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Abordagem psicossocial dos comportamentos
orientados para a Saude: Estudo dos factores
de previsao da aceitacdo e da rejeicao do
Diagnostico Pré-Natal (*)

1. INTRODUCAO

Entre as inovagdes biomédicas com incidéncia
na gravidez contam-se os métodos de diagnos-
tico pré-natal que podem estar subjacentes ao se-
guimento pré-natal e ao aconselhamento gené-
tico. Estas inovacOes levantam questdes e geram
a necessidade de tomada de decisdes aos niveis
pessoal, colectivo e politico. As intervencdes
biomédicas que surgiram nos Ultimos tempos
modificaram fortemente os aspectos relativos a
procriacdo, gerando uma progressiva «medicali-
zacdo» da gravidez. Segundo Cardoso (1991), a
gravidez passou a estar associada a um quadro
institucional, com rotinas mais ou menos deter-
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minadas que lhe conferem, por vezes, um esta-
tuto equivocamente proximo da doenca. Com
efeito, verifica-se uma notdria influéncia dos as-
pectos cientificos e dos procedimentos técnicos
do modelo médico nas representacdes sociais da
gravidez. Neste quadro, torna-se necessario que
as vivéncias da gravidez e das respectivas inter-
vencgdes biomédicas sejam acompanhadas por
praticas sociais que permitam uma ressocializa-
¢do da gravidez. Por outro lado, no nosso con-
texto historico-social, os casais tendem a ter fi-
Ihos mais tardiamente e pretendem ter cada vez
menos criancas. Este fendmeno origina quebras
nas taxas de natalidade e torna os pais cada vez
mais exigentes, ou seja 0s casais ndo querem
correr riscos e querem ter filhos saudaveis. E
neste quadro que se situa o recurso ao Diagnos-
tico Pré-Natal. Parece-nos, assim, fundamental
estudar os aspectos atitudinais e comportamen-
tais associados a este fenonemo. Centraremos a
nossa atencdo nas atitudes de aceitacdo versus
rejeicdo do diagnostico pré-natal (DPN) tentando
numa perspectiva exploratdria, identificar facto-
res psicossociais associados a essas atitudes.
Para Marteau (1992), «os modelos psicol6gi-
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cos mais Uteis na predicdo de comportamentos
orientados para a satde (como “aceitar” um ras-
treio) dependem em parte da andlise de cada
comportamento a predizer. Os modelos psicol6-
gicos mais frequentemente utilizados na predi-
¢ao de comportamentos preventivos de saide ba-
seiam-se no pressuposto que o desempenho do
comportamento segue uma intencao ou decisao,
predita por vérias crencas e atitudes» (p. 14).
Ainda para a autora existe um acordo mais ou
menos generalizado entre psicologos de que as
crencas e as atribuicdes acerca da satde influen-
ciam mais quando se trata de comportamentos
orientados para a sallde como aceitar um rastreio
ou seguir tratamento, embora tal ja ndo se verifi-
gue em comportamentos de promocao da salde
(relacionados com a melhoria da satde em ge-
ral). Segundo McKinlay (1972), os varios mode-
los explicativos dos comportamentos de sadde
podem dividir-se em trés grupos basicos: socio-
estruturais, psicossociais e processuais, frequen-
temente apresentados de uma forma mista. Os
modelos sOcio-estruturais caracterizam-se por
uma orientacdo socioldgica, perspectivando os
aspectos sociais, culturais e institucionais (eg.
organizagdo e distribuicdo do sistema de cuida-
dos de salde). Os modelos psicossociais caracte-
rizam-se pela abordagem das «crengas» e moti-
vacdes que levam os individuos a desenvolver
certas atitudes que podem gerar determinados
comportamentos. Os modelos processuais, lidam
fundamentalmente com a doenca e o papel do
doente, e utilizam variaveis analisadas pelos
modelos anteriores, salientando os aspectos da
dindmica da mudanca quer ao nivel individual
quer ao nivel social, por exemplo ao nivel das
redes de apoio ao doente.

Tendo em conta que a realizagdo do Diagnds-
tico Pré-Natal (DPN) representa um dos compor-
tamentos orientados para a saude que exige to-
madas de decisdo relativamente complexas fun-
damentamos esta pesquisa nos modelos psicos-
sociais do Health Belief Model, desenvolvido
por Rosenstock (1974) e na Teoria do Comporta-
mento Planeado de Ajzen (1985), bem como nos
seus desenvolvimentos aplicados ao contexto
especifico do diagnostico pré-natal.

1.1. O Health Belief Model
O Health Belief Model, inicialmente proposto
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por Rosenstock (1960) e revisto por Becker e
Maiman (1975), tem sido utilizado para a expli-
cacdo e predigdo dos comportamentos orientados
para salde e da adesdo aos mesmos. O modelo
assume que a adesdo aos cuidados de saude é
funcdo de determinadas variaveis: (1) as crencas
ou percepc0es individuais acerca da susceptibili-
dade a uma certa doenca e a percepcao das pos-
siveis consequéncias (fisicas ou sociais) dessa
doenca, (2) o beneficio percebido da acgdo, em
contraste com as barreiras a acgdo e (3) a dispo-
sicdo para a accdo, que tanto pode resultar de
uma predisposicdo interna, como pode ser esti-
mulada exteriormente por estimulos do ambien-
te, nomeadamente por interac¢Bes sociais ou in-
formacgdes dos mass media. Aceitando que facto-
res demograficos, étnicos, variaveis psicossoci-
ais, bem como variaveis de personalidade, pos-
sam influenciar as motivacdes e as percepgdes
sobre os comportamentos orientados para a sai-
de (Becker & Maiman, 1975) as principais varia-
veis do modelo relacionam-se com os factores
subjectivos subjacentes ao comportamento indi-
vidual e ndo com os factores objectivos observa-
dos por individuos alheios a esse comportamento
(Hsia, 1977). Assim, o modelo procura relacio-
nar os estados subjectivos habituais com o com-
portamento habitual em relacdo a salde, e moti-
vacao € nececessaria, tanto para a percepg¢éo dos
acontecimentos, quanto para a propria accao.
Cummings et al. (1982, cit. in Almeida, 1985),
consideram que para entender a adesdo dos pa-
cientes a uma situacdo especifica de cuidados de
salde (pacientes em didlise), a perspectiva do
Health Belief Model, seria a mais adequada,
visto que se trata de um «modelo conceptual se-
gundo o qual a capacidade de adesdo a recomen-
dacdes destinadas a prevencdo da doenca, depen-
de das convicgOes do doente» nos aspectos aci-
ma mencionados.

Os resultados de diversos estudos empiricos
revelaram-se abonatdrios do modelo. Um estudo
realizado por Rowley et al. (1991) aplicando as
diversas variaveis descritas pelo Health Belief
Model no estudo da adesdo ao rastreio pré-natal
de hemoglobinopatias revelou que a motivagao
para ter mais filhos é o factor mais importante
para a adesdo ao diagndstico, seguido da percep-
¢do do risco de ter uma crianga doente. Outra in-
vestigagdo efectuada por Becker et al. (1975),
aplicando o mesmo modelo, ao estudo da partici-



pacdo num programa de rastreio genético efec-
tuado nos EUA com 500 sujeitos, revelou como
factores determinantes para a adesdo ao progra-
ma, a motivacéo decorrente da informacao pré-
via sobre as doengas genéticas e a percepcdo da
susceptibilidade de serem portadores de uma
doenca genética.

Pelo exposto anteriormente, o Health Belief
Model tem-se revelado importante para a eluci-
dacdo dos factores influenciadores da adeséo a
uma terapéutica, bem como da atitude face a de-
terminado problema de salde. Este modelo apre-
senta-se como uma ponderacdo das relagdes cus-
tos-beneficios, que se baseia em pressupostos
cognitivos e motivacionais (avaliacdo dos custos
e dos beneficios inerente a participagdo num tra-
tamento ou a realiza¢do de um diagnostico).

Contudo, alguns trabalhos, que ndo estéo rela-
cionados com o Diagndstico Pré-Natal, parecem
demonstrar a existéncia de discrepéncias entre o
grau de adesdo e os resultados obtidos com a
aplicacdo do proprio modelo. Mausner et al.

(1971) num estudo sobre o tabagismo evidenciou
a auséncia de relagdes directas entre custos e
beneficios e também entre o grau de adeséo e as
cognicdes dos sujeitos. Além disto, convém sub-
linhar que a aceitacdo/recusa do Diagnostico
Pré-Natal constitui uma situacdo especifica de
diagndstico e ndo propriamente de doenca ou de
tratamento. Acrescenta-se que, nesta situacdo as
consequéncias directas da decisdo parental reper-
cutem-se ndo apenas no casal envolvido na situa-
¢do como também no seu futuro filho, o que po-
de tornar a tomada de decisdo ainda mais com-
plexa. Assim sendo, parece-nos pertinente in-
cluir outros factores que elucidem melhor o pro-
cesso de aceitacdo e de recusa do Diagndstico
Pré-Natal. Com efeito, o processo de adesdo a
este tipo de diagnostico parece radicar-se em
multiplos factores, entre os quais se podem des-
tacar os conhecimentos prévios, os valores mo-
rais, éticos e religiosos, outras crencas, € 0 grau
de responsabilidade de uma escolha (Marteau,
1992). Varios estudos tém utilizado o Health Be-

FIGURA 1
Variaveis da tomada de decisdes do Diagnostico Pré-Natal de acordo com o
Health Belief Model (adaptado de Davies, 1983, p. 79)
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lief Model no &mbito do Aconselhamento Gené-
tico. E de referir, por exemplo, no estudo de
Becker (1975) sobre a decisdo de participar no
rastreio genético da doenca de Tay-Sachs e no
estudo de Davies (1983), mais abrangente, que
confirmaram a sua aplicabilidade no contexto do
Diagnostico Pré-Natal. Este Gltimo autor, cons-
tatou, num estudo com mulheres que ndo queri-
am utilizar os servicos de Diagnostico Pré-Natal
apesar de terem indicacGes médicas para fazer
este diagnostico (anomalias cromosomicas, de-
feitos do tubo neural, erros de metabolismo e
perturbacdes relacionadas com o cromossoma X)
(Figura 1), que as variaveis descritas no Health
Belief Model, a sua adaptadas para o contexto do
Diagnéstico Pré-Natal eram preditoras da acei-
tacdo do Diagndstico Pré-Natal, nomeadamente:
as atitudes face ao abortamento; conhecimentos
prévios acerca do Diagndstico Pré-Natal; conse-
Ihos de outros influentes; cuidados pré-natais
precoces; factores demograficos; educacao; esta-
tuto socioeconomico; idade; paridade e estado
civil.

1.2. A Teoria da Acgdo Racional

Outro modelo relevante para o nosso estudo é
0 modelo da Teoria da Accdo Racional (Fishbein
& Ajzen, 1975). Esta teoria baseia-se no pressu-
posto de que a maioria dos comportamentos hu-
manos estdo sobre um controlo voluntario e que
sdo fortemente influenciados por uma intencéo
comportamental. Esta teoria considera que as ati-
tudes individuais face a determinado comporta-
mento, bem como a influéncia social, sdo impor-
tantes preditores da formacéo da intengdo com-
portamental. Esta intencdo comportamental é
determinada, tanto pela atitude individual, em re-
lacdo ao comportamento, como pelas normas
subjectivas, isto &, pela percepgédo do grau de im-
portancia que outros significativos atribuem ao
desempenho do comportamento em causa, como
pela percepcao do controlo sobre esse comporta-
mento. Deste modo, a componente da atitude re-
sulta por um lado das crencas de que um com-
portamento tera consequéncias e por outro lado
da avaliacdo individual dessas consequéncias.
Contudo, os autores salientam que a importancia
relativa dos outros significativos e das atitudes
individuais varia consoante o tipo de comporta-
mento a adoptar.
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Aplicando o referido modelo & compreenséo
dos comportamentos relacionados com o planea-
mento familiar, Jaccard e Davidson (1972) efec-
tuaram um estudo com 73 raparigas estudantes
sobre as intencgdes de estas virem a utilizar pilu-
las contraceptivas. Os resultados encontrados
foram abonatérios para o modelo, revelados por
uma elevada correlacdo entre as intengdes com-
portamentais (uso futuro da pilula contraceptiva)
e as duas componentes do modelo (a atitude in-
dividual em relacdo ao acto e a motivacao indi-
vidual ponderada com as normas percebidas do
grupo de pertenca).

1.3. A Teoria do Comportamento Planeado

Mais recentemente Ajzen (1985) integrou a
Teoria da Accdo Racional (Fishbein & Ajzen,
1975) num modelo mais abrangente: a Teoria do
Comportamento Planeado. Em consonancia com
a Teoria da Accdo Racional a Teoria do Com-
portamento Planeado postula que a intengdo de
concretizar um comportamento € a principal de-
terminante desse comportamento. Assim, estas
intencdes resultariam da atitude em relacdo a
esse comportamento, que se traduz pela avalia-
cdo pessoal, positiva ou negativa das conse-
guéncias desse comportamento, e pela norma
subjectiva relativamente ao mesmo (Figura 2). A
Teoria do Comportamento Planeado indica que
na base das atitudes encontram-se as expectati-
vas de que a realizagdo do comportamento em
causa permite alcancar o resultado pretendido
(por exemplo, recompensas sociais), assim como
o valor desse resultado para o sujeito. Paralela-
mente, a norma subjectiva tem como fundamento
a percepc¢do que o sujeito tem das pressdes so-
ciais dos seus grupos de referéncia, no sentido da
realizacdo desse comportamento. Esta percepcao
depende das expectativas do sujeito sobre a con-
cordancia do seu grupo de apoio e de referéncia
(referentes) com o seu comportamento e da sua
motivacao para concordar com esses referentes.
Desta forma, o sujeito tentara concretizar o com-
portamento se tiver uma atitude positiva em rela-
¢ao a esse comportamento ou seja, se a avaliacdo
das suas provaveis consequéncias for positiva e
se acreditar que os referentes, com quem esta
motivado para concordar, pensam que ele deve
realizd-lo. Contudo, a tradugdo dessa intencédo
comportamental em comportamento pode de-



pender ainda de outros factores. Com efeito, a
adopcdo do comportamento depende também
do controlo do sujeito sobre os factores internos
e externos que podem interferir nessa realizagéo
(Figura 2). O comportamento esperado, ou a es-
timativa pessoal da probalidade de realizar um
dado comportamento, é funcdo da intencdo de
tentar esse comportamento e da estimativa do
controlo real desse comportamento. A correlagdo
entre o comportamento esperado e 0 comporta-
mento real serd tanto maior quanto maior for a
correspondéncia entre a crenca de controlo sobre
0 comportamento e o controlo real.

1.4. Seleccdo das variaveis relevantes para a
compreensdo do processo de Diagndstico
Pré-Natal

A seleccdo das variaveis adoptadas neste estu-
do, fundamentou-se na reflexdo sobre as varia-
veis propostas pelos modelos descritos, as suas
relacGes e sobreposicdes.

A norma subjectiva (enquanto percepcao das
pressdes sociais para tentar determinado com-
portamento) que na Teoria do Comportamento
Planeado influencia a inten¢do comportamental
ndo esta contemplada no Health Belief Model.

FIGURA 2
Teoria do Comportamento Planeado (Adaptado de Ajzen, 1985)

Expectativas
(permite alcangar o da intengéo
resultado desejado) (positiva ou negativa)

N

Avaliacao pessoal

Atitude Intengdo
(em relacéo a Comportamental ————>
intencao

comportamental)

/N

Norma subjectiva
(relativamente a
intengéo)

T

Percepcéao
das pressdes sociais

Valor
(do resultado
para o sujeito)

Controlo esperado Controlo real

- ————
- —————

Comportamento
esperado ———3 COMPORTAMENTO

T

Expectativas sobre
a concordancia dos
referentes

Motivagdo para
concordar com
esses referentes

503



Este aspecto, parece importante na medida em
que as decisdes relativas ao DPN devem ser to-
madas pelo casal, pelo que podem resultar de
normas ou referentes sociais nem sempre coinci-
dentes. As dificuldades inerentes a este processo
de tomada de decisdo tornam plausivel que os in-
dividuos recorram a informacdes e opinides de
familiares e amigos (referentes). Além disso, 0s
servicos de DPN fornecem informagdes e néo
«receitas» e «prescrigdes». Deste modo sera de
considerar algumas normatividades vigentes na
sociedade quanto a realizagcdo de diagndsticos
deste tipo, uma vez que os individuos recorrem
habitualmente a servicos médicos para obter
uma «prescricdo» e ndo para obter informacdes
sobre as quais terdo de tomar uma decisdo (cf.
Cardoso, 1995).

No Health Belief Model de Rosenstock, a va-
riavel susceptibilidade percebida (grau em que o
individuo se sente vulneravel ou susceptivel a
determinada doenca) parece ser fundamental pa-
ra a constituicdo do processo avaliativo pessoal,
embora néo tenha sido referida pela Teoria do
Comportamento Planeado. Também a variavel
gravidade percebida (convicgdes sobre o grau de
gravidade da doenca e os seus efeitos ao nivel
pessoal e social) do Health Belief Model, parece
ser determinante do posicionamento valorativo
ou avaliacdo pessoal das expectativas de sucesso
do comportamento referido no modelo de Ajzen,
que vao interferir na ponderacdo das forgas res-
pectivas da avaliacdo pessoal e da do grupo de
referéncia e na estimativa do controlo sob o com-
portamento a adoptar.

Finalmente as varidveis beneficios percebidos
(beneficios decorrentes da acgdo) e barreiras per-
cebidas (dificuldades que tera de enfrentar para a
realizacdo da accdo) do Health Belief Model, pa-
recem estar associadas ao valor do resultado es-
perado (beneficio), a expectativa de resultados
(dificuldades), constituindo ambas elementos de
ponderacdo da accdo a desenvolver.

A motivacdo é uma varidvel presente nos
dois modelos, embora na Teoria do Comporta-
mento Planeado diga respeito a motivacéo para
concordar com os outros significativos (referen-
tes), enquanto que no Health Belief Model diz
respeito a indicacao para agir, ou seja, aos dife-
rentes graus de envolvimento com cuidados de
salde e a predisposicdo para 0s aceitar ou seguir.
No nosso estudo, consideraremos a motivagédo
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mais de acordo com esta segunda perspectiva,
considerada alias fundamental por diversos estu-
dos empiricos no dominio da saude (cf. Becker
et al., 1975; Marteau, 1992; Cardoso, 1995). Ou-
tras varidveis consideradas no Health Belief Mo-
del sdo as varidveis sociodemograficas ou de
contexto. Na Teoria do Comportamento Planea-
do estas ndo sdo explicitamente consideradas.
Apesar de algumas variaveis sociodemograficas
(eg. estatuto socioeconémico e convicgoes reli-
giosas) em estudos realizados a luz do Modelo
da Accdo Racional se terem revelado fracos
preditores da formagdo da intengdo comporta-
mental, no nosso estudo, achamos importante
utilizar o grau de instrucdo e a religiosidade, va-
riaveis sociodemograficas habitualmente consi-
deradas no Health Belief Model. Com efeito, ou-
tros resultados empiricos sugerem que estas va-
riaveis podem influenciar a formac&o das atitu-
des relativamente ao Diagndstico Pré-Natal e
consequentemente influenciar a aceitacdo ou re-
jeicdo do mesmo.

Shinno e Kellog (1976) administraram ques-
tionarios a consulentes, antes e depois do acon-
selhamento genético, sobre a amniocentese. As
16 (em 50) mulheres que recusaram fazer a
amniocentese tinham um grau de instrucdo signi-
ficativamente mais baixo do que o daquelas que
decidiram submeter-se ao exame. Outros estudos
indicam, com efeito, que as mulheres de mais
baixos graus de instrucdo e estatuto socioecond-
mico tendem a aceitar menos o Diagndstico Pré-
Natal do que as de niveis mais elevados. O grau
de instrucdo, a par das atitudes face ao aborta-
mento, constituiram também as variaveis que
mais influenciaram a decisdo de aceitar ou rejei-
tar fazer a amniocentese, na investigacdo de
Seals et al. (1985).

Evans et al. (1990) concluiram, numa inves-
tigacdo que incidiu sobre casais enviados para
Diagndstico Pré-Natal, por idade materna avan-
cada, que as variaveis grau de instrucdo, estatuto
socioecondmico e idade estdo relacionadas, de
forma estatisticamente significativa, com a
opcao a favor de fazer a amniocentese. O grau de
instrucéo foi, também, reconhecido como varia-
vel capaz de influenciar o desejo de obter infor-
macdo médico-genética, bem como o seu grau de
compreensdo e de memorizacdo (Leonard et al.,
1972). Finalmente, Green (1970), ao encontrar
uma associacdo persistente entre o grau de ins-



trucdo e 0 comportamento orientado para a sadde
(prevencéo e deteccdo de doencas), atribuiu este
facto a influéncia normativa do meio social: as
pessoas agem em conformidade com as expecta-
tivas dos seus grupos de referéncia, sendo gque 0s
grupos de mais elevado grau de instrucao e esta-
tuto social parecem aderir mais a um conjunto de
normas de tipo preventivo face a salde. Acresce
que a difusdo e a adopcgdo da inovacao biomédi-
ca também se processa a ritmos diferentes, nos
varios extractos sociais, favorecendo os de grau
de instrugdo mais elevado. Consideraremos tam-
bém a varidvel psicossocial «atitudes face ao
abortamento» uma vez que os resultados do
Diagnostico Pré-Natal podem levar as consulen-
tes a ponderar a decisdo de abortamento uma vez
que a amniocentese necesaria para a realizacao
do Diagndstico Pré-Natal inclui sempre um ris-
co, ainda que extremamente reduzido, de provo-
car um abortamento espontdneo. De um modo
geral, a literatura sugere que a maior dificuldade
na adesdo e aceitacdo do Diagndstico Pré-Natal
resulta, em boa parte, das atitudes das consulen-
tes face ao abortamento (Seals et al., 1985; Fa-
den et al., 1987; Marteau et al., 1989; Marteau,
1991; Cardoso, 1995). A interpretacdo e a pos-
sivel justificacdo dos resultados e do papel rela-
tivos as atitudes face ao abortamento, remetem-
nos, fundamentalmente, para a analise dos estu-
dos empiricos acerca dos preditores psicoldgicos
dos comportamentos de adesdo (compliance) e
aceitacdo do Diagnostico Pré-Natal.

O primeiro estudo da importancia das atitudes
face ao abortamento na aceitacdo do Diagndstico
Pré-Natal, baseado em entrevistas aos consulen-
tes, foi realizado por Fletcher (1972). A partir de
entrevistas repetidas feitas a 25 casais, este autor
concluiu que o abortamento representava o pro-
blema moral prevalecente em todos o0s casais e
que todos eles aderiram a hipétese de interrom-
per a gravidez de um feto afectado, antes mesmo
do Diagnostico Pré-Natal ser realizado. De um
modo geral, a literatura, nesta area, sugere que a
maior dificuldade, na adesdo e aceitacdo do
Diagnéstico Pré-Natal reside, precisamente, na
objeccdo ao abortamento, por parte das consu-
lentes (Seals et al., 1985; Ekwo et al., 1987;
Marteau et al., 1989; Marteau, 1991). No estudo
de Seals et al. (1985), por exemplo, as atitudes
dos consulentes face ao abortamento constitui-
ram, precisamente, 0s preditores mais decisivos

para a aceitacdo de fazer a amniocentese, sendo
0s segundos preditores mais relevantes para o
mesmo efeito, nas investigacGes de Faden et al.
(1987), Marteau et al. (1989) e Marteau (1991).
Contudo, convém sublinhar que de acordo com
Cardoso (1995) as atitudes positivas face ao
abortamento ndo sdo incompativeis com as atitu-
des positivas face a procriacdo nos seus aspectos
individuais e sociais, embora esta ultima dimen-
sdo tenha sido menos estudada.

E de salientar que a maioria das investigacdes,
realizadas até agora, permitem caracterizar, ra-
zoavelmente, as varidveis associadas a aceitacao
do Diagndstico Pré-Natal, mas ndo aquelas que
se associam a rejeicdo do mesmo.

Apenas as investigagdes de Ekwo et al. (1987)
e Marteau et al. (1991 e 1992) avaliaram, de um
modo especifico, as mulheres que aceitaram e as
mulheres que recusaram fazer a amniocentese,
considerando-as separadamente do ponto de vis-
ta dos seus preditores. A analise dos resultados
dos estudos empiricos até agora apresentados
aponta para a necessidade de clarificar melhor as
variaveis psicossociais preditoras da rejeicdo e
da aceitacdo do Diagnostico Pré-Natal. A partir
daqui podemos pensar que 0s possiveis predito-
res da recusa e da aceitacdo de fazer o Diagnos-
tico Pré-Natal ndo foram suficientemente explo-
rados. E neste sentido que elaboramos o seguinte
estudo pensando que poderia contribuir, embora
de forma modesta para uma melhor compreenséo
deste problema. Fundamenta-se conforme referi-
mos anteriormente em certos aspectos das teorias
relevantes para a compreensao dos comporta-
mentos orientados para a Salde, nomeadamente
o0 Health Belief Model desenvolvido por Rosen-
tock (1974), nos seus desenvolvimentos aplica-
dos ao contexto especifico do Diagndstico Pré-
Natal (Davies, 1983) e no modelo de Ajzen
(1985), nomeadamente na Teoria do Comporta-
mento Planeado aplicado ao dominio da salde.

Pretende-se comparar o grupo de mulheres
que aceitou a realizacdo do Diagnostico Pré-Na-
tal com o grupo de mulheres que recusou o refe-
rido diagndstico, analisando em que medida es-
tes comportamentos de aceitagao versus rejeicdo
estdo associados a um conjunto de variaveis
psicossociais.

Serdo somente observadas algumas variaveis
psicossociais, indicadores de factores assinala-
dos pelo Health Belief Model e pela Teoria do
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Comportamento Planeado como sendo cruciais
para a tomada de decisdo no dominio da salde.
Estas variaveis estdo assinaladas na Figura 3.
Deste modo, o grau de instrucdo e as convic-
coes religiosas sdo indicadores indirectos das
pressdes sociais susceptiveis de influenciar a
construcdo da norma subjectiva na Teoria do

Comportamento Planeado. A atitude face a pro-
criacdo e a atitude face ao abortamento represen-
tam as integracdes pessoais destas pressdes so-
ciais e de experiéncias proprias em termos de
norma subjectiva que nalguns estudos empiricos
revelam ser de extrema importancia para a acei-
tacdo do Diagnostico Pré-Natal.

FIGURA 3
Variaveis preditoras da aceitagdo e da recusa do Diagnostico Pré-Natal

£ ati - Atitudes face - Grau de instrugéo
(T)(pce;a; Ivas aos médicos e
a medicina - Convicgdes
religiosas
Norma
Obstaculos e _ . subjectiva
beneficios - Custos do DPN - Atitudes face a (T.C.P)
percebidos versus procriagdo
beneficios do DPN
(HBM,) Aceitacdo
[ - Atitudes face ao
rejeicdo abortamento
Diagnostico
Valor - Conhecimentos Pré-Natal
(T.C.P) acerca do DPN
e da sindrome
de Down
Suscep_tibilidade o Controlo
percebida - Experiéncia - Locus de controlo percebido
(H.B.M.)) prévia com a para a satde (T.CP)
sindrome de Down T
- N.° de filhos
- Risco genético
de cromossomopatia
associada a idade
materna
Variaveis Objectivas
Legenda:

H.B.M. — Health Belief Model
T.C.P. — Teoria do Comportamento Planeado
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As atitudes face aos médicos e a medicina po-
dem sustentar a confianca na eficacia dos com-
portamentos adoptados e assim constituirem as
expectativas que se inserem na Teoria do Com-
portamento Planeado. Se a avaliacdo dos custos
e dos beneficios do Diagndstico Pré-Natal cor-
responde directamente a dimensdo beneficio
percebido versus obstaculo percebido do Health
Belief Model, a avaliacdo dos custos serd negati-
vamente associada as expectativas de sucesso da
Teoria do Comportamento Planeado, e a avalia-
cao dos beneficios positivamente ligada ao valor
do resultado na Teoria do Comportamento Pla-
neado. No Health Belief Model a susceptibilida-
de percebida da doenca é uma dimensdo impor-
tante na tomada de decisdo. Quando as decisdes
incidem sobre a realizacdo do Diagndstico Pré-
Natal, estes conhecimentos e experiéncias inci-
dem sobre as consequéncias de concretizacdo de
riscos genéticos. Na populacdo portuguesa, 0s
casos mais conhecidos e sistematicamente asso-
ciados a idade da mée é a Sindrome de Down,
que foi utilizado como exemplo paradigmatico
de malformagdes genéticas.

O conhecimento acerca do Diagnostico Pré-
-Natal e da sindrome de Down e a experiéncia
prévia com a manifestacdo desta sindrome foram
consideradas como indicadores possiveis da sus-
ceptibilidade percebida em mées com mais de 35
anos. Parece-nos evidente que a percepcao desta
susceptibilidade influenciara a apreciacdo do
valor do resultado na Teoria do Comportamento
Planeado. O controlo percebido da Teoria do Com-
portamento Planeado ser& avaliado a partir do
locus de contolo para a salde sabendo que a per-
cepcdo de controlo varia conforme os dominios
na qual se actualiza. Duas variaveis «objectivas»
serdo ainda acrescentadas numa perspectiva mais
exploratoria, o nimero de filhos e o risco gené-
tico de cromossomopatia associado a idade ma-
terna pensando que poderiam influenciar a deci-
sdo da mae indirectamente através de atitudes di-
ferenciadas por parte dos profissionais.

Assim, pretende-se comparar o grupo de mu-
Iheres que aceitou o Diagndstico Pré-Natal com
0 grupo que rejeitou ao nivel das diversas varia-
veis psicossociais consideradas (nivel de ensino,
conviccgdes religiosas, nimero de filhos, conhe-
cimentos acerca do Diagndstico Pré-Natal e da
sindrome de Down, experiéncia anterior com a
sindrome de Down, atitudes face aos médicos e a

medicina, locus de controlo para a salde, avalia-
cao dos custos e dos beneficios associados a rea-
lizagdo do Diagnostico Pré-Natal, atitudes face a
procriacdo, atitudes face ao abortamento e risco
genético de cromossopatia associado a idade
materna).

Pretende-se caracterizar mais especificamente
0 processo de rejeicdo do ponto de vista da im-
portancia relativa de cada um dos seus predicto-
res. Esperamos assim que 0s nossos resultados
permitam retirar certas informagdes quanto a in-
fluéncia de certos factores psicossociais na orga-
nizagdo do conhecimento, atitudes e dos com-
portamentos associados a tomada de deciséo de
rejeicdo e de aceitacdo do Diagnostico Pré-Natal,
e da relevancia de cada um para este tipo de to-
mada de decisdo

2. HIPOTESES TEORICAS E EXPERIMENTAIS

O objectivo principal da nossa investigacdo
consiste em avaliar a capacidade de um conjunto
de varidveis para predizer a pertenca dos sujeitos
aos grupos de Aceitacdo versus de Rejeicdo do
Diagnostico Pré-Natal.

A fundamentacdo das hipoteses desta inves-
tigacdo tem por base o enquadramento tedrico
geral e os modelos conceptuais apresentados na
primeira parte deste trabalho, bem como os estu-
dos empiricos produzidos no ambito da aceitacdo
e rejeicdo do Diagndstico Pré-Natal.

Assim sdo esperadas diferencas significativas
entre o Grupo de Aceitacdo e o Grupo de Rejei-
¢do do Diagnostico Pré-Natal ao nivel das diver-
sas variaveis psicossociais. Assim formulamos
as seguintes hipoteses:

Hipdtese 1 (H1): O grau de instrugéo é signi-
ficativamente mais elevado no Grupo de Acei-
tacdo do que no Grupo de Rejeicdo do DPN. Os
estudos de Shinno e Kellog (1976), Volodkevich
e Huether (1981), Ever-Kiebooms et al. (1988),
Evans et al. (1990), Marteau et al. (1992), docu-
mentaram na sua generalidade a importancia do
nivel de ensino na aceitagdo do DPN.

Hipotese 2 (H2): Havera diferencas significa-
tivas no «grau de religiosidade» entre o Grupo
de Aceitacdo e o Grupo de Rejeicdo do Diagnds-
tico Pré-Natal em favor do segundo. O estudo de
Seals et al. (1985) e o estudo de Cardoso (1995)
salientam, no seu conjunto a importancia das
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convicgoes religiosas para o estudo da aceitacdo
e da rejei¢do do Diagndstico Pré-Natal.

Hipotese 3 (H3): O Grupo de Aceitacdo tem
conhecimentos especificos significativamente
mais elevados acerca do Diagndstico Pré-Natal e
da sindrome de Down do que o Grupo de Rejei-
cdo do Diagndstico Pré-Natal. Os estudos de
Lippman e Piper (1981a e 1981b), Volodkevich e
Huether (1981), Brandenburg et al. (1991) e
Frests et al. (1991) salientam a importancia dos
conhecimentos prévios sobre o Diagnostico Pré-
-Natal como factor relevante para a aceitacdo da
realizacdo do mesmo.

Hipotese 4 (H4): O Grupo de Aceitacdo do
Diagndstico Pré-Natal tem uma «Experiéncia
prévia com a Sindrome de Down» significativa-
mente superior a do Grupo de Rejeicdo do mes-
mo. Os estudos de Ever-Kiebooms et al. (1988),
Shinno e Kellog 1976), Evans et al. (1990), Vo-
lodkevich e Huether (1981), Marteau et al.
(1992), realgaram a importancia da experiéncia
prévia com a sindrome de Down como factor re-
levante para a aceitacdo da realizacdo do
Diagnostico Pré-Natal.

Hipdtese 5 (H5): Os beneficios percebidos de-
correntes da realizagdo do Diagnéstico Pré-Natal
sdo significativamente mais elevados no Grupo
de Aceitacdo do que no Grupo de Rejeicdo do
referido diagndstico.

Hipotese 6 (H6): Os obstaculos inerentes a
realizacdo do Diagndstico Pré-Natal sdo percebi-
dos de forma significativamente menor pelo
Grupo de Aceitacdo do que pelo Grupo de Re-
jeicdo do referido diagndstico. Os estudos reali-
zados por Davies (1983), utilizando as variaveis
descritas pelo Health Belief Model como predi-
tores da aceitacdo da amniocentese e da fetosco-
pia, obtiveram resultados abonatérios do mode-
lo, realcando a existéncia de uma avaliagdo me-
nor dos custos e maior dos beneficios inerentes
ao Diagnostico Pré-Natal sdo factores importan-
tes para a realizagdo do referido diagndstico.

Hipotese 7 (H7): O Grupo de Aceitacdo do
DPN apresenta atitudes face a procriacado signifi-
cativamente mais favoraveis do que o Grupo de
Rejeicéo desse diagnostico. No estudo de Cardo-
so (1995) sobre as condicdes de aceitagdo do
Aconselhamento Genético, revelaram a impor-
tancia das atitudes face a procriagcdo, nomeada-
mente nos estudos da aceitacdo do aconselha-
mento no rastreio nacional da fenilcetoniria e no
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aconselhamento do diagnostico precoce pré-sin-
tomatico da polineuropatia amiloidética familiar.

Hipotese 8 (H8): O Grupo de Aceitagdo terad
atitudes significativamente mais positivas em re-
lacdo ao abortamento do que o Grupo de Rejei-
¢do. De um modo geral, a literatura sugere que a
maior dificuldade na adesdo e aceitacdo do Diag-
nostico Pré-Natal resulta, em boa parte, das ati-
tudes das consulentes face ao abortamento (Seals
et al., 1985; Faden et al., 1987; Marteau et al.,
1989; Marteau, 1991).

Hipdtese 9 (H9): O Grupo de Aceitacdo tera
atitudes significativamente mais positivas em re-
lacdo aos médicos e a medicina do que o Grupo
de Rejeigcdo. As atitudes face aos medicos e a
medicina podem ter repercussées no modo como
as consulentes encaram a possibilidade e a utili-
dade das inovagfes biomédicas no contexto da
saude (Marteau, 1992).

Hipdtese 10 (H10): Haveréa diferencas signifi-
cativas no locus de controlo para a salde entre o
Grupo de Aceitacdo e o Grupo de Rejeicdo do
Diagndstico Pré-Natal. A literatura refere que as
atribuicdes causais que os sujeitos fazem para 0s
seus estados de saude e de doenga podem influ-
enciar a adesdo ou néo a este tipo de diagnostico
(Marteau, 1992).

Hipdtese 11 (H11): Existirdo diferencas signi-
ficativas no risco genético de cromossopatia as-
sociado a idade materna avancada entre o Grupo
de Aceitacdo e 0 Grupo de Rejeicdo do Diagnds-
tico Pré-Natal. O estudo de Marteau (1991) reve-
lou a importancia do risco genético de cromosso-
patia associada a idade materna como um factor
importante para a aceitagdo e recusa do Diagnos-
tico Pré-Natal.

Hipétese 12 (H12): O Grupo de Aceitacdo
tem um ndmero de filhos inferior ao do Grupo
de Rejeicdo do Diagnostico Pré-Natal. O estudo
de Cardoso (1995) sugere uma melhor adeséo a
consulta de aconselhamento genético e ao DPN
por parte dos casais com menos filhos.

3. METODOLOGIA

3.1. Sujeitos

Entre os anos de 1992 e 1995, recorreram, a
consulta de Diagnoéstico Pré-Natal da Materni-



dade dos Hospitais da Universidade de Coimbra
354 consulentes, para a realizagdo do Diagnds-
tico Pré-Natal, através da amniocentese, tendo
por indicacdo a idade materna avancada (=35
anos). Estas consulentes constituem a populagéo
que foi objecto de estudo. O grupo de gravidas
com idade =35 anos foi escolhido pelo facto (1)
de ser constituido por pessoas as quais se propde
a realizacdo do Diagnostico Pré-Natal citogené-
tico, de forma sistematica, (2) de prefazer cerca
de 80% das indicacdes para esse diagnastico (3)
ter representantes de uma tendéncia socioldgica
recente para o adiamento voluntario das gravide-
zes até uma idade mais avangada ou de gravide-
zes resultantes de tratamentos de infertilidade.
Entre 1992 e 1995, 89.3% (n=316) das consulen-
tes aceitaram fazer o Diagnostico Pré-Natal, en-
quanto que 10.7% (n=38) recusaram o referido
diagnostico.

A sub-amostra de «recusa» foi constituida
pela totalidade da populagdo que recusou a reali-
zacdo do Diagnostico Pré-Natal, entre 1992 e
1995 tendo sido impossivel localizar 8 das con-
sulentes. Esta sub-amostra ficou assim reduzida
a 30 mulheres. Paralelamente foram selecionadas
30 mulheres que «aceitaram» 0 DPN, recorrendo
uma metodologia aleatéria sistematica: as pri-
meiras seis consulentes que recorreram a consul-
ta de Diagndstico Pré-Natal, no ano de 1992, e
as seguintes oito de cada um dos anos subse-
guentes (1993, 1994 e 1995). A nossa amostra
foi assim constituida por 30 mulheres que acei-
taram fazer o Diagndstico Pré-Natal e 30 mulhe-
res que recusaram a realizacdo do mesmo.

As mulheres que aceitaram a realizacdo do
DPN foi de 38.2 anos (desvio-padrdao de 1.95)
sdo em média ligeiramente mais novas do que as
que recusaram que apresentavam uma média de
idades de 39.0 anos (desvio-padrdo de 3.06),
(9.1.=58; t=-1.31; p=.003). O nivel de instrucdo
no Grupo de Aceitacao é significativamente su-
perior ao do Grupo de Rejeicdo, cujo nivel de
instrucdo maximo ndo ultrapassava 0 ensino
unificado enquanto sé 10 dos 30 sujeitos do gru-
po de aceitacdo se encontraram na mesma situa-
cédo (g.1.=4; x2 = 12.58; p=.01352).

Para manter a representatividade das duas
amostras, garantido pelo processo de seleccdo
aleatorio, optamos por ndo as emparelhar quanto
ao nivel de instrucéo, apesar da heterogeneidade
observada. Com efeito poderiamos eliminar arti-

ficialmente diferencas relevantes para 0 nosso
estudo, 0 que ndo nos parece desejavel

3.2. Variaveis e Instrumentos

Neste estudo, a variavel critério é a aceitacdo
ou a recusa da realizacdo do Diagnostico Pré-
-Natal citogenético.

As varidveis discriminantes escolhidas sdo: o
locus de controlo de saude (ELCS), as atitudes
face ao abortamento (EAA), as atitudes face a
procriagdo (EAP), os conhecimentos sobre o
Diagnostico Pré-Natal e a sindrome de Down
(QCSD), enquanto que para as atitudes face aos
médicos e a medicina (ADMS), a avaliagdo dos
custos e dos beneficios associados a realizagao
do Diagnostico Pré-Natal (ECP-DPN) e a sus-
ceptibilidade e gravidade das doengas genéticas.
Para as quatro primeiras variaveis dispomos de
instrumentos adaptados e construidos para a po-
pulacdo portuguesa, enquanto que para as 3 ulti-
mas tais instrumentos ndo existiam. No estudo
piloto apresentado de seguida, adaptamos e
construimos 0s instrumentos necessarios a ava-
liacdo destas trés varidveis e avaliamos algumas
das suas caracteristicas psicométricas.

3.3. Estudo Piloto

Estudo 1

A variavel psicossocial atitude face aos mé-
dicos e a medicina tinha sido avaliada satisfato-
riamente nos estudos de (Marteau, 1990) pela a
escala Attitudes towards Doctors and Medicine
Scale (ADMS). A autora considera que «a escala
pode revelar-se util na predicdo de alguns com-
portamentos orientados para a saude, tanto por
parte de pacientes (tais como a partipagdo em
rastreios) como de profissionais de salde e de
cientistas do comportamento» (Marteau, 1990, p.
355).

Esta escala € constituida por 19 itens, que pre-
tende avaliar as atitudes positivas e negativas fa-
ce a eficacia dos médicos e da medicina na pro-
mocao da saude. As respostas apresentadas nu-
ma escala do tipo Likert e sdo cotadas de 1 a 5
de forma a que quanto maior forem as pontua-
¢Oes globais obtidas, mais positivas serdo as ati-
tudes referidas.

Com o objectivo de aplicar a escala ADMS a
sujeitos portugueses a mesma foi traduzida e
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adaptada. A amostra que serviu de base a adapta-
¢do deste instrumento, utilizou a replicacdo do
estudo apresentado por Marteau (1990), utilizan-
do quatro grupos de sujeitos envolvidos na pres-
tacdo e na recepcdo de cuidados de salde, a sa-
ber: (1) enfermeiros (n=31); (2) estudantes do 1.°
ano da Licenciatura em medicina (n=95); (3)
mulheres gravidas, que aguardavam uma consul-
ta geral de obstetricia (n=148); (4) psic6logos do
curso de mestrado em psicologia clinica (n=12) e
socidlogos do curso de mestrado em sociologia
(n=13).

No sentido de encontrar uma estrutura seme-
Ihante a encontrada pela autora, os dados foram
submetidos a uma analise em componentes prin-
cipais condicionada a extrac¢do dos factores
com valores préprios superiores a 1. Contraria-
mente ao estudo original que evidenciou a exis-
téncia de 4 factores, explicando 40% da varian-
cia total, s6 dois factores foram evidenciados na
amostra portuguesa, explicando uma proporgao
ligeiramente inferior da variancia (33.6%: 18.5%
pelo F1 e 15.1% pelo F2)

O conteudo e a natureza dos varios itens que
integram os 2 factores apds rotagdo varimax pa-
recem traduzir dois conjuntos de objectos atitu-
dinais distintos: as atitudes negativas face aos
médicos e a medicina (factor 1); e as atitudes po-
sitivas face aos médicos e & medicina (factor 2).
No estudo de Marteau as atitudes face aos médi-
cos e face & medicina saturaram factores distin-
tos. A consisténcia interna de cada uma das esca-
las factoriais avaliada pelo coeficiente alfa de
Cronbach, revelou valores iguais a .724 e .681
para os factores 1 e 2, respectivamente, proxi-
mos dos da versdo original (.73).

De um modo geral, podemos afirmar que o0s
nossos resultados ndo se afastam muito daqueles
gue foram obtidos pela autora da escala. A estru-
tura bifactorial foi confirmada e os valores de
consisténcia interna autorizam a sua utilizacao
para comparar grupos.

Estudo 2

Para avaliar a variavel psicossocial custos/be-
neficios do Diagnostico Pré-Natal, foi necessario
construir a Escala de custos e de beneficios ine-
rentes a realizacdo do Diagndstico Pré-Natal
(ECB-DPN).

A partir da revisdo bibliogréfica sobre esta te-
matica, elaborou-se uma lista de 18 itens abran-
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gendo vérias opinides possiveis de uma gravida
com indicacdo para realizar do Diagndstico Pré-
Natal quanto aos custos e aos beneficios do
mesmo. Ao elaborar a escala, pretendemos
abranger um certo leque de respostas cognitivas,
emocionais e comportamentais, passiveis de
ocorrerem na situagdo em estudo.

Efectuou-se, de seguida, uma reflexdo falada
junto de cinco gravidas tendo sido excluidas al-
gumas alternativas e alterada a redaccéo de ou-
tras, ficando o questionario reduzido a 13 itens,
agrupados em 2 categorias: custos (6 itens) e be-
neficios (7 itens) decorrentes da realizagdo de
Diagnostico Pré-Natal.

Para efeitos de cotacdo, cada item foi pontua-
do numa escala de tipo Likert, ao longo de um
continuo de cinco pontos: Muito ou totalmente
de acordo, Bastante de acordo, Moderadamente
de acordo, Pouco de acordo e Nada de acordo.
No sentido de efectuar a andlise da escala, esta
foi ministrada a 98 gravidas com idade igual ou
superior a 35 anos que esperavam uma consulta
geral de obstetricia na Maternidade dos HUC. O
estudo decorreu entre Marco e Julho de 1996.

Na folha de rosto da escala explicou-se as gra-
vidas o objectivo do trabalho, solicitou-se a cola-
boracdo e assegurou-se a confidencialidade dos
dados. A cada questdo foi atribuida uma cotacao
de 1 a 5 de modo a que a pontuacdo mais ele-
vada correspondesse a valorizacdo dos benefi-
cios decorrentes da realizacdo do Diagndstico
Pré-Natal e a pontua¢do mais baixa a valorizagéo
dos custos implicados no mesmo. Com a finali-
dade de aumentar a consisténcia interna da esca-
la retirhmos, na versdo final da escala, os itens 2,
10 e 12. A escala ficou reduzida a um total de 10
itens. O coeficiente alfa de Cronbach, desta esca-
la é de .814. Com vista a verificar se a escala
diferencia a avaliagdo dos custos e dos benefi-
cios do Diagnostico Pré-Natal procedemos a
uma analise em componentes principais com a
extracdo de dois factores, através de rotagdo or-
togonal axial de tipo varimax. A solugdo encon-
trada apresentou dois factores, constituidos por 6
e 4 itens.

Os itens que constituem o factor 1 referem-se
a percepcao dos beneficios decorrentes da reali-
zagdo do Diagnostico Pré-Natal, enquanto que os
itens incluidos no factor 2 traduzem uma percep-
¢do dos obstaculos ou custos inerentes a realiza-
¢do do exame em causa. No seu conjunto, estes



dois factores explicam 58.6% da variancia total,
com o factor 1 a explicar 42% e o factor 2 16.6%
dessa varidncia. A consisténcia interna de cada
um dos factores foi obtida através do calculo do
coeficiente alfa de Cronbach, sendo de .866 para
o factor 1 e de .64 para o factor 2 .

Para avaliar a validade discriminante, proce-
demos a comparacgdo dos resultados obtidos na
ECB-DPN em dois grupos, a saber: o ja referido
grupo de gravidas (n=50) e um grupo de mées
(n=60). Partimos da hipétese de que a média dos
escores mais baixa correspondia ao primeiro
grupo, o qual enfrentava os problemas e dilemas
da situacdo concreta, e a mais elevada ao segun-
do (média de 48.33, contra 50.84; gl = 108;
t =-2.10; p = .038). Estes resultados, abonam a
validade de constructo da ECB-DPN, na medida
em que permitem discriminar os dois grupos
contrastados, no sentido objectivamente espe-
rado. Podemos afirmar que a ECB-DPN permite
avaliar os custos e 0s beneficios do Diagndstico
Pré-Natal na populacéo portuguesa de modo fiel
e vélido.

3.4. Outros Instrumentos

No ambito das varidveis psicossociais foi
avaliado o locus de controlo de Salude mediante
a Escala de locus de controlo de saide (ELCS)
(Ribeiro, 1994).

E um inventario do tipo Likert, que foi cons-
truido por Ribeiro, em 1994. Possui 14 itens co-
tados de um a sete, que foram recolhidos de va-
rias escalas de lingua inglesa e depois traduzidos
e adaptados. A anélise em componentes princi-
pais, mediante uma rotagdo varimax, possibilitou
obter dois factores, que explicam 43% da vari-
ancia total. Estes foram denominados do seguin-
te modo: factor 1: locus de controlo e factor 2:
outros poderosos. Relativamente aos indices de
fidelidade, o coeficiente alfa de Cronbach foi de
.75 para o primeiro factor e de .74 para o segun-
do factor, o que revela uma boa consisténcia in-
terna. A validade discriminante foi testada face a
escala de avaliacdo da auto-eficacia de Sherer,
com resultados bastante favoraveis. Por outro la-
do, a validade convergente foi avaliada recorren-
do ao General Health Perception Batery do
Rand’s Health Perceptions Study e ao Life-Style-
Assessment-Questionnaire, igualmente com re-
sultados satisfatorios.

Consideramos ainda a variavel psicossocial
atitude face ao abortamento que foi avaliada
através da Escala de atitudes face ao abortamen-
to (EAA) (Cardoso, 1995).

Criada por Cardoso, em 1995, trata-se de
uma escala com 20 itens relativos a situacbes
paradigmaticas, que envolvem o abortamento. E
uma escala do tipo Likert com itens cotados de 1
a 5, que possui um coeficiente alfa de Cronbach
de .86, 0 que traduz uma boa consisténcia inter-
na. A validade de constructo foi avaliada face ao
critério religido/religiosidade e ao critério relati-
VO a contracepcdo. As analises de variancia sim-
ples (One-way ANOVA) efectuadas e os respec-
tivos testes post hoc revelaram resultados consis-
tentes com as hipOteses tedricas e, por conse-
guinte, bastante abonatérios da validade de cons-
tructo da escala. Esta escala foi estudada numa
amostra (n=50) de consulentes que recorreram
ao Diagndstico Pré-Natal.

Utilizdmos também a varidvel psicossocial
atitude face a procriacdo, medida através da Es-
cala de atitudes face a procriagdo (EAP) (Car-
doso, 1995).

Criada por Cardoso, em 1995, trata-se de
uma escala com 21 itens relativos a situacfes
paradigmaticas, que envolvem a procriacdo e sua
importancia social. E uma escala do tipo Likert
com itens cotados de 1 a 5, que possui um coefi-
ciente alfa de Cronbach de .86, o que revela uma
adequada consisténcia interna. A validade de
constructo foi avaliada face ao critério nimero
de filhos e ao critério relativo a utilizacdo regu-
lar, durante um periodo superior a seis meses, de
um método contraceptivo. As andlises de vari-
ancia simples (One-way ANOVA) calculadas e
0s respectivos testes post hoc permitiram obter
resultados consistentes com o que seria teorica-
mente de esperar e, portanto, indicadores da va-
lidade de constructo desta escala. A amostra
(n=106) em que foi efectuado o estudo desta es-
cala incluiu consulentes da consulta de Diagnds-
tico Pré-Natal.

Recorremos também a variavel psicossocial
o0s conhecimentos sobre a sindrome de Down (e
o Diagnostico Pré-Natal), avaliados através do
Questionério de conhecimentos sobre o Diagnds-
tico Pré-Natal e a sindrome de Down (QCSD)
(Cardoso, 1995).

Criado por Cardoso, em 1995, trata-se de um
guestiondrio com 20 itens, sendo 14 relativos a
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QUADRO 1
Coeficientes de fidelidade das escalas

Escala de Escala de Escala de Escala de Escala de Escala de Escala de
atitudes face custos e de custos e de locus de locus de atitudes face atitudes face a
Escalas aos médicos e  beneficios do beneficios controlode  controlo de ao procriagéo
a medicina DPN-factor DPN-factor salde- salde-outros abortamento
beneficios custos internalidade  poderosos
Coeficiente
Alfa .73 .87 .64 75 74 .86 .86

de Cronbach

conhecimentos médicos e 6 relativos a conheci-
mentos genéticos. Tem um formato de resposta
com trés alternativas de resposta do tipo «\erda-
deiro-Falso-Nao sei». Os itens apresentam-se
como um conjunto de proposicdes, ora verda-
deiras, ora falsas, em nimero aproximadamente
igual e aleatoriamente distribuidas. E cotado de
um modo estandartizado, sendo atribuidas as
respostas correctas, «ndo sei» e erradas, as pon-
tuacOes de 3, 2 e 1 valores, respectivamente. A
pontuacgdo total do questionario corresponde ao
somatorio das pontuacdes parcelares obtidas ao
nivel de cada item. Este questionario foi aplicado
a consulentes do Diagnostico Pré-Natal.

Consideramos ainda as variavies psicossociais
grau de religiosidade e a variavel risco genético
de cromossomopatia associado a idade materna.

A variavel religiosidade foi operacionalmente
definida em cinco niveis, tendo em conta o nu-
mero de vezes que as consulentes participaram,
no ultimo ano, em actos religiosos.

O risco genético de cromossopatia associado a
idade materna é uma variavel biol6gica que foi
calculada pela equipa médica, para cada consu-
lente, com base numa tabela utilizada, na consul-
ta de Diagndstico Pré-Natal (Harper, 1991).

Foram ainda recolhidas informagdes sobre a
idade, o grau de instrugdo, o nimero de filhos
anteriores ao Diagnostico Pré-Natal, a experién-
cia prévia com a sindrome de Down.

A variavel grau de instrucdo foi operacional-
mente definida como o nivel mais elevado de en-
sino concluido, numa escala quantitativa de sete
pontos, a saber: 1- Primario incompleto ou nulo;
2- Primario completo (4.° ano de escolariedade);
3- Bésico completo (6.° ano de escolariedade); 4-
Unificado completo (9.° ano de escolariedade);
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5- Complementar completo (12.° ano de escola-
riedade); 6- Curso médio/bacharelato completo;
7- Curso superior/Licenciatura/Mestrado/Douto-
ramento.

A variavel nimero de filhos anteriores ao
Diagndstico Pré-Natal foi avaliada através de
uma resposta a uma questdo simples.

A variavel experiéncia prévia de convivéncia
ou com sindrome de Down foi avaliada questio-
nando as consulentes se tinham ou ndo experi-
éncia familiar, profissional ou social de contacto
directo com pessoa com a referida sintomatolo-
gia clinica e registada sob a forma de Sim (1) ou
Né&o (2).

3.5. Procedimento

A recolha de dados decorreu entre Dezembro
de 1995 até Julho de 1996. O preenchimento dos
instrumentos de avaliacdo levou, aproximada-
mente, 30 minutos, sem intervalo. Assegurou-se
0 anonimato de todas as respostas e garantiu-se a
confidencialidade do tratamento dos dados e a
sua utilizacdo exclusiva para fins de investiga-
¢do. As observacdes processaram-se de um mo-
do estandartizado, em que 0s meios e instrumen-
tos de avaliacdo foram, sistematicamente, minis-
tradas de um modo individual, durante a entre-
vista a cada consulente na instituicdo ou no do-
micilio, conforme as conveniéncias das mesmas.

Os instrumentos de avaliacdo foram ministra-
dos pela seguinte ordem: Escala de atitudes face
aos médicos e a medicina (ADMS), Escala de
custos/beneficios do Diagnostico Pré-Natal
(ECB-DPN), Escala de locus de controlo de
saude (ELCS), Escala de Atitudes face ao abor-
tamento (EAA), Escala de atitudes face a pro-



criacdo (EAP), Questionario de conhecimentos
sobre sindrome de Down (e o Diagndstico Pré-
Natal) (QCSD). Os dados socio-demograficos
foram recolhidos pela entrevistadora, no final,
através da leitura directa dos itens da folha de
registo. A ordem de aplicacdo dos instrumentos
ndo foi aleatoria devido a delicadeza de certas te-
maéticas, apresentou-se em primeiro lugar as es-
calas consideradas menos polémicas deixando
mais polémicas para o fim. Pretendia-se assim
evitar eventuais contaminacdes de respostas e
criacdo de resisténcias ou mesmo recusa de par-
ticipagdo, no preenchimento das escalas mais po-
Iémicas.

4. RESULTADOS

Os dados assim recolhidos foram submetidos
a uma andlise da Fung¢do Discriminante que teve
um papel de destaque na nossa investigagdo, da-
dos os objectivos da investigacdo e a natureza
das variaveis em estudo. Esta técnica estatistica
¢ utilizada para o estudo multivariado das dife-
rengas entre grupos e permite examinar a forma
como multiplas varidveis preditoras se relacio-
nam com a variavel independente (ou seja, a per-
tenca ao grupo). Deste modo, é util quando se
pretende avaliar quais, de uma série de variaveis,
diferenciam melhor grupos de individuos ou
guando se pretende predizer a pertenga a um de-
terminado grupo.

No nosso estudo, utilizdmos todas as variaveis
acima referidas. No sentido de validar o modelo
global, incluimos, ainda, na Anélise de Funcéo
Discriminante, as variaveis seguintes: o grau de
religiosidade, o numero de filhos anteriores ao
Diagnostico Pré-Natal e a experiéncia prévia
com o Sindrome de Down.

Para controlar as relagfes entre as variaveis
dependentes e apreciar em que medida no seu
conjunto elas sdo capazes de diferenciar signifi-
cativamente os grupos de aceitacéo e de rejeicdo
efectuamos uma analise de variancia multivaria-
da (MANOVA) (Coeficiente Lambda de Wilks
=.36; F(13,46) =6.19; p<.001) revelando que
no seu conjunto existem diferencas significativas
entre 0s grupos nas variaveis psicossociais con-
sideradas.

Através da Andlise de Fungdo Discriminante
pretendemos averiguar, como referimos anteri-

ormente, qual o conjunto das varidveis avaliadas
que diferenciam melhor o Grupo de Aceitagéo e
de rejeicdo do Diagnostico Pré-Natal. Contudo
antes de apresentar os resultados da analise de
variancia univariada, vamos avaliar a capacidade
do conjunto de varidveis em estudo de prever a
qual dos grupos (Grupo de Aceitacdo e de Rejei-
¢do do Diagndstico Pré-Natal) pertencia cada
consulente da amostra, através da Andlise das
Percentagens de casos classificados correcta-
mente, em cada um dos grupos, mediante a Fun-
¢do Discriminante (ver Quadro 2).

Com efeito, utilizamos ainda a Analise da
Funcédo Discriminante com objectivos preditivos.
Estes resultados indicam que a funcdo discri-
minante € relevante, visto que 64% da variancia
das variaveis discriminantes é explicada pela
pertenca ao grupo. Com efeito, a correlagéo en-
tre a funcgdo discriminante e o conjunto das vari-
aveis psicossociais € de .80.

A analise de variancia univariada para cada
variavel separadamente (Quadro 3) permitira
apreciar a relevancia de cada uma das variaveis
discriminantes para as diferencas dos grupos.

Constatamos que o grau de instrucdo, os bene-

QUADRO 2
Analise da Funcdo Discriminante para 0s
grupos de Aceitacdo e de Rejeicdo do DPN

Grupo Grupo Predito Total
Observado n
Aceitagdo  Rejeicao
Aceitacdo
n 25 5 30
% (83%) (17%)
Rejeicdo
n 2 28 30
% (7%) (93%)
Total
n 27 33 60

Percentagem de classificagdes correctas

Aceitagdes=83% ; Rejeicdes=93%; Total=88.3%); x2:35,62; p<.001
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QUADRO 3
Analise da Fungao Discriminante: Grupo de Aceitagdo versus Grupo de Rejei¢ado

Variavel F(1,58) p
Grau de Instrucédo 55.22 <.0001
Custos inerentes ao DPN 41.54 <.0001
Beneficios inerentes ao DPN 22.95 <.0001
Conhecimentos sobre a SD e 0 DPN 19.89 <.0001
Atitudes face ao abortamento 8.78 .004
Atitudes face aos médicos e a medicina 7.20 .009
Atitude face a procriacédo 6.46 .013
Locus de controlo de saude — internalidade 5.13 .027
Namero de filhos 4.91 .030
Risco genético 4.26 .043
Locus de controlo de salde — outros poderosos 1.77 n.s.
Experiéncia prévia com a sindrome de Down .98 n.s.
Grau de religiosidade .83 n.s.

ficios e os custos inerentes ao Diagnoéstico Pré-
-Natal e os conhecimentos sobre a sindrome de
Down e o Diagndstico Pré-Natal, sdo as varia-
veis que melhor discriminam os grupos, seguidas
pelas trés escalas de atitudes (atitudes face ao
abortamento, atitudes face aos médicos e a me-
dicina e atitudes face a procriacdo). A capacida-
de de discriminacdo do locus de controlo de sau-
de, do namero de filhos e do risco genético asso-
ciado & idade materna é notavelmente menor en-
guanto que o grau de religiosidade, experiéncia
prévia com a sindrome de Down e a atribui¢do
do estado de saude a outros poderosos néo se di-
ferenciam em funcéo dos grupos.

Calculdmos os valores das médias das varia-
veis discriminantes, com vista a averiguar em
que sentido iam as diferengas entre 0s grupos
(ver Quadro 4).

As tendéncias observadas nas diferengas de
médias sdo confirmadas pelas conclusdes entre
cada variavel psicossocial e a funcdo discrimi-
nante.

Seguidamente passamos a analisar as varia-
veis que contribuiram significativamente para a
discriminacdo dos grupos de aceitacdo e de rejei-
¢do do Diagnéstico Pré-Natal, de acordo com as

514

diferencas estatisticamente significativas e valo-
res da correlagdo com a fungdo canonica discri-
minante.

O grau de instrucdo (F(1,58) = 55.22; p<.0001)
¢ superior no Grupo de Aceitacdo do Diagnos-
tico Pré-Natal (M=5.00; DP=2.02) ao do Grupo
de Rejeicdo (M=2.13; DP=.63). No que se refere
ao factor 2 custos da Escala de custos e benefi-
cios decorrentes do Diagnédstico Pré-Natal
(F (1,58) = 41.54; p< .0001) o Grupo de Acei-
tacdo revela valores mais elevados (M=20.26;
DP= 2.80), demonstrando um grau de percepg¢do
dos obstaculos ou custos menor do que 0 Grupo
de Rejeicdo do Diagndstico Pré-Natal (M=15.43;
DP=3.00), uma vez que esta escala pontua mais
no sentido inverso & grandeza da percepg¢édo dos
obstaculos ou custos. No factor 1 (beneficios per-
cebidos) da mesma Escala de custos e beneficios
decorrentes do Diagnostico Pré-Natal (F 1, 58) =
22.95; p<.0001) o Grupo de Aceitacdo apresenta
valores mais elevados (M=30.66; DP=5.06) re-
velando um grau de percepcdo dos beneficios
maior do que o Grupo de Rejei¢do (M=25.50;
DP=3.05). No Questionario de conhecimentos
sobre a sindrome de Down (e o Diagnéstico Pré-
-Natal) (F (1,58) = 19.89; p<.0001) o Grupo de



QUADRO 4
Médias e Desvios-Padrao das variaveis preditoras no Grupo de Aceitacdo e no Grupo de Rejeigdo
do Diagndstico Pré-Natal

Grupo de Aceitacéo Grupo de Rejeicao
Variavel Média D.P. Média D.P.
Grau de instrucéo 5.00 2.02 2.13 .63
Grau de religiosidade 2.76 1.35 3.10 1.47
Numero de filhos 1.16 1.02 2.03 1.88
Experiéncia prévia com sindrome de Down 1.76 43 1.86 .35
Conhecimento sobre a SD e 0 DPN 50.70 4.09 46.46 3.21
Atitudes face aos médicos e & medicina 52.00 5.11 48.40 5.28
Locus de controlo de satde — internalidade 39.93 8.61 35.23 7.41
Locus de controlo de salde — outros poderosos 23.23 2.8 22.40 1.98
Beneficios inerentes a realizagdo de DPN 30.66 5.06 25.50 3.05
Custos inerentes a realizagdo de DPN 20.26 2.80 15.43 3.00
Atitudes face a procriagdo 65.60 10.69 71.73 7.77
Atitudes face ao abortamento 71.03 14.71 60.60 12.76
Risco genético 1.69 .65 2.31 1.49
QUADRO 5 Aceitacdo obtém pontuacdes mais elevadas
Estrutura matrix de correlagdes entre as (M=50.70; DP=4.09) mostrando um maior grau
variaveis discriminantes e a de conhecimentos do que o Grupo de Rejeicdo

do Diagnostico Pré-Natal (M=46.46; DP=3.21).

funcdo canonica discriminante ;
Na Escala de atitudes face ao abortamento

Variaveis Corre|agaes (F(1,58):878, p=004) 0 GrupO de ACEItaQéO
_ - apresenta valores mais elevados (M=71.03;
Grau de instrugdo 14 DP=10.69) significando que é mais favoravel ao

abortamento do que o Grupo de Rejeicdo do
Diagnostico Pré-Natal (M=60.50; DP=12.76).
Escala de custos e beneficios de DPN — beneficios .48 Na Escala de atitudes face aos médicos e a
medicina (F(1,58)=7.20; p=.009) o Grupo de

Escala de custos e beneficios de DPN — custos .64

Conhecimentos sobre o DPN e a SD A4 Aceitacdo teve valores mais altos (M=52.00;
Escala de atitudes face ao abortamento 29 DP:4-09): revelando possulr atitudes mais

favoraveis em relacdo aos médicos e a medicina
Escala de atitudes face aos médicos e a medicina .27 do que o Grupo de Rejeigdo do Diagnostico Pré-
Escala de atitudes face & procriagéo .25 Nf"‘ta' (M=4\8'40; _DP~:5'28)' Na Escala de

atitudes face a procriagédo (F(1,58)=6.46; p=.013)
Escala de locus de controlo de sadde — factor 0 Grupo de Aceitagdo apresenta valores menos
internalidade 22 elevados (M=65.60; DP=10.69) significando que
Ndmero de filhos 22 tem atitudes face a procriagdo menos favoraveis

do que o Grupo de Rejeicdo do Diagndstico Pré-
Risco genético -.20 Natal (M=71.73; DP=7.77). No factor 1
(internalidade no locus de controlo de salde) da
Escala de locus de controlo de saulde
(F(1,58)=5.13; P=.027) o Grupo de Aceitacdo
Experiéncia com a sindrome de Down 1 obtém valores mais elevados neste factor
(M=39.93; DP=8.61), evidenciando uma atribui-
¢ao do locus de controlo de salide com maior ni-

Escala de locus de controlo de salde — factor
outros poderosos A3

Grau de religiosidade .09
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vel de internalidade do que o Grupo de Rejeigédo
do Diagnostico Pré-Natal (M=35.23; DP=7.41).
Relativamente ao nimero de filhos (F(1,58) =
4.91; p=.03). O Grupo de Aceitagdo tem em mé-
dia um ndmero de filhos inferior (M=1.16;
DP=1.02) ao do Grupo de Rejei¢do do Diagnds-
tico Pré-Natal (M=2.03; DP=1.88). No que se
refere ao risco genético (F(1,58) = 4.26; p=.043)
0 Grupo de Aceitacdo possui um grau de risco
genético de cromossomopatia associado a idade
materna significativamente inferior (M=1.69;
DP=.65) ao do Grupo de Rejei¢do do Diagndsti-
co Pré-Natal (M=2.31; DP=1.49). Finalmente o
Grupo de Aceitacdo e o Grupo de Rejei¢do ndo
se distinguiram na varidvel avaliada pelo factor 2
(outros poderosos) da Escala de locus de contro-
lo de saude (ELCS), nem quanto a experiéncia
prévia com a sindrome de Down, nem guanto no
que se refere a religiosidade.

A eficiéncia da classificagdo dos sujeitos obti-
da através da analise da funcéo discriminante, foi
avaliada e revelou-se bastante boa (Afifi &
Clark, 1984). Com efeito o conjunto das varia-
veis discriminantes avaliadas permitiu uma clas-
sificacdo correcta de 88% dos casos, com 83%
de acertos nas consulentes que aceitaram e 93%
nas consulentes que rejeitaram.

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As hipoteses experimentais ndo foram corro-
boradas na sua totalidade, uma vez que algumas
das variaveis que se hipotetisaram como discri-
minantes dos dois grupos considerados de facto
ndo o fizeram. A variavel discriminante mais re-
levante foi 0 grau de instrucdo o que estd em
consonancia com resultados de outras pesquisas.
O grupo de aceitagdo tem um nivel de instrucao
superior ao do grupo de rejeigdo. Entre os estu-
dos empiricos realizados, que versam esta pro-
blemética, contam-se os de Shinno e Kellog
(1976), Volodkevich e Huether (1981), Ever-
Kiebooms et al. (1988), Evans et al. (1990) e
Marteau et al. (1992), que apontam o grau de
instrucdo, como sendo uma das variaveis predi-
toras mais relevantes para a aceitacdo do
Diagnostico Pré-Natal. Quase todos os estudos
sobre o Diagnéstico Pré-Natal encontraram uma
representacdo predominante de familias com
graus de instrucdo e estatutos socioecondmicos
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médios ou superiores. Estes vao ainda ao encon-
tro do modelo teérico do Comportamento Pla-
neado de Ajzen (1985), evidenciando a impor-
tancia da norma subjectiva do grupo, bem como
da pressdo social no sentido da realizagdo de
diagnosticos nos grupos com grau de instrugao
superior. Com efeito, as exigéncias das carreiras
profissionais ligadas a esses grupos podem levar
a um «adiamento» voluntario da procriacao para
idades mais avancgadas, apesar dos riscos ineren-
tes a tal opcéo, de que sdo conscientes. A segun-
da variavel discriminante o grau de conhecimen-
to sobre o Diagnostico Pré-Natal e a sindrome de
Down, confirma este ponto de vista: o grupo de
aceitacdo apresentou mais conhecimentos sobre
a tematica mencionada do que o grupo de rejei-
¢do. Deste modo, para o grupo de aceitacao pa-
rece ser importante minimizar os riscos de mal-
formacdes genéticas recorrendo ao Diagndstico
Pré-Natal.

Estes resultados sdo mais uma vez convergen-
tes com os resultados de Marteau et al. (1992),
gue evidenciaram que 902 consulentes entre as
1000 entrevistadas, que optaram por se submeter
ao rastreio pré-natal para a sindrome de Down
(cariotipo fetal) e para defeitos de encerramento
do tubo neural (alfa-fetoproteina, no soro mater-
no), tinham mais conhecimentos especificos
acerca dos testes do que aquelas que o recusa-
ram. Neste estudo esta variavel foi o preditor
psicoldgico mais relevante, contribuindo para os
21% da variancia da decisdo e comportamento
de aceitacdo versus rejeicao do teste. Esta varia-
vel pode ser considerada um indicador de sus-
ceptibilidade percebida no Health Belief Model e
do valor para a Teoria do Comportamento Pla-
neado, confirmando assim a importancia dessas
dimensdes na tomada de decisdo face ao DPN.

A terceira variavel discriminante relevante
foi a percepcdo dos custos e dos beneficios ine-
rentes ao Diagnostico Pré-Natal, tendo-se verifi-
cado como previsto que o grupo de aceitacdo
percepciona com maior relevancia os beneficios
da realizacdo do diagndstico em detrimento dos
seus custos. Os estudos realizados por Davies
(1983), utilizando as variaveis descritas pelo
Health Belief Model como preditoras da aceita-
¢do da amniocentese, obtiveram resultados abo-
natérios da validade desse modelo. Os nossos re-
sultados reforcam assim a importancia do Health



Belief Model na predi¢cdo do comportamento fa-
ce ao DPN.

A quarta variavel discriminante foram as ati-
tudes face ao abortamento mais favoraveis no
grupo de aceitacdo, resultado que converge com
os resultados dos estudos empiricos efectuados
nesta area (Ekwo et al., 1987). As consulentes
que recusam fazer a amniocentese parecem mais
preocupadas com a possibilidade de ser coloca-
das perante a situacdo de ter de considerar o
abortamento como alternativa possivel do que
aquelas que a aceitaram. Assim, a recusa da
amniocentese evitava o possivel confronto com a
questdo do abortamento, e assim a possibilidade
de ter que tomar decisBes que contrariem 0s pa-
drbes de valores, o que poderia levar a auto-re-
criminagdes posteriores. Parece ser realcada
assim a importancia da norma subjectiva do
grupo referida pela Teoria do Comportamento
Planeado na decisdo individual de aceitar ou re-
cusar um diagndstico.

A quinta variavel discriminante foram as ati-
tudes face aos médicos e a medicina. De acordo
com a Teoria do Comportamento Planeado de
Ajzen a intencdo de realizar um determinado
comportamento depende em grande parte das
crengas e das atitudes em relacdo aos outros
significativos que possibilitam o sucesso do
comportamento. Deste modo, 0s nossos resulta-
dos vao ao encontro da referida teoria, no senti-
do em que o grupo de recusa revelou atitudes
bastante mais desfavoraveis em relagdo aos mé-
dicos e a medicina o que pode implicar uma ex-
pectativa de sucesso baixa na eficiéncia da reali-
zacdo do Diagnostico Pré-Natal, para evidenciar
ou detectar possiveis doengas genéticas.

A sexta varidvel discriminante foram as atitu-
des e comportamentos face a procriacdo, confir-
mando os resultados de Cardoso (1995) que re-
velaram que niveis de instrugdo relativamente
mais elevados estdo associada ao «adiamento»
do nascimento do primeiro filho e necessaria-
mente associado & importancia da procriacdo. No
nosso estudo mulheres com idade igual ou supe-
rior a 35 anos, ou seja grupos para 0s guais a
procriagdo tem uma funcdo social extremamente
relevante. Ora a escala que utilizdmos eviden-
ciava essencialmente a funcgdo social da procria-
cao (Cardoso, 1995), o que explica as médias in-
feriores para o grupo de aceitacéo.

A sétima varidvel discriminante foi o locus de

controlo para a saude. Com efeito, o facto dos
sujeitos se sentirem responsaveis pela sua satde
ou doenca parece influenciar a adesdo ou ndo a
este tipo de diagnéstico. O grupo de aceitacdo
assume maior responsabilidade pessoal pelo seu
estado de saude do que o grupo de rejeicdo. Po-
demos entdo inferir que esta responsabilidade se
estende ao filho que ird nascer, o que induz a
aceitacdo do Diagnostico Pré-Natal como meio
de controlo ao alcance dos pais, dimensao im-
portante da Teoria do Comportamento Planeado.

Foi surpreendente verificar que as consulentes
que aceitaram a realizacdo do Diagnostico Pré-
Natal apresentam um grau de risco genético de
cromossomopatia associada a idade materna signi-
ficativamente mais baixo que o outro grupo.
Estes resultados revelam que a informacéo rela-
tiva ao risco real de ocorréncia de doencas gené-
ticas, nomeadamente da sindrome de Down sis-
tematicamente transmitido as consulentes néo
constitui um factor de ponderacdo na decisdo de
realizar ou ndo o exame por parte das consulen-
tes. Provavelmente mais importante que o risco
objectivo sera a interpretagdo subjectiva deste
risco por parte das consulentes, que, infelizmente
ndo foi avaliado neste estudo.

Outra variavel discriminante foi o nimero de
filhos. De facto esta variavel ndo parece estar
fortemente associada com a aceitacdo ou rejeicado
do Diagnostico Pré-Natal, embora se verifique
que em média as consulentes que aceitaram tém
menos filhos do que as que recusaram.

Variaveis que ndo sdo relevantes na discrimi-
nacdo dos grupos foi o caso do grau de religiosi-
dade. No entanto 0s nossos resultados sdo corro-
borados pelos estudos de Seals et al. (1985) que
obtiveram, numa investigagdo mais pormenori-
zada acerca das influéncias morais e religiosas,
na decisdo de fazer a amniocentese. Na referida
investigacdo, os autores concluiram o seguinte:
«Apesar das atitudes face ao abortamento e a
moralidade das questdes relativas a vida e a mor-
te serem influenciadas pela religido, parece que
os factores religiosos influenciam apenas indi-
rectamente a decisdo de aceitar ou recusar fazer
a amniocentese» (Seals et al., 1985, p. 28).

A fraca visibilidade da atribuicdo de controlo
de Salde a Outros Poderosos e a Experiéncia an-
terior com a sindrome de Down pode ser devido
a sobreposicdo da capacidade explicativa das va-
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riaveis com as atitudes face aos médicos e a me-
dicina.

6. COMENTARIOS FINAIS

Os nossos resultados sugerem alguns indica-
dores das atitudes e das decisdes das consulentes
em relacdo Diagnostico Pré-Natal. A variavel
critério desta investigacdo foi constituida pelo
comportamento de aceitagdo ou de rejeicdo do
referido diagndstico. Através da andlise da fun-
cao discriminante, verificAmos que a maioria das
variaveis consideradas diferenciam significativa-
mente o Grupo de Aceitagdo do Grupo de Rejei-
¢ao do Diagndstico Pré-Natal permitindo prever
com seguranga quais as consulentes que perten-
ciam a cada um desses grupos. As variaveis dis-
criminantes mais relevantes foram o grau de ins-
trucdo, a percepcdo dos custos e dos beneficios
inerentes ao Diagndstico Pré-Natal, os conheci-
mentos especificos sobre o Diagndstico Pré-Na-
tal e a sindrome de Down, as atitudes face ao
abortamento, as atitudes face aos médicos e a
medicina, as atitudes e comportamentos face a
procriagdo, a percepg¢do da susceptibilidade e da
gravidade das doencas genéticas e o locus de
controlo para a salde.

As consulentes que aceitaram o Diagndstico
Pré-Natal guando comparadas com as que rejei-
taram o mesmo, apresentam valores mais eleva-
dos no grau de instrugdo, percepg¢do dos custos e
dos beneficios do Diagnostico Pré-Natal, atitu-
des face ao abortamento, atitudes face aos médi-
cos e a medicina, atitudes face a procriagdo e no
locus de controlo de salide. De um modo geral,
parece-nos que as consulentes que aceitaram a
realizagdo do Diagnostico Pré-Natal sdo mulhe-
res que tém mais preocupagdes com os cuidados
de salde pré-natal, tendo provavelmente planea-
do a gravidez e estando menos predispostas a
correr riscos de filho ndo saudavel.

Os resultados indicam que as consulentes que
aceitaram a realizagdo do Diagndstico Pré-Natal
apresentam um grau de risco genético de cro-
mossopatia associada a idade materna significa-
tivamente mais baixo que o outro grupo.

Outra variavel que ndo apresentou, também,
diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos estudados foi o grau de religiosidade. Se-
ra importante salientar que de acordo com alguns
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estudos existe uma discrepancia entre a religio-
sidade e a importancia das prescricdes religiosas
nas atitudes e nos comportamentos pessoais. De
facto, e apesar da maioria das consulentes apre-
sentar um grau de religiosidade consideravel, es-
te ndo constitui um valor assumido determinante
para as decisdes de aceitacdo do Diagndstico
Pré-Natal. A varivel relativa a atribuicdo de ou-
tros poderosos de controlo de sadde, como ja ti-
vemos a oportunidade de mencionar é de certo
modo sobreponivel as atitudes face aos médicos
e a medicina pelo que se revelou redundante no
nosso estudo. A varidvel experiéncia anterior
com a sindrome de Down também foi redundan-
te indicando que de facto ndo € apenas a experi-
éncia com a sindrome de Down que influencia as
atitudes, mas sim o conhecimento que se tem
sobre a doenca e sobre a sobrecarga emocional
associada a este tipo de doencas genéticas (ver
Figura 4).

Pelo exposto, as variaveis discriminantes do
nosso estudo sdo varidveis consideradas nos
modelos tedricos Health Belief Model e Teoria
do Comportamento Planeado. Contudo, convém
salientar que estamos numa situagdo bastante es-
pecifica de cuidados de salde pré-natais, pelo
gue 0s nossos resultados ndo deverdo ser extra-
polados para outros dominios do comportamento
orientado para a salde.

O grau de exposicao dos consulentes ao pro-
cesso de difusdo social dos servigos de Diagnds-
tico Pré-Natal parece ser crescente. A medida
que as inovagOes biomédicas e as novas tecnolo-
gias sdo progressivamente mais utilizadas, no
dia-a-dia, é possivel que o seu impacto, isto &,
aceitacao/rejeicdo se modifique. Por exemplo, a
medida que um maior nimero de mulheres faz o
Diagnéstico Pré-Natal, é bem mais provavel que
as gravidas que o podem solicitar conhegam ou-
tras que ja o fizeram. As suas atitudes podem,
por conseguinte, vir a ser, provavelmente, mais
influenciadas por este processo de difusdo social,
do que seriam enquanto o procedimento foi me-
nos frequente, tal como sugerem Marteau et al.
(1992).

Dado o elevado nivel de habilitacGes literarias
dos consulentes e o consideravel peso do grau de
instrucdo, na aceitacdo do Diagnostico Pré-Na-
tal, € importante desenvolver, no nosso pais, 0s
esforcos necessarios a promogao da Educacdo
para a Saude. De acordo com Cardoso (1995),



FIGURA 4
Variaveis preditoras da aceitagdo e da recusa do Diagndstico Pré-Natal

E ati - Atitudes face - Grau de instrucéo
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(T.CP) a medicina
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H.B.M. — Health Belief Model
T.C.P. — Teoria do Comportamento Planeado

ndo devemos permitir que a deficiéncia se con-
verta na marca de uma classe social menos ins-
truida: os testes de diagnostico pré-natal (e os
tratamentos) devem ser acessiveis aos consulen-
tes de todos 0s grupos sociais com as suas espe-
cificidades e diferencas. Nesse sentido parece-
nos fundamental a divulgacdo dos servigos de
forma direccionada para a populagdo em geral de
modo a promover o efectivo envolvimento das
potenciais consulentes. Devera haver, em simul-
taneo uma preocupagdo com o tipo de mensagem
a transmitir de modo a que esta chegue efectiva-
mente aos seus destinatarios independentemente
da classe social a que pertencem. Convém contu-

do salientar que o facto de existirem grupos de
aceitacdo e de recusa do Diagnéstico Pré-Natal
revela, desde ja, e apesar da fraca cobertura po-
pulacional dos servigos, atitudes e comportamen-
tos diferenciados o que remete para a importan-
cia da liberdade e do respeito pela escolha indi-
vidual no envolvimento nos cuidados de saude.
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RESUMO

A presente investigacdo fundamentou-se nas teorias
relevantes para a compreensdo dos comportamentos
orientados para a salide, nomeadamente o Health Be-
lief Model desenvolvido por Rosentock (1974), e nos
seus desenvolvimentos aplicados ao contexto especi-
fico do Diagndstico Pré-Natal (Davies, 1983). Este
modelo foi articulado com a teoria de Ajzen e Fishbein
(1980), 0 Modelo da Accéo Reflectida aplicado ao do-
minio da saude.

As atitudes e comportamentos face ao Diagndstico
Pré-Natal (DPN) em duas sub-amostras (30 mulheres
que aceitaram a realizagdo do DPN e 30 mulheres que
recusaram a realizacdo do DPN) permitiu discriminar
83% das aceitacdes, 93% para as rejeicOes ou seja
88.3% das escolhas. Estes comportamentos reflectem a
influéncia das varidveis como o grau de instrugéo, a
avaliacdo dos custos e dos beneficios inerentes a reali-
zacdo do DPN, os conhecimentos sobre a sindrome de
Down (e o DPN), as atitudes face ao abortamento, as
atitudes face aos médicos e a medicina, as atitudes fa-
ce a procriacéo e o locus de controlo da salde. As va-
riaveis socio-demograficas mais importante foram o
numero de filhos e o grau de instrugdo. Os resultados
vao de encontro com alguns aspectos dos modelos teo-
ricos psicossociais que lhe serviram de suporte tedrico.
As variaveis grau de religiosidade, experiéncia prévia
com a sindrome de Down e a influéncia de outros po-
derosos no locus de controlo de satde foram redun-

dantes para a discriminacdo dos grupos. Os resultados
evidenciam alguns dos fundamentos das atitudes, de-
cisfes e comportamentos das consulentes, em relacao
ao DPN e permitem retirar certas implicacdes ao nivel
da influéncia dos factores psicossociais na organizacao
do conhecimento, atitudes e representacgdes, estabele-
cendo os limites e o alcance da sua relevancia para a
tomada de decisédo de rejeicdo do Diagndstico Pré-Na-
tal.

Palavras-chave: Aceitacdo do Diagnostico Pré-Na-
tal, rejeicdo do Diagndstico Pré-Natal, idade materna
avangada, Teoria do Comportamento Planeado, Health
Belief Model.

ABSTRACT

The framework of this study draws from two so-
cial-cognitive and motivational models: Rosenstocks’s
(1974) Health Belief Model, that was developed to
explain and to predict behaviour in health contexts,
and Ajzen and Fishbein’s (1980) Theory of Reasoned
Action as applied to the field of prenatal diagnosis
(Davies, 1983).

The aim of this study is to describe attitudes and
behaviours of women who accept or decline prenatal
diagnosis. Results of a discriminant function analysis
conducted on 60 subjects classified 83% of acceptance
group, 93% for the declining group and 88.3% of
correct classifications in general. The factors involved
in the decision making process, such as education, per-
ceived barriers and advantages of taking the exam,
previous knowledge of prenatal diagnosis and of
Down’s syndrome, attitudes towards abortion, medi-
cals and medicine, and procriation, and health locus of
control significantly discriminated between those who
accepted and those who declined prenatal diagnosis.
The most important demographic variables were the
number of previous children and education level. Reli-
gion, previous experience with Down’s syndrome and
the influence of powerful others in health locus of con-
trol failed to discriminate between the groups.

The results appear in line with the theoretical mo-
dels, and support an attitude based explanation of deci-
sion making about prenatal diagnosis and, of more ge-
neral prenatal health related behaviours.

Key words: Uptake prenatal diagnosis, decline pre-
natal diagnosis, advanced maternal age, Theory of Rea-
soned Action, Health Belief Model.
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