia na
generalizagdo dos resultados da investigagcdo internacional para a realidade sociocultural
portuguesa, fornecendo importantes pistas para a investigacdo futura. A ruralidade é
habitualmente sugerida como potenciadora de projetos de vida voltados para a familia e para a
maternidade na adolescéncia (Aradjo Pedrosa et al, 2011; Bradshaw et al, 2005). De forma
congruente com esta perspetiva, alguns estudos nacionais concluem que o planeamento da
gravidez adolescente é mais frequente no Alentejo e na Regido Autonoma dos Acores (Pires et
al, 2013), areas cujos municipios sdo maioritariamente rurais (INE, 2012). No entanto, de acordo
com os nossos resultados, esta influéncia ndo se verifica quando restringimos a nossa analise a
decisdo reprodutiva das jovens que engravidaram de forma ndo planeada. Temos ainda que, ao
contrario do que acontece na maioria dos paises onde foram conduzidos os estudos revistos (e.g.,
Adamczyk, 2008; Bradshaw et al,, 2005), a pequena dimensdo do nosso pais e a descentralizacdo
das consultas de aconselhamento reprodutivo por unidades hospitalares de todas as regides e
por unidades locais de saide em municipios geograficamente mais afastados desses servicos
centrais, sem custos para a utente (DGS, 2013), podem contribuir para que a pertenca a areas
rurais ndo seja sindonimo de dificuldades estruturais de acesso a IVG. Acresce que a menor
densidade populacional das areas rurais poderd ser sinonimo de uma maior proximidade da
adolescente e da sua familia com a comunidade. A este nivel, seria importante averiguar se o

efeito inibidor do prosseguimento da gravidez associado a pertenga a areas rurais se podera
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dever a maior visibilidade social que uma gravidez precoce assumiria nessas areas, por
comparagao aquela que assumiria em meios urbanos. Seria ainda pertinente averiguar se este
efeito inibidor do prosseguimento da gravidez se podera dever a diferencas percebidas pela
adolescente ao nivel das condicdes estruturais de apoio a transi¢do para a maternidade (e.g.,
disponibilizacdo de bens essenciais, como enxoval e alimentacdo, de formacdo parental e de
creches publicas) das areas rurais, por comparacdo com as das areas urbanas. Ao percecionar
menores recursos da comunidade em que se inserem para as apoiar na transicdo para a
maternidade, as adolescentes poderao ficar menos predispostas ao prosseguimento da gravidez.

Os nossos resultados foram ainda contrarios aos dos estudos que sugerem como potenciais
determinantes da decisdo reprodutiva na adolescéncia a autonomia no processo de decisdao
(Klaczynski et al.,, 2001), o padrao contracetivo prévio (Murry, 1995), a constituicdo do agregado
familiar (Evans, 2001) e o poder econdmico e os contextos familiares associados a parentalidade
nas areas de residéncia (Adamczyk, 2008; Bradshaw et al, 2005; Evans, 2001; Lee et al, 2004).
Estes resultados chamam a atencdo para a importancia de testar a contribuicdo simultanea de
fatores de diferentes niveis de influéncia e da interacdo entre eles para a decisdo reprodutiva,
tendo em conta as especificidades da realidade sociocultural em que ela ocorre. No caso
particular da autonomia, consideramos que os resultados alcancados poderdo ser
tranquilizadores face as preocupagdes de alguns autores (e.g., Coleman, 2006) sobre o efeito das
leis de consentimento parental na decisdo reprodutiva da jovem. Entre as adolescentes da nossa
amostra, apenas uma minoria indicou outros significativos como sendo os principais agentes da
decisdo. No entanto, consideramos necessarios estudos futuros que se debrucem sobre a
existéncia de participacdo (ou ndo) de outros significativos e o formato sob a qual essa
participacao ocorre.

Os resultados do presente estudo devem ser tidos em conta, por um lado, no apoio a prestar
ao processo de tomada de decisdo reprodutiva na adolescéncia e, por outro, no planeamento de
intervencdes destinadas ao apoio posterior no processo de adaptacdo a transicdo para a
maternidade ou a experiéncia de IVG. No primeiro caso, apesar da inexisténcia de uma definicdo
Unica sobre o que constitui um processo de tomada de decisdo de qualidade, os diversos modelos
tedricos que se debrucam sobre o tema sdo consensuais quanto a importancia da avaliagdo dos
custos e beneficios associados a cada uma das alternativas disponiveis, apenas possivel quando
ambas sdo ponderadas (Halpern-Felsher & Cauffman, 2001). Neste sentido, ao ndo terem
ponderado a opg¢do de IVG, a maioria das jovens da nossa amostra que optaram pelo
prosseguimento podera ter desenvolvido processos de tomada de decisdo reprodutiva de menor
qualidade do que os seus pares que interromperam a gravidez apos terem ponderado ambas as
alternativas. Apesar da necessidade de estudos futuros que clarifiquem esta questdo, a promocgao
de momentos de reflexdo guiada e desenvolvimentalmente adaptada acerca das alternativas
existentes e dos seus custos/beneficios podera ser essencial a qualidade do processo de tomada

de decisdo reprodutiva das jovens que se dirijam aos servicos de saude dentro do prazo legal
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para a IVG. Esta reflexdo é de extrema importancia para as jovens que solicitam uma IVG, tal como
a Portaria n° 741-A/2007 o define (AR, 2007b), mas, a luz dos nossos resultados, podera ser
igualmente relevante em caso de solicitacdo de acompanhamento pré-natal, e tanto mais quanto
mais jovem for a adolescente.

Relativamente ao planeamento do apoio ao processo de adaptacdo a transicdo para a
maternidade, os nossos resultados chamam a atencdo para a necessidade de intervencdes
precoces e continuadas, nomeadamente durante a gravidez e apds o nascimento. Segundo
estudos prévios, as condi¢es sociais e econdmicas desfavoraveis em que as jovens da nossa
amostra decidiram prosseguir a gravidez podem comprometer uma adesdo adequada aos
cuidados pré-natais, influenciando, dessa forma, os resultados obstétricos e o proprio
desenvolvimento infantil (Aradjo Pedrosa, 2009; Silva, 1992). Estas condi¢des podem igualmente
dificultar a prestacdo de cuidados fisicos e emocionais ao bebé, assim como o desenvolvimento,
a autonomia e a integracao social das jovens maes (Canavarro & Pereira, 2001; Soares &
Jongenelen, 1998). Assim, a identificacdo precoce dos casos de maior risco e a ativacao de fatores
individuais e familiares de protecdo nestes campos, bem como a mobilizagdo atempada dos
recursos comunitarios disponiveis, poderdo ser iniciativas de extrema importancia na
determinacdo de trajetorias de vida mais adaptativas.

Os nossos resultados sugerem ainda a pertinéncia de intervencdes precoces e especializadas
com vista a prevencdo de situacdes de desajustamento emocional durante o processo de
transicdo para a maternidade. De acordo com as evidéncias da literatura, as jovens da nossa
amostra que decidiram prosseguir a gravidez poderao estar particularmente vulneraveis a este
nivel: a deterioracdo do ajustamento das jovens apds o parto e durante os primeiros meses de
vida do bebé, sugerido por diversos estudos (e.g., Aradjo Pedrosa, 2009; Canavarro & Pereira,
2001), tem sido precisamente explicado a luz do confronto que as jovens vivenciam nesses
periodos com as exigéncias antes ndo ponderadas da maternidade, com a ndo concretizagao das
expetativas de autonomizacdo e realizacdo pessoal e conjugal, e com o agravamento das
condic¢des de vida que habitualmente ocorre nestas situacdes (Aradjo Pedrosa, 2009; Figueiredo
et al,, 2004).

No que respeita as jovens que interrompem a gravidez, apesar de a investigacdo mostrar
poucos ou nenhuns riscos ao nivel do seu funcionamento social posterior (Bailey et al, 2001), de
acordo com os nossos resultados, a averiguacao do ajustamento emocional destas jovens deve
ser priorizado em investigagdes futuras. Segundo diversos autores, as respostas emocionais
negativas observadas em adolescentes que realizaram uma IVG (e.g., Pereira et al., 2013) resultam
ndo tanto do procedimento em si, mas dos fatores individuais e contextuais envolvidos nesta
decisdo reprodutiva (Brien & Fairbairn, 1996; Mufel, Speckhard, & Sivuha, 2002; Poggenpoel &
Mycurgh, 2002; Stotland, 1996). De acordo com os nossos resultados, a decisdo das jovens que
interromperam a gravidez foi tomada de forma tdo autdbnoma quanto a decisdo das jovens que

prosseguiram a gravidez, maioritariamente apds a ponderacdo das alternativas possiveis e
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enquadrada num percurso normativo do ponto de vista do desenvolvimento adolescente (e.g.,
frequéncia da escola). No entanto, o caracter inibidor do prosseguimento da gravidez revelado
pela maior religiosidade e pela ruralidade dos seus locais de residéncia sugere que esta decisao
pode ndo s6 decorrer das crencas da jovem acerca da maternidade e da interrupgdo, formadas
em interacdo com esses contextos, mas também das expetativas da comunidade percebidas pela
adolescente como condenatérias da gravidez nesta fase da sua vida. Acresce que, segundo
Adamczyk (2008), em ambientes com estas caracteristicas o estigma face a realizacdo de uma IVG
podera ser igualmente elevado, dificultando o ajustamento posterior da jovem que a realiza, quer
pelos sentimentos de culpa que podem ser despoletados, quer pela dificuldade de mobilizagdo
de redes de apoio adequadas, quer, ainda, pela reduzida empatia com que a jovem podera
confrontar-se ao mobiliza-las (Brien & Fairbairn, 1996; Mufel et al, 2002; Poggenpoel & Mycurgh,
2002).

O presente estudo tem algumas limitagdes que devem ser tidas em conta na generalizacdo
dos seus resultados. Em primeiro lugar, trata-se de um estudo transversal. Apesar de a
ordem/estabilidade temporal ter sido assegurada aquando da escolha dos fatores a incluir nos
modelos explicativos da decisdo reprodutiva, investigacdes futuras deverdo privilegiar uma
metodologia longitudinal, de forma a averiguar a causalidade das relagdes propostas (Baltes,
Reese, & Nesselroade, 1988). Também o caracter retrospetivo das respostas pode ter aumentado
a presenca de enviesamentos tipicos desse tipo de avaliagdo (Logan, Holcombe, Manlove, & Ryan,
2007) e a natureza sensivel das questdes incrementado a probabilidade de respostas socialmente
desejaveis, nomeadamente ao nivel da utilizacdo de contracecdo, da ponderacdo de ambas as
alternativas e da interferéncia de outros na deciséo.

Apesar destas limitacdes, o nosso estudo foi o primeiro a explorar as varidveis que contribuem
para a decisdo de prosseguir uma gravidez ndo planeada na adolescéncia a luz do atual quadro
legislativo que despenaliza a IVG em Portugal. Pelo seu desenho integrador de varios niveis de
influéncia e pela abrangéncia nacional da sua amostra, constitui, assim, um importante avanco na
compreensao deste fendmeno na realidade sociocultural portuguesa. A nivel internacional, foi
ainda o primeiro estudo que partiu de uma perspetiva ecoldgica com vista a explorar o contributo
de fatores de diferentes niveis de influéncia e das suas interacbes reciprocas para a decisdo
reprodutiva entre adolescentes, restringindo a sua analise as adolescentes que tiveram a
oportunidade legal de decidir pela interrupcdo de uma gravidez ndo planeada. Por fim, os nossos
resultados tém importantes implicaces para a pratica clinica e investigagdo na area da decisdo
reprodutiva na adolescéncia. Em primeiro lugar, reforcam a necessidade de politicas e praticas de
salde especializadas e desenvolvimentalmente adequadas ao nivel do apoio ao processo de
tomada de decisdo reprodutiva e a posterior adaptagdo a mesma. Em segundo lugar,
fundamentam a necessidade de investigacdo ao nivel do impacto que as circunstancias em que
ocorre esta decisdo reprodutiva poderdo ter no ajustamento subsequente das jovens que a

vivenciam.
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