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Resumo

A maternidade em mulheres com deficiéncia confronta, historicamente,
perspetivas capacitistas e o modelo biomédico tradicional que as conceptualiza como
inaptas para a reproducdo. Este estudo, de natureza qualitativa e exploratoria, teve
como objetivo principal compreender como as mulheres com deficiéncia fisica
experienciam os desafios no acesso ao aconselhamento médico e aos cuidados de
saude durante o periodo perinatal. Para o efeito, realizaram-se entrevistas
semiestruturadas a cinco mulheres com deficiéncia fisica cujas narrativas foram
submetidas a uma Anélise Tematica Reflexiva.

Conclui-se que o sistema de saude portugués apresenta falhas estruturais e
atitudinais profundas, perpetuando formas de violéncia obstétrica e simbolica. Por
conseguinte, o estudo sublinha a necessidade de reformular as politicas publicas e a
formacao clinica e médica interdisciplinar, apelando a uma pratica mais critica que

garanta a equidade, os direitos reprodutivos e a total autonomia destas mulheres.

Palavras-chave: Maternidade; Deficiéncia Fisica; Acesso a Saude; Violéncia

Obstétrica; Analise Tematica Reflexiva.
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Abstract

Motherhood in women with disabilities historically confronts ableist
perspectives and the traditional biomedical model, which conceptualizes them as unfit
for reproduction. This qualitative and exploratory study aimed to understand how
women with physical disabilities experience the challenges in accessing medical
counseling and healthcare during the perinatal period. To this end, semi-structured
interviews were conducted with five women with physical disabilities, whose
narratives were subjected to Reflexive Thematic Analysis.

It is concluded that the Portuguese healthcare system presents profound
structural and attitudinal flaws, perpetuating forms of obstetric and symbolic violence.
Consequently, the study underscores the necessity of reformulating public policies
and interdisciplinary clinical and medical training, calling for a more critical practice

that guarantees equity, reproductive rights, and full autonomy for these women.

Keywords: Motherhood; Physical Disability; Healthcare Access; Obstetric Violence;

Reflexive Thematic Analysis.
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Introducio

A conceptualizacdo da deficiéncia tem sido objeto de um debate
multidimensional, pautado pela transicao entre paradigmas patologizantes centrados
na “desvantagem” bioldgica, e perspetivas que compreendem a deficiéncia como um
fenomeno social complexo.

Historicamente, o modelo biomédico regeu o discurso hegemodnico que
circunscrevia o construto da deficiéncia como uma disfungdo e “anomalia” corporal e
individual, o que legitimou, desde o século XIX (impulsionado pela Revolugdo
Industrial) até meados do século XX, interveng¢des clinicas corretivas e a rotulagem
destas pessoas como seres inerentemente dependentes e desprovidos de autonomia
(Magnabosco & Souza, 2019).

A autoridade institucional em reduzir a pessoa com deficiéncia a um
diagndstico coaduna-se com os “regimes de verdade” defendidos por Foucault (1979),
que postulam uma relagdo intrinseca entre saber e poder. Na pratica, isto traduz-se no
poder desproporcional que as instituigdes exercem sobre as trajetdrias individuais, na
medida em que o saber clinico se institui como autoridade legitima para perpetuar
uma dicotomia entre os corpos “normais” e os corpos “desviantes”.

Contudo, com a emergéncia do Modelo Social da Deficiéncia e os contributos
das Teorias Feministas da Deficiéncia, tornou-se possivel denunciar que a
marginaliza¢do das pessoas com deficiéncia ¢ um produto da sociedade desenhada a
luz dos corpos normativos. A exclusdo ¢ um reflexo da incapacidade coletiva em
conceber a deficiéncia como diversidade corporal funcional. Esta problematica ¢
acentuada pela interseccionalidade entre fatores sociopoliticos, econdmicos e de
género, que operam como um efeito multiplicador que complexifica a sua
invisibilidade. Como alega a critica feminista, uma mulher com deficiéncia ndo pode
ser reduzida a sua condig¢do unidimensional de género ou deficiéncia (Butler, 2017).

Ao analisar a interseccionalidade entre o género e a deficiéncia, constata-se

que as mulheres com deficiéncia

fisica sofrem um processo externo de
dessexualizacdo. Além disso, o seu desejo pela maternidade ¢ desencorajado

ativamente pela sociedade, apesar da maternidade ser uma trajetéria “compulsiva”

1 Optou-se pela utilizagdo de termos como “deficiéncia”, “deficiéncia fisica” e “diversidade
funcional”. Esta escolha ndo pretende incidir nos debates terminolégicos sobre as implicagoes de
cada nomenclatura apesar da sua relacdo com os diferentes modelos de deficiéncia.



para as mulheres. Apesar da maternidade ser uma trajetéria imposta pela sociedade e
tida como prova de feminilidade, a capacidade maternal das mulheres com deficiéncia
¢ reiteradamente questionada (MagnaBosco & Souza, 2019). A discrepancia destas
expectativas normativas gera um paradoxo como se a deficiéncia subtraisse a sua
condicdo de mulher e configura uma violéncia simbolica (Magnabosco & Souza,
2019).

No dominio da satide sexual e reprodutiva, a tensao entre o desejo reprodutivo,
o direito a autodeterminagdo e a violéncia institucional atinge um ponto critico.
Assim, por serem vistas como dependentes e inaptas para cuidar, as mulheres com
deficiéncia sdo, frequentemente, afastadas do papel maternal imposto a generalidade
das mulheres (Corréa, Jurdi & Silva, 2023).

Ser mae ¢ apontado como o objetivo final para a vida da mulher, “como se esta
fungdo servisse como justificagdo para a sua existéncia dentro da sociedade
patriarcal” (Corréa et al., 2023, p. 2). Diante do suprarreferido, os dados sugerem que
as mulheres com deficiéncia fisica sdo sistematicamente marginalizadas no campo da
saude sexual e reprodutiva e que esta exclusao, alicercada pela invisibilidade politico-
institucional, traduz-se na desconsideracdo das suas necessidades e nos discursos
clinicos estigmatizantes, que comprometem o acesso equitativo aos cuidados de satde
durante a maternidade.

Considera-se, por isso, necessario recentrar o debate nos testemunhos destas
mulheres e na forma como as barreiras médicas, atitudinais e hospitalares moldam a
sua trajetoria reprodutiva. Por conseguinte, perante a constatacdo de uma lacuna
significativa na literatura nacional, desenhou-se o presente estudo, cuja questdo
central de investigacdo serd detalhada e fundamentada no final do método.

A presente dissertacdo de mestrado encontra-se estruturada em seccdes
sequenciais. A Introdugdo estabelece a contextualiza¢do inicial do tema, delimitando
o problema social e clinico em andlise. O Capitulo 1 constitui o Enquadramento
Tedrico, que consiste num mapeamento da literatura e do estado da arte sobre o
conhecimento cientifico produzido até ao momento, que serve, simultaneamente, de
alicerce conceptual para a subsequente discussdo dos dados. O Capitulo 2 detalha o
Me¢étodo, de natureza qualitativa, que se baseou na Analise Tematica Reflexiva, para
analisar a complexidade das experiéncias das participantes. O Capitulo 3 ¢ dedicado
a Apresentacdo e Discussdo de Resultados, onde foram analisadas criticamente as

narrativas recolhidas a luz da literatura nacional e internacional. O Capitulo 4 expde
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as Limitacdes do Estudo e as Pistas para Investigagdes Futuras e, finalmente, o

Capitulo 5 apresenta as Consideragdes Finais que encerram o estudo.

1. Enquadramento Teorico
1.1 A Deficiéncia como Construcio Discursiva e 0 Reducionismo Biomédico

Este modelo encontra expressdo no conceito de capacitismo?. Historicamente,
a hegemonia biomédica solidificou uma visdo patologizante que encarava a
deficiéncia como um desvio a ser normalizado. Sob a ldgica mercantilista do
capitalismo industrial, Oliver (1990) defende que o corpo incapaz de cumprir os
requisitos para a produtividade laboral era remetido para as instituicdes de
reabilitacao.

A eficacia deste modelo pode ser compreendida a luz dos “regimes de
verdade” de Foucault (1979). Apesar do autor ndo ter teorizado diretamente sobre a
deficiéncia, este conceito mostra como o conhecimento clinico e poder institucional
se aliam para subjugar trajetorias individuais através de uma intervengdo anatomo-
politica, sustentada no Biopoder’. Ao deter o poder de intervir nos corpos rotulados
como “desviantes”, a pratica clinica cristalizou a premissa de que a diversidade
funcional requer intervengao.

A rutura face a este reducionismo teve génese no manifesto da Unido dos
Deficientes Fisicos contra a Segregacao (UPIAS, 1976), que redefiniu a incapacidade
como uma desvantagem ou restricao de atividade provocada por uma organizacao
social que desconsidera as pessoas com impedimentos fisicos e a deficiéncia como a
auséncia parcial ou total de um membro, 6rgdo ou mecanismo corporal. A deficiéncia
passa a ser compreendida na interagdo da limitacdo fisica com o contexto excludente,
€ ndo como uma patologia.

Neste processo, o estigma de Goffman (1988) assume um papel central, dado

que teoriza que quando um corpo desafia os padrdoes normativos, €é-lhe atribuida uma

2 0 termo capacitismo traduz o conceito de ableism, que é definido como um sistema de opressio
que afeta pessoas com deficiéncia em multiplos niveis, incluindo as politicas institucionais, as
normas culturais e as crencas individuais (Rauscher & McClintock, 2016).

3 0 conceito de biopoder refere-se aos mecanismos de gestdo, regulacao e submissdo dos corpos
desdobrando-se na vertente anatomo-politica, focada na disciplina do corpo individual, e na
vertente biopolitica focada em regular dinamicas populacionais como a reprodugdo. (Foucault,
1988).



“marca” que reduz a sua identidade. Como recusa da visdo unidimensional, Rioux e
Valentine (2006) argumentam que a defini¢ao adotada pela sociedade ¢ determinante
para formular politicas publicas que salvaguardam os direitos das pessoas com

deficiéncia.

1.2 O Modelo Social e a Critica Feminista

Como resposta as limitagdes do Modelo Biomédico, o Modelo Social da
Deficiéncia, concebido como uma alternativa tedrica, desloca o foco da disfuncao
corporal para o papel do Estado e das estruturas sociopoliticas, responsabilizando-as
pela marginalizacdo. Sob esta lente, as barreiras arquitetonicas, organizacionais e
atitudinais passam a ser percecionadas como opressdes estruturais, decorrentes das
politicas desenhadas a imagem de um cidadao universal normativo, por conseguinte,
o modelo propde a reconceptualizagdo das politicas publicas (Pinto, 2015).

No entanto, a perspetiva feminista aponta limitagdes a este modelo.
Shakespeare e Watson (2001), criticam a separacdo dicotomica entre a deficiéncia e a
incapacidade, visto que a tendéncia em definir a experiéncia como algo meramente
social inviabiliza as experi€ncias corporais subjetivas e desconsidera a relevancia da
dimensao bioldgica e corporal na experiéncia da deficiéncia. Assim, a critica feminista
preconiza que a luta contra a opressdo estrutural ndo implica o apagamento das
experiéncias fisicas, emocionais e subjetivas de quem vive com deficiéncia (Pinto,

2015).

1.3 Sexualidade, Maternidade e Violéncia Reprodutiva

Historicamente, as mulheres com deficiéncia tém sido percecionadas pela cultura
dominante através de um processo de dessexualizacdo, sendo vistas como infantis e
desprovidas de desejo. Adicionalmente, as mulheres com deficiéncia sdo comumente
percebidas como inaptas para exercer a maternidade, bem como para tomar decisdes
conscientes e informadas acerca da sua satde reprodutiva (Dotson, Stinson &
Christian, 2008).

No campo dos estudos feministas e da deficiéncia, constata-se que os servigos de
saude sdo, frequentemente, inaptos para responder as necessidades especificas das
mulheres com deficiéncia. Esta falha institucional manifesta-se na desconsideragao da

sua autonomia € na comunicagdo com as pessoas prestadoras de cuidados ou com a
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rede familiar em detrimento da propria mulher (Welner, 1997). As premissas
eugénicas serviram de base a violagdes sistematicas dos direitos reprodutivos destas
mulheres, como a esterilizagdo involuntaria para mitigar a transmissao de genes vistos
como indesejaveis. Adicionalmente, a literatura documenta a persisténcia de praticas
de administragdo discricionaria de regimes hormonais orais, como a pilula,
frequentemente administrados por equipas de satde com pouca ou nenhuma
informagdo sobre o seu funcionamento e possiveis efeitos secundarios, € sem o
consentimento livre e esclarecido das pacientes (Dotson et al., 2003). Este historial de
vulnerabilidade possui contornos complexos no contexto dos cuidados de satde, uma
vez que as vivéncias traumaticas de abuso podem ser relembradas durante o exame
ginecologico. Este fator pode levar a que muitas mulheres evitem estas consultas,
aumentando o risco de desenvolverem problemas de saide ndo diagnosticados

(Dotson et al., 2003).

1.4 Os Desafios e Estratégias Facilitadoras na Maternidade

A revisdo (scoping review), conduzida por Nguyen e colaboradores (2020),
que sintetiza 40 estudos qualitativos globais, menciona multiplos estudos que
identificaram as barreiras fisicas e infraestruturais como os principais obstaculos ao
acesso aos servicos de saude reprodutiva. Estas barreiras manifestam-se desde a
inadaptagdo do ambiente hospitalar (falta de rampas, vestidrios inadequados ou
balcdes de atendimento inacessiveis) até a inadequagao dos equipamentos hospitalares
(mesas ou camas ndo regulaveis, utilizacdo de estribos padrdo e instrumentos de
exame ou diagndstico ndo concebidos para pessoas com deficiéncia).

Paralelamente, a literatura aponta para a existéncia de vulnerabilidades
multidimensionais. Neste sentido, salientam-se a precariedade das redes de transporte,
os longos tempos de espera, os custos elevados dos tratamentos e a atitude das equipas
prestadoras de cuidados. No que concerne ao plano atitudinal, observa-se a suposi¢ao
generalizada de que as mulheres com deficiéncia ndo sdo sexualmente ativas nem
possuem o desejo de ser maes (Nguyen et al., 2020). Frequentemente, as equipas de
satde presumem que as mulheres com deficiéncia carecem de capacidade cognitiva
para compreenderem as suas instrugdes € optam por comunicar exclusivamente com
as pessoas acompanhantes, destituindo a paciente da sua autonomia e perpetuando o

paternalismo. Em adi¢do, durante a fase perinatal, as mulheres com deficiéncia



relataram condutas inadequadas, rudes e abusivas por parte das equipas médicas, nao
apenas nas consultas de acompanhamento gestacional, mas também no momento do
parto. Nguyen e colaboradores (2020) destacam que grande parte do pessoal clinico
revela sentir-se sem as devidas competéncias para atender a esta populacdo de forma
qualificada, ética e técnica, devido a escassez de formagao especifica nesta area.
Destarte, a revisao evidencia uma fragilidade nas politicas publicas, nomeadamente
na escassez de diretrizes que salvaguardem os direitos reprodutivos das mulheres com
deficiéncia (Nguyen et al., 2020). No que concerne a violéncia obstétrica, regista-se
medicalizagdo excessiva e coagdo para cesarianas, baseada na premissa erronea de
que o corpo com deficiéncia € incapaz biologicamente de realizar um parto natural
(Tarasoff, 2015).

A escassez de formacdo técnica especifica pode potenciar a categorizacio
sistemdtica das mulheres com deficiéncia como gestantes de “alto risco”, o que
frequentemente se associa a uma maior prevaléncia de partos por cesariana (Smeltzer,
2007). Esta pratica de sobremedicalizagdo ndo s6 expde a gravida a riscos
iatrogénicos, danos ou complicacdes decorrentes da propria intervencdo meédica,
como também pode condicionar a sua autonomia ¢ poder de decisdo (Nosek et al.,
2001; Tarasoff, 2015). A par do referido, destaca-se a necessidade de adaptar o
equipamento clinico, garantindo a existéncia de marquesas de exame ajustaveis que
permitam a transferéncia segura a partir das cadeiras de rodas, bem como de balangas
adaptadas para aferir de forma rigorosa o peso da gestante (Smeltzer, 2007).

Durante o trabalho de parto, a administragdo da anestesia ¢ frequentemente uma
preocupagao, contudo, a literatura indica que a maioria das gestantes com deficiéncia
pode ser submetida aos procedimentos anestésicos padronizados (Mitra et al., 2015).
Assim, os dados apontam para uma maior dependéncia do sistema publico de saude
por parte destas mulheres, bem como para uma incidéncia superior de partos
prematuros e cesarianas nesta populagdo (Schildberger et al., 2017).

No periodo pos-parto, a infraestrutura hospitalar, nomeadamente o quarto e as
instalagdes sanitarias, deve assegurar a maxima acessibilidade para garantir que a
mulher tenha um acesso desimpedido ao seu bebé. De forma a promover a
independéncia e as estratégias adaptativas nos cuidados infantis, Rogers (2005)
sublinha a importancia de solu¢des que abrangem o recurso a almofadas de suporte
para estabilizar a amamentagao, a aplicagdo de pegas nos biberdes para compensar

défices de preensdo manual, a disponibilizacdo de ber¢os com abertura lateral,



toucadores rebaixados e ber¢os de acoplamento direto a cadeira de rodas.

A par da exclusao informacional, prevalece um forte desencorajamento por parte
das equipas clinicas, sendo que uma parte das equipas de saide encara estas mulheres
como irresponsaveis pelo desejo de engravidar, perpetrando uma violéncia simbolica
que deslegitima os seus direitos reprodutivos. Neste contexto, apesar de algumas
mulheres relatarem experiéncias positivas, muitas deparam-se com desconfianca e
descrédito face a sua capacidade maternal, particularmente, no que concerne aos

cuidados primarios do bebé, como a amamentagao (Corréa et al., 2023).

1.5 Politicas Publicas e Legislacio em Satide Reprodutiva no contexto portugués

A matriz de prestacao de cuidados de satde ¢ moldada pelas medidas politicas
vigentes, contudo, em Portugal, evidencia-se um desfasamento entre o quadro
normativo consagrado na lei e a praxis quotidiana. A inércia institucional reflete-se
na complexidade de operacionalizagdo da Constituicdo da Republica Portuguesa
(1976/2005), que consagra o direito universal a saude (Artigo 64°) e a obrigatoriedade
do Estado em apoiar as pessoas com deficiéncia (Artigo 71°). O Programa do XXIV
Governo Constitucional (Portugal, 2024) prolonga esta segmentacdo ao nao cruzar
diretamente os conceitos de “maternidade” e “deficiéncia”, de modo que o termo
“deficiéncia” ndo surge associado aos servicos de saude materna, o que aponta para
uma escassez de medidas integradas neste sentido.

A Estratégia Nacional para a Inclusao de Pessoas com Deficiéncia (ENIPD 2021-
2025) nao contempla as especificidades reprodutivas das mulheres com deficiéncia.
Paralelamente, apesar de constar no Programa do XXIV Governo Constitucional
(2024) a expansao da rede de cuidados materno-infantis, bem como a modernizagao
do Servigo Nacional de Saude, ndo se encontram delimitadas medidas concretas
dedicadas a saude perinatal destas mulheres.

A Direcao-Geral de Saude (DGS), que rege o Programa Nacional de Saude
Reprodutiva, baseia-se em parametros normativos e deixa as equipas de saide numa
ambiguidade protocolar. Por conseguinte, pode propiciar, de forma indireta, praticas
assentes em preconceitos atitudinais e interven¢des medicalizadas. Assim, apesar da
fiscalizacdo e operacionalizagdo do referido caberem ao Instituto para os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (entidade que operacionaliza estratégias de inclusdo) e ao

Mecanismo Nacional de Monitorizagdo (Me-CDPD) (mecanismo independente de



fiscalizacdo do cumprimento da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia), a intervengdo de ambas as entidades encontra-se limitada devido a
auséncia de diretrizes estatais vinculativas.

Face ao suprarreferido, a literatura aponta para que o Estado Portugués apresente
fragilidades no cumprimento pleno da Convencgao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (CDPD), ratificada em 2009. Ao desconsiderar as especificidades
reprodutivas das mulheres com deficiéncia, deteta-se o incumprimento do principio
da Igualdade e Nao Discriminacao (Artigo 5°), perpetuando dinamicas de exclusao
intersecional (Artigo 6°). Adicionalmente, a permanéncia de barreiras nos servicos de
saude afeta diretamente a Acessibilidade destas mulheres (Artigo 9°), fragiliza a sua
protecdo contra abusos (Artigo 16°) e, por conseguinte, condiciona o seu
reconhecimento igual perante a lei (Artigo 12°) e a protecdo da sua integridade (Artigo
17°). Esta insuficiéncia institucional manifesta-se com um impacto significativo no
acesso desigual e deficitario a Saude (Artigo 25°).

A manifestagdo extrema destas violagdes comprova-se na permanéncia da
esterilizacao forcada em Portugal. Segundo a Recomendacdo n.°02/Me- CDPD/2025,
esta pratica constitui uma violag@o dos direitos humanos, sendo utilizada como forma
de controlo sobre os direitos reprodutivos das mulheres e raparigas com deficiéncia.
Adicionalmente, o Artigo 39° da Convencao de Istambul (Conselho da Europa, 2011)
refere que qualquer procedimento cirirgico que vise ou resulte na perda da capacidade
reprodutiva sem o consentimento livre e esclarecido da pessoa afetada seja
criminalizado. Contudo em Portugal, as fragilidades na aplicagdao do regime do Maior
Acompanhado (Lei n.® 49/2018) permitem, em determinados contextos juridicos, que
terceiros autorizem intervengdes reprodutivas irreversiveis.

As politicas publicas assumem uma natureza imperativa e vinculativa, sendo o
canal através do qual estas garantias legais se materializam numa obrigagdo estatal
concreta. Adicionalmente, para a concretizacao deste direito, € premente que a politica
publica venha acompanhada de um orcamento, aloca¢do de recursos, prazos de
execucao e métricas de fiscalizagdo, concretizando-se com a rubrica do Or¢gamento do

Estado, tornando-se uma exigéncia governamental (Pinto, 2015).



2. Método

2.1 Objeto de Estudo e Questdes de investigacao

O presente capitulo delineia o percurso metodolédgico utilizado para responder
a problematica em andlise. Destarte, detalha-se o desenho do estudo, a caracteriza¢ao
das pessoas participantes, as etapas e técnica de recolha de dados, bem como as
respetivas consideragdes éticas envolvidas no tratamento da informagao recolhida.

A selecdo das pessoas participantes foi realizada através de uma amostragem
por conveniéncia e de cariz intencional, justificada pela especificidade dos critérios
de inclusdo definidos (mulheres com deficiéncia fisica e experiéncia de maternidade).
A recolha de dados foi dada por concluida apos a realizacao da quinta entrevista. Esta
delimitagdo fundamentou-se no principio da saturagio tematica visto que as narrativas
comecavam a apresentar uma redundancia estrutural e que se observava a
profundidade necessaria para responder de forma robusta aos objetivos da
investigacao.

A presente dissertacdo define como objeto de estudo a experiéncia de mulheres
com deficiéncia fisica no acesso a cuidados de satide materno-infantil. Alinhados com
essa premissa, estabeleceram-se os seguintes objetivos: (1) explorar a experiéncia de
mulheres com deficiéncia fisica no acesso a cuidados de satide materno-infantil e (2)
compreender o impacto das barreiras institucionais no exercicio da maternidade em
mulheres com deficiéncia.

Com o intuito de operacionalizar estes objetivos, definiu-se como questdao
central de investigacdo a seguinte: “Qual € o impacto das barreiras institucionais no
exercicio da maternidade em mulheres com deficiéncia fisica?”.

A partir da questdo central de investigacdo formularam-se as seguintes
questdes secunddrias:

1) De que forma ¢ que as mulheres com deficiéncia fisica experienciaram os
desafios no acesso ao aconselhamento médico e aos cuidados de satde
durante a gravidez?

2) Quais sdo as principais barreiras identificadas e vivenciadas por estas
mulheres nos servigos de saude durante a fase perinatal?

3) De que forma o desfasamento entre o enquadramento politico e a realidade
em Portugal afeta a resposta institucional as necessidades médicas destas

mulheres?



2.2 Metodologia Qualitativa

De acordo com Minayo (2001), a metodologia pode ser compreendida como
a articulacdo entre o pensamento tedrico e a pratica investigativa na abordagem da
“realidade”. Sob esta premissa, a op¢do pela metodologia qualitativa justifica-se pela
sua capacidade de captar e analisar aspetos particulares da vivéncia humana que nao
podem ser quantificados. Assim, conforme esclarece a autora, a investigacao
qualitativa debruga-se sobre o universo dos significados, motivos, aspiragdes, crencas,
valores e atitudes. Por conseguinte, esta abordagem constitui-se como a mais indicada
para explorar a subjetividade das experiéncias partilhadas pelas participantes no

ambito da presente dissertacao.
2.3 Procedimentos de Recolha e Analise dos Dados

2.3.1 Método de Recolha de Dados - Entrevista Semiestruturada

No ambito da metodologia qualitativa, a entrevista semiestruturada ¢ definida
por Kvale e Brinkmann (2009) como um didlogo no qual, através de um roteiro e
questdes predefinidas, existe a liberdade necessaria para que a pessoa possa expandir
as suas respostas e partilhar a sua perspetiva pessoal.

Deste modo, procedeu-se a constru¢do de um guido de entrevista (ver Anexo
C), com questdes baseadas na revisdo de literatura realizada, para responder aos
objetivos e as questdes de investigagdo deste estudo. Desta forma, as perguntas foram
estruturadas em seis dimensdes de andlise: (i) enquadramento da gravidez e
deficiéncia, (i1) interagdo com as equipas de saude (ii1) aconselhamento e autonomia
reprodutiva, (iv) barreiras, impacto emocional e facilitadores, (v) avaliagdo das
politicas publicas e recomendacdes e (vi) Encerramento e Reflexividade.

As entrevistas individuais, com a duracdo aproximada de quarenta minutos,
foram realizadas em formato online, apds terem sido assegurados todos os
procedimentos éticos. A presente dissertagao de Mestrado foi submetida e aprovada
pela Comissdo de Etica da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto (Parecer n.® 2025 -11- 14b, Anexo A). Estes procedimentos
éticos vigentes incluiram a apresentagcdo detalhada dos objetivos do estudo, o
esclarecimento quanto ao cardter voluntario da participacdo e a garantia de

confidencialidade e anonimato, que foi operacionalizada através da omissao de dados
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identificativos. Assim, apds a formalizacao da participa¢dao, mediante a assinatura do
Consentimento Informado (ver Anexo B), e sob a devida autorizacdo das
participantes, as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra, constituindo o

material empirico para a subsequente Analise Tematica.

2.3.2 Método e Procedimento de Analise de Dados — Analise Tematica

Reflexiva

No ambito da metodologia qualitativa, a presente dissertacdo adota a Analise
Tematica Reflexiva (ATR), proposta por Braun e Clarke (2013), a qual se caracteriza
por ser uma abordagem que privilegia a identificagdo e a interpretagao de padroes de
significados transversais as vivéncias experienciadas pelas participantes. Assim, a
opcdo por esta vertente metodoldgica justifica-se pela sua capacidade de mapear a
complexidade e as contradi¢cdes inerentes aos fendmenos sociais, conferindo a
estrutura e sentido conceptual necessarias aos dados recolhidos (Braun & Clarke,
2013). Nesse sentido, na Andlise Tematica Reflexiva, a subjetividade da pessoa
investigadora ndo ¢ encarada como uma limitacdo ou um fator de enviesamento, mas
sim como um recurso ¢ uma ferramenta reflexiva continua. O meu interesse por esta
temadtica surgiu a partir da constatagdo da invisibilidade da maternidade em mulheres
com deficiéncia fisica na literatura portuguesa. Ademais, a escolha deste tema foi
influenciada pelo debate ptiblico em Portugal acerca da autonomia do corpo feminino
€ sobre como as estruturais sociais tendem a regular os corpos das mulheres. Assim,
se a autonomia reprodutiva €, por vezes, restringida por normas de género dominantes
na populagdo cis-heterossexual, a presente dissertacio de mestrado procura
compreender de que forma ¢ que estas dindmicas podem ser amplificadas pelas
estruturas hospitalares na experiéncia das participantes.

Consequentemente, através da imersao critica nas narrativas destas mulheres,
procura-se compreender a complexidade das suas experiéncias. Sob esta premissa,
assume-se a posicdo e a subjetividade da pessoa investigadora, mulher, com 23 anos
e sem diagnostico de deficiéncia e 0o modo como este posicionamento influenciou a
recolha e a interpretacdo de dados. Reconhece-se que a auséncia de uma experiéncia
na primeira pessoa sobre a deficiéncia exigiu um esforgo acrescido de descentragdo e
de escuta ativa, de forma a evitar que pressupostos normativos pautassem a condugao
das entrevistas. Por conseguinte, na fase analitica, esta postura reflexiva garantiu que

a interpretagdo dos discursos se mantivesse ancorada na agéncia das participantes,
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salvaguardando a autenticidade das suas trajetorias e prevenindo leituras etnocéntricas
sobre o fendémeno da maternidade.

O processo analitico estruturou-se operacionalmente através de um
movimento iterativo e recursivo, baseado nas seis fases estabelecidas pelas autoras
(Braun & Clarke, 2013). Esta abordagem traduz-se num movimento de ida e volta
entre os dados e os temas, € ndo como uma sequéncia rigida de etapas concluidas de
uma unica vez. (1) a familiarizagdo com os dados, através da transcrigao e leitura
repetida das entrevistas, (2) a geragao de codigos iniciais de forma sistematica, (3) a
busca por temas potenciais que agrupem os codigos gerados, (4) a revisdo e o
refinamento dos temas face ao material empirico, (5) a defini¢do e a nomeagdo
definitiva dos temas estruturantes e (6) a producdo do relatério final. O processo de
construcdo dos temas (ver Anexo D) baseou-se na articulagdo de estratégias dedutivas
e indutivas, com uma maior predominancia da segunda. Assim, foi realizada uma
codificagdo baseada na literatura cientifica existente, mas também foram estruturados
temas com base nas narrativas das participantes (Braun & Clarke, 2013). Foi adotada
uma perspetiva construcionista que valorizou tanto as respostas mais repetidas pelas
participantes como a forma como elas deram significado as suas proprias experiéncias

(Byrne, 2021).

2.3.3 Participantes

A selecao do grupo de participantes regeu-se por um procedimento de sele¢ao
intencional (ndo probabilistico) e por conveniéncia. O contacto com as pessoas
participantes foi mediado por instituigdes de solidariedade social e associacdes de
defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia, que atuaram como facilitadoras na
divulgagdo do estudo. Os critérios de inclusdo definiram-se pela participacdo de
mulheres com deficiéncia fisica e com experiéncia de maternidade em Portugal.

Esta delimitacdo intencional permitiu analisar de que modo a limita¢cdo motora
interage com as expectativas institucionais em torno da capacidade parental. Desta
forma, a investiga¢dao procura compreender as barreiras capacitistas estruturais que
medeiam as dindmicas de autonomia reprodutiva das participantes. Adicionalmente,
reconhece-se que diferentes tipologias de deficiéncia fisica convocam respostas
institucionais distintas, neste sentido, esta op¢ao favoreceu uma imersao nas barreiras

arquitetonicas e atitudinais especificas que afetam as mulheres com deficiéncia fisica,
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conciliando a profundidade analitica com os limites de extensdo da dissertacao.

O estudo contou com a colaboragdo de cinco participantes (P1, P2, P3, P4 ¢
P5), salvaguardando-se o total anonimato e confidencialidade dos dados. De forma a
ilustrar as particularidades do grupo de participantes, as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, incluindo a faixa etaria, o tipo de deficiéncia motora e

o namero de filhos encontram-se detalhadas na Tabela 1.

Figura 1
Caracteriza¢do das mulheres participantes
Numero de
Participantes | Idade Tipo de deficiéncia fisica
filhos
Atrofia Muscular espinhal tipo
P1 46 1
2/3
P2 38 Distrofia Muscular de Cinturas 1
P3 55 Poliomielite 1
P4 53 Distrofia Muscular de Cinturas 1
Atrofia Muscular Espinhal
P5 55 _ 1
tipo 2

3. Apresentacio e Discussdo De Resultados

Este capitulo dedica-se a andlise dos dados recolhidos nas entrevistas, em
articulacdo com as questdes que norteiam a investigagdo. Assim, com recurso a
Analise Tematica Reflexiva, os resultados serdo apresentados de forma estruturada e
ilustrada por excertos das narrativas das mulheres participantes. A discussdo dos
resultados foi realizada a luz do enquadramento tedrico e da literatura cientifica
preexistente.

A andlise permitiu construir um mapa tematico estruturado em torno de um
organizador central “O Impacto Hospitalar na Maternidade com Deficiéncia”. Este
conceito ¢ um nucleo interpretativo de todo o material empirico, de forma a capturar
o modo como a experiéncia gestacional e a experiéncia com o sistema de satude
revelam desafios na autodeterminagdo corporal destas mulheres.

Por conseguinte, este conceito manifesta-se através de cinco temas principais:
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(1) Discursos de Patologizacao da Mulher com Deficiéncia no Contexto Clinico, (2)
Dinamicas de Vigilancia e Regulagdo da Parentalidade, (3) As Barreiras Estruturais e
Protocolares no Acesso aos Cuidados Hospitalares, (4) O Trauma latrogénico e o

Impacto no Futuro Reprodutivo e (5) A Revindicagdo da Identidade.

Figura 2

Mapa Tematico da Analise Temdatica Reflexiva

Pa— T ~.,
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1. Discursos de Patologizacio da Mulher com Deficiéncia no Contexto Clinico

Este tema explora o impacto direto da hegemonia do modelo biomédico na
saude reprodutiva. Assim, pretende-se ilustrar que a deficiéncia ¢ consistentemente
percecionada como uma desvantagem bioldgica e uma anomalia corporal. Por
conseguinte, e recorrendo aos conceitos de biopoder e olhar clinico de Michel
Foucault (1979), compreende-se que as equipas de saude exercem a sua autoridade e

utilizam o poder institucional para regular estes corpos considerados desviantes da

14



norma funcional.

Nas narrativas analisadas, este exercicio de poder materializa-se através de
uma profunda violéncia simbolica institucional, em que o desejo maternal das
mulheres com deficiéncia ¢ ativamente desencorajado e deslegitimado por toda a
equipa de saude. Para uma analise estruturada desta problematica, o presente tema
divide-se em trés subtemas: 1.1 A Dessexualizagdo e Negacao da Identidade Adulta,
1.2 O Foco Clinico no Risco e na Incapacidade e 1.3 O Escrutinio Clinico do Desejo

Reprodutivo.

1.1 A Dessexualizacdo e Negacio da Identidade Adulta

A entrada da mulher com deficiéncia no sistema de cuidados materno-infantis
pode desencadear uma rutura, ndo s6 com as expectativas normativas da instituicao,
mas também com a propria experiéncia da maternidade. As narrativas sugerem a
existéncia de uma presuncdo de dessexualizacdo destas mulheres por parte do
contexto clinico. A premissa em questao traduz-se, frequentemente, na recusa do seu
reconhecimento enquanto seres sexuais e, consequentemente, mobiliza mecanismos
paternalistas que infantilizam a utente e comprometem a sua transi¢do para a
maternidade. O referido torna-se palpavel através da adocdo de um Iéxico
condescendente, por parte de elementos das equipas de saude, que atua como um
mecanismo de diminui¢do da sua agéncia adulta, como “Florzinha queridinha” (P1).

O uso de diminutivos opera como uma marca depreciativa que vincula a
mulher a um estatuto de dependéncia e infantilidade, que remete para o estigma
conceptualizado por Goffman (1988). Nas narrativas analisadas, o choque
institucional perante a decisdo reprodutiva destas mulheres manifesta-se através de
questdes intrusivas sobre a concecdo. “Tu engravidaste como? Foi inseminagdo, ndo
foi?” (P5) ou “Como fez o seu bebé?” (P1). Desta forma, ao pressupor, nestes
discursos, a obrigatoriedade de recursos de reprodugdo assistida, a instituicao clinica
evidencia o seu viés capacitista. Estes dados apontam para uma tendéncia em
percecionar as gravidas com diversidade funcional sob um prisma de estranheza e
curiosidade.

Paralelamente, a insisténcia na questdo “quem é que vai ajudar a criar o seu
filho?” (P1) parece assumir que a diversidade funcional invalida a competéncia para

o exercicio pleno e autbnomo da maternidade. Face a estes discursos, e como discutido
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por Hall (2011), argumenta-se que a maternidade nao deve ser avaliada sob a
autossuficiéncia fisica, mas sim através do reconhecimento da interdependéncia como

parte integrante da condi¢do humana.

1.2 O Foco Clinico no Risco e na Incapacidade

Uma vez contrariado o estigma da dessexualizacdo através da concecdo, os
relatos sugerem que o sistema de saude tende a direcionar a sua atuagdo através de
uma légica de hipermedicalizagdo. Assim, sob uma perspetiva patologizante
conceptualizada por Campos Pinto (2015), o corpo gestante com deficiéncia passa,
frequentemente, a ser observado sob o espetro do perigo e da fatalidade. Na
experiéncia de algumas participantes, esta abordagem resulta numa rotulagem quase
imediata de “alto risco”, independentemente do diagnostico clinico individual da
utente. Esta categorizacdo ¢ ilustrada nos testemunhos por expressdes como: “A
médica deu-me baixa por gravidez de risco, ainda que ndo tivesse nenhuma
complica¢do” (P2). Em certos casos, o discurso clinico assume contornos de maior
gravidade, antecipando o insucesso do processo gestacional ou gerando alarmismo,
como relata P1: “Vocé esta a sofrer de ansiedade e a gravidez nem sequer vai vingar,
porque normalmente é o que acontece. E gravidez de risco, por isso ndo vale a pena
estar aqui”.

A patologizacdo da gravidez a priori, teorizada por Campos Pinto (2015),
aliada a reducdo de questdes legitimas como sintomas de “ansiedade” e a antecipacdo
do fracasso bioldgico, baseia-se numa perspetiva de risco iminente. Os dados sugerem
que este paradigma pode culminar na exclusdo e no silenciamento institucional da
gestante. Como mencionada por Climaco (2020), este processo pode converter-se
num mecanismo de pressao assente na premissa de que o desejo pela maternidade nem
sempre ¢ percecionado como condizente com a deficiéncia. De facto, os testemunhos
apontam para a existéncia de um desencorajamento face a maternidade por parte de
alguns profissionais, dindmica que encontra corroboracdo nos estudos de Corréa, Jurdi

e Silva (2023). Este cenario € corroborado pelo relato de P5:

Houve uma altura que mesmo quando eu ia a médica na consulta eu
perguntava como é que ia ser o parto e ndo me respondia, aquilo andava-

me a por ansiosa (...)Eles desvalorizavam a minha ida até ao fim da
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gravidez (...) Diziam que era um risco muito grande e que seria melhor eu

abortar (P5)

1.3 O Escrutinio Clinico do Desejo Reprodutivo

A intervencao clinica, na experiéncia das participantes, por vezes transcende
a vigilancia bioldgica e assume contornos de um julgamento moral. Os testemunhos
sugerem que o modelo biomédico ainda reflete dindmicas do legado eugénico nas suas
praticas quotidianas. Por sua vez, a teoria feminista da deficiéncia aponta para um
paradoxo em que, por um lado, a sociedade tende a exigir a maternidade como uma
validagcdo da feminilidade e, por outro, inviabiliza este desejo em mulheres com
diversidade funcional (Smeltzer, 2007; Tarasoft, 2015), conforme sublinhado por uma
das participantes. Assim, esta barreira atitudinal materializa-se em discursos
desincentivadores partilhados pelas gravidas, tais como “pessoa com deficiéncia e vai
ser mde isso ndo faz sentido, é melhor ndo, até por uma questdo de saude? (...) Vejam
alternativas, tentar adotar” (P2). Por conseguinte, quando elementos da equipa de
saude afirmam que a maternidade “nao faz sentido” e sugerem a adogdo com base na
incapacidade fisica, os relatos apontam para a existéncia de um escrutinio que se
aproxima do conceito de policiamento reprodutivo de Waxman (1994).

Na perspetiva das participantes, estas abordagens podem fazer com que as
utentes descredibilizem as instituicdes de saude e se afastem temporariamente do
acompanhamento clinico como forma de autoprotecao. “deixei de falar com médicos
sobre isso, simplesmente avancei com a gravidez quando achava que era o tempo
certo para avangar” (P2). Destarte, os dados sugerem que esta pressdo se pode
prolongar para além da primeira gestacdo, impactando a autodeterminagdo e a
autonomia reprodutiva. Esta postura atitudinal estende-se, por vezes, através de
adverténcias diretas quanto ao planeamento familiar, tal como relata P2: “4h, é
melhor ndo correres riscos e ndo teres outro filho”, manifestando-se ainda no
controlo € no questionamento da propria constituicdo da rede familiar: “Vocés sdo

casados? Que inconsciéncia é essa’ (P4).

2. Dinamicas de Vigilancia e Regulacio da Parentalidade

Este tema analisa a transicao das percegdes de violéncia discursiva e identitaria

para dinamicas de regulagdo do exercicio da maternidade. As entrevistas analisadas
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sugerem a forma como o contexto institucional pode operar através de mecanismos
disciplinares de controlo, sobre o corpo das mulheres com deficiéncia fisica. O
panoptismo* referido pelas mulheres participantes pode evidenciar que as potenciais
dificuldades clinicas em reconhecer estas mulheres enquanto seres reprodutivos,
surgem associadas a praticas de violéncia institucional, que colocam em causa a
competéncia parental das utentes. Para uma analise estruturada, o segundo tema
divide-se em dois subtemas: 2.1 Perce¢des sobre a Intervengdo do Servigo Social:

Suporte e Vigilancia e 2.2 A Pressao para a Esterilizagdo no Contexto Hospitalar.

2.1 Percecoes sobre a Intervencao do Servico Social: Suporte e Vigilancia

Os dados sugerem a existéncia de uma suposicdo partilhada por alguns
profissionais de saude de que as mulheres com deficiéncia fisica ndo planeiam ou nao
aspiram a maternidade (Nguyen et al., 2020). Por conseguinte, quando a gravida
contraria estas expectativas institucionais e transgride o arquétipo normativo da mae
cuidadora, os relatos apontam para a ativacao de mecanismos de controlo e vigilancia.
Na experiéncia das participantes, este controlo manifesta-se com frequéncia através
da sinalizagdo ao Servigo Social, ocorrendo por vezes sem a devida informagao prévia
ou esclarecimento as utentes. Este cenario ¢ ilustrado por P1, que relata a estranheza

ITXTLs

face a abordagem: ““Vem ai uma senhora, porque quer saber quais sdo as suas
refeicoes”. E eu achei estranho, mas pensei, “isto ndo me estd a acontecer””. O
receio provocado por esta intervengao institucional € igualmente partilhado por P2, ao
afirmar que “Sinalizaram-nos para irmos a assistente social (...) Imagina que
acontece um acidente (...) ja estamos sinalizados e podem-nos tirar a nossa filha”.
Adicionalmente, o testemunho da mae de PS5 reforca esta percecdo de falta de
comunicagdo e vulnerabiliza¢do: “Ndo avisaram que o hospital tinha pedido uma
assistente social (...) Ainda foram falar com a minha mde (...) ndo fui informada” —
“Corres o risco de ficar sem a tua filha”. [refere a mae de P5].

Os testemunhos indicam que, em determinados contextos, a intervencdo do
Servigo Social pode ser percecionada mais como uma instancia do escrutinio do que

propriamente como uma rede de suporte familiar. Assim, o inicio do processo a revelia

da gravida, expressa em desabafos como “Ndo fui informada” (P1), ou sob

4 0 conceito de panoptismo refere-se a uma légica de vigilancia continua, assimétrica e invisivel,
na qual o sujeito se sente observado, mas nao consegue confirma-lo (Foucault, 1975/2014).
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justificagdes vagas, como o questionamento sobre “quais sdo as suas refei¢oes” (P1),
sugere uma fragilizacdo da autonomia da mulher e reflete visoes paternalistas sobre a
sua competéncia parental. Esta assimetria entre as expectativas das familias e as
respostas das institui¢des ganha particular relevancia quando os casais tentam reverter
a abordagem para uma vertente de apoio pratico, deparando-se com limitagdes nas
respostas disponiveis, conforme ilustra o relato de P2:
Ndo, eu vou fazer a pergunta ao contrario, em que ¢ que nos pode ajudar,
porque nos ndo queriamos estar aqui, obrigaram-nos a ficar entdo o que é
que ele tem para nos oferecer? Temos de apoio, por exemplo, pela minha
esposa estar nesta condi¢do temos algum tipo de apoio especial?
Conseguimos que alguém va a casa dar apoio? Ou evitar as consultas ao
centro de saude e as pessoas deslocarem se a casa, mas entdo, em termos de
licen¢a? Conseguimos mais tempo de licen¢a do que os outros pais? - ah isso

ndo da [responde a Assistente Social]. (P2)

2.2 A Pressao para a Esterilizacao no Contexto Hospitalar

A andlise dos discursos sugere que as dinamicas de vigilancia institucional
podem-se estender a propostas de esterilizagdo definitiva no ambiente hospitalar.
Assim, ao capitalizarem a assimetria de poder inerente a relagdo clinica, alguns
profissionais de satde tendem a exercer pressdo psicologica para a realizagdo da
laqueagdo das trompas de Falopio. As narrativas das participantes ilustram
experiéncias em que este desincentivo reprodutivo se manifesta de forma explicita.
Este cenario ¢ relatado por P1, ao recordar a abordagem de uma profissional: “Quer
que lhe aconteg¢a outra desgraca destas? [pergunta a médica] E ela foi toda muito
revoltada, foi se embora”. Da mesma forma, P2 refere ter sido confrontada com a
proposta durante o planeamento do parto: “Quer aproveitar a cesariana para fazer
laqueacgdo de trompas?”. O testemunho de P5 reforca a insisténcia nesta pratica no
decurso do proprio ato cirargico, sob o efeito de sedacdo: “Quando era para fazer o
parto a ideia da médica era para eu durante o parto, com anestesia geral, laquear as
trompas” .

Ao definir o nascimento de um bebé como uma “desgraca” (P1), o discurso
clinico parece evidenciar preconceitos capacitistas que reduzem a experiéncia

reprodutiva da mulher com deficiéncia fisica a um evento problematico no espago
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médico. Aliado ao referido, como documentado na literatura por Dotson e
colaboradores (2003), a pressao para a esterilizagao involuntaria ou induzida nestas
populacdes baseia-se, historicamente, em pressupostos do legado eugénico que
visavam controlar a reproducdo de caracteristicas consideradas socialmente
indesejaveis. Além do referido, os relatos apontam que a sugestao de procedimentos
definitivos num estado de vulnerabilidade, exacerbado pela proximidade ou indugao
da analgesia do parto, pode fragilizar a sua autodeterminacao e o poder de decisdo da
utente. Por conseguinte, na experiéncia destas participantes, estas abordagens atentam
contra os principios consignados na Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (CDPD), nomeadamente no que concerne a salvaguarda da sua

integridade fisica e mental (Artiga 17.°).

3. As Barreiras Estruturais e Protocolares no Acesso aos Cuidados Hospitalares

As experiéncias de exclusdo relatadas pelas mulheres com deficiéncia no
contexto clinico parecem estruturar-se, em grande medida, através de barreiras de
comunicacao e na propria dinamica das instituigdes. Assim, € em consonancia com o
Modelo Social da Deficiéncia, os relatos sugerem que o hospital, enquanto
macroestrutura, tende a ser concebido a imagem de um “sujeito universal”, que nao
integra as divergéncias corporais. Por conseguinte, os corpos que se afastam deste
padrdo tendem a ser percecionados como um obstaculo logistico pelas equipas de
satde. Para uma andlise estruturada desta problematica, o presente capitulo foca-se na
iliteracia clinica institucional, desdobrando-se a analise em trés subtemas centrais: 3.1
A Dimensao Fisica do Hospital, 3.2 A Aplicagdao dos Protocolos Clinicos e 3.3 A

Organizagao Protocolar do Hospital.

3.1 A Dimensio Fisica do Hospital

As caracteristicas arquitetonicas e instrumentais parecem refletir-se na
disponibilidade de equipamentos hospitalares adaptados, com potencial impacto no
acesso das gravidas com deficiéncia a determinados cuidados durante o internamento.
Na experiéncia das participantes, os aspetos fisicos no servico de maternidade
traduzem-se em desafios na esfera da higiene pessoal e do conforto. Esta realidade ¢
ilustrada pelo relato de P4, que refere: “Ndo tomei banho durante os cinco dias na

maternidade por ndo haver condi¢éoes (...) Havia aquele banquinho na altura, que
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tinha que subir”. Perante estas condicionantes estruturais, os testemunhos apontam
para a necessidade de deslocagdes complexas dentro do espago hospitalar como
resposta a auséncia de alternativas locais, tal como relata P2: “Eu preciso de ajuda
(...) ndo estou sentada, estou deitada, nao consigo comer (...) Tive que ir depois tomar
banho noutro sitio, do outro lado do hospital .

Face as barreiras arquitetonicas e instrumentais identificadas, os relatos
sugerem que as participantes necessitam de desenvolver estratégias proprias para
contornar a escassez de recursos adaptados. Esta dinamica ¢ ilustrada pelo relato de
P5, que descreve as limitagdes na monitorizagcdo do peso e a necessidade de recorrer
a alternativas para a sua deslocagdo: “Ndo havia como me pesar (...) nem nunca
quiseram arranjar maneira (...) Ndo havia elevador de transferéncia (...) Eu
chamava uma ambulancia para me levar, ia na maca deitada (...) "

Por sua vez, a escassez de recursos como balangas adaptadas, elevadores de
transferéncia ou marquesas de exame ajustaveis surge alinhada com as limitagdes
infraestruturais identificadas na literatura por (Smeltzer, 2007). Por conseguinte, com
base nas experiéncias relatadas, estas caracteristicas parecem enquadrar-se nos
pressupostos discutidos no Artigo 9.° da Convengdo sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiéncia (CDPD), no que concerne a promog¢do da acessibilidade fisica e

instrumental em igualdade de circunstancias.

3.2 A Aplicacio dos Protocolos Clinicos

A inacessibilidade tende a refletir-se na aplicacdo de protocolos clinicos
estandardizados que demonstram uma flexibilidade reduzida perante as
especificidades individuais. As entrevistas sugerem que a rigidez de certos
procedimentos normativos pode limitar a oferta de respostas adaptadas. Destarte, esta
percecao ¢ partilhada por P3 ao descrever a abordagem recebida no servico. “Hd um
boneco que depois a pessoa explica como é que se veste (...) ndo houve a preocupag¢ado
de me mostrar (...) as pessoas tém que tocar. Recebi as informagoes no geral (...)
nenhuma informagdo especifica”. De acordo com a literatura, Nguyen (2020), as
lacunas na transmissdo de informacdo sd3o uma barreira significativa no
acompanhamento perinatal. Assim, os relatos apontam para a falta de diretrizes
especificas e de impreparacdo formativa por parte de alguns profissionais para lidar

com a diversidade funcional das utentes. O referido ¢ refor¢cado no relato de P3 ao
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abordar o periodo pos-parto.

Nao considero que tenha recebido informagoes que tenham sido adaptadas.
Também ndo tive qualquer acompanhamento especifico no proprio parto,
amamentagdo, contrace¢do pos-parto (...) Se ndo tivesse chegado ld a minha
mde, eu ia tomar banho num sitio que estava cheio de sangue (...) porque

nenhuma enfermeira me foi auxiliar no caminho.

Ademais, os dados sugerem a existéncia de tensdes entre as regras rigidas de
funcionamento dos servigos ¢ a necessidade de acompanhamento das utentes. Em
determinados contextos, a aplicacdo estrita dos regulamentos sobre a permanéncia de
acompanhantes num quarto partilhado, ap6s o horario definido, parece dificultar o
suporte logistico informal necessario para as transferéncias fisicas. Este cenario ¢é
relatado por P1, ao referir: “Mas nos ndo podemos ter aqui um homem, vocé esta num
quarto partilhado (...) Agora, como é que nos fazemos as transferéncias? Isto é um
risco, como é que o vai ter? (...) Ndo, nos ndo nos responsabilizamos . Perante estas
limitacdes organizacionais, o papel da rede de apoio familiar torna-se evidente na
gestao do quotidiano hospitalar, conforme sublinha o testemunho de P2: “Eu ouvi um
berro desesperado da minha filha, estava no quarto, ndo pude estar com ela naquele
momento, deviam ter feito uma coisa diferente (...) ndo ha acessibilidade e

sensibilidade na questdo de facilitar um pouco nesta logistica”.

3.3 A Organizacio Protocolar do Hospital

Os desafios da instituicdo hospitalar e a escassez de conhecimento técnico
especifico sobre a parentalidade e satde reprodutiva de pessoas com deficiéncia
parecem espelhar-se na gestdo do ato de cuidar no ambiente hospitalar. As narrativas
sugerem que as lacunas na formacdo dos/as profissionais em torno destas
especificidades tendem a subverter os papéis estabelecidos, visto que, como ilustrado
pelo relato de P3, a gravida orienta o proprio acompanhamento: “Parecia que eu é
que era a médica; foi assim um bocadinho estranho”. Inclusive, P4 relatou que a
percecao de impreparagao por parte das equipas médicas, revela-se na execugdo de
tarefas de suporte logistico, ao questionarem: “Como é que eu agora ajudo?”’, tendo

a participante descrito que a profissional encontrava-se “mesmo atrapalhada”.
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A percecao da gestacdo por parte das mulheres participantes ¢ frequentemente
descrita como uma “gravidez desconhecida para elas” (P5). Este sentimento remete
para pressupostos descritos na literatura (Corréa et al., 2023) que apontam para a
persisténcia de visdes que associam a diversidade funcional a uma suposta
incapacidade bioldgica para a maternidade.

Por consequéncia, como aponta Smeltzer (2007) e como partilhado pelas
mulheres participantes, a prevaléncia de abordagens padronizadas e a op¢do de
procedimentos cirargicos sem uma avaliagao individualizada, como a cesariana,
surgem frequentemente associadas a esses contextos. Os discursos sugerem que, na
auséncia de diretrizes claras, as decisodes clinicas podem ser influenciadas pelo receio
face ao desconhecido. A par disso, as narrativas apontam para potenciais riscos
associados as falhas no acompanhamento pos-parto (Tarasoff, 2015) com

implicagdes, como riscos iatrogénicos para a gestante, como relata P5:

Eu apanhei uma bactéria hospitalar que deu origem a uma embolia
tromboflebite. Fui internada e entrei em coma, dois meses (...), ninguém me
explicou o que aconteceu (...) Andei a informar-me e durante a gravidez e
pos-parto devia ter usado meias de compressao (...) nunca ninguém me falou

disso e eu ndo sabia também.

Assim, na perspetiva das mulheres participantes, estas ocorréncias sugerem
fragilidades no acompanhamento e no desconhecimento clinico, que, aliadas a
auséncia de protocolos individualizados, sdo percecionadas como fatores que
introduzem vulnerabilidade na assisténcia a gravida. Ademais, os relatos apontam
para uma aparente desresponsabilizacdo do sistema, o que, na experiéncia destas
mulheres, diminui a sua confianca nos servicos de saude. A falta de medidas
preventivas adequadas, aliada a falta de esclarecimento institucional referida por P5
(“ninguém me explicou”), tende a criar distanciamento face as instituicoes
hospitalares, por duvidar da sua credibilidade e preparacado clinica, como testemunha
P3: “Se precisasse de lhe perguntar alguma coisa, como é que deveria tratar do meu

filho? Se calhar eu ndo sei se ela iria ter capacidade de me explicar”.

4. Trauma latrogénico e o Impacto no Futuro Reprodutivo

A experiéncia do parto, quando moldada por perce¢des de lacunas de exclusao
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institucional e assistencial, gera repercussoes psicoldgicas e fisicas que podem ser
analisadas a luz do conceito de trauma iatrogénico. Este conceito traduz as
repercussdes psicologicas e fisicas experienciadas pelas utentes. Assim, essas
repercussoes psicologicas e fisicas decorrem, em grande medida, de caracteristicas e
dindmicas do proprio sistema de saude, em oposicdo as complicacdes clinicas
imprevisiveis (Walsh—Gallagher et al.,, 2013). Nas narrativas analisadas, os
testemunhos sugerem que este impacto reflete-se no bem-estar emocional durante o
puerpério ¢ manifesta tendéncias de projecdo nas decisdes reprodutivas futuras das
participantes. Para uma analise estruturada destas dinamicas, o presente eixo divide-
se em trés dimensdes analiticas: 4.1 O Impacto Emocional no Puerpério, 4.2 As

Decisdes Reprodutivas Futuras e 4.3 A Internalizacdo da Norma.

4.1 O Impacto Emocional no Puerpério

O sofrimento relatado pelas participantes sugere repercussdes emocionais
significativas associadas as barreiras encontradas no ambiente hospitalar. Assim, face
as condicionantes do contexto clinico, os testemunhos apontam para sentimentos de
vulnerabilidade acrescida durante o pds-parto, como descreve Pl: “Eu estava
totalmente desorientada, so me apetecia chorar (...) Foi a experiéncia mais de pouca
dignidade que eu tive (...) so queria desaparecer dali ir-me embora e levar o miudo
para casa’. Assim, na perspetiva das participantes, estas dificuldades tendem a
converter o periodo do pos-parto num evento gerador de stress secundario, como
acrescenta P1: “Agora no parto, acho que foi muito complicado. Quando sai, aquilo
foi mesmo um trauma, foi mesmo muito traumatizante”’.

Esta percecdo encontra semelhangas nos discursos de outras participantes, que
referem o desenvolvimento de quadros de sofrimento psicoldgico mais prolongados,
como refere P2, face a auséncia de respostas adaptadas: “Foi traumadatico (...) era
muito facil ter caido numa depressdo pos-parto e ter ficado numa situagdo de maior
fragilidade”. A luz da literatura em saiide mental perinatal (Tarasoff, 2015), as
citacdes evidenciam o impacto que as qualidades dos cuidados institucionais exercem

sobre o bem-estar da gravida.

4.2 As Decisoes Reprodutivas Futuras

O trauma iatrogénico ¢ particularmente impactante, devido ao possivel
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impacto na reconfiguragdo do planeamento familiar e das decisdes reprodutivas das
mulheres. Face as adversidades experienciadas no contexto hospitalar, a recusa de
uma nova gestacdo surge, por vezes, como um mecanismo de autoprotecdo face a
possibilidade de reviver experiéncias semelhantes no sistema de satde. Assim, a
urgéncia em adotar métodos contracetivos pode nao decorrer, exclusivamente, de uma
escolha isolada, mas sim de uma postura preventiva orientada para a preservagao da
autonomia pessoal. Esta perspetiva ¢ ilustrada pelo testemunho de P1 ao mencionar:
“Eu estava to traumatizada, que eu lhe disse, ndo doutora. Eu quero algo que ndo seja

a pilula, mas que seja outra coisa que eu consiga evitar a gravidez”.

4.3 A Internalizacdo da Norma

Face as condicionantes estruturais do meio hospitalar, as narrativas sugerem a
existéncia de mecanismos de adaptacdao controversos. Em vez de confrontarem as
limitacdes do sistema de saude, os testemunhos apontam para uma tendéncia de
autorresponsabilizagdo. Por conseguinte, algumas participantes adotam uma
perspetiva segundo a qual a qualidade da assisténcia e a experiéncia no espaco
hospitalar dependem, primordialmente, da capacidade de adaptacdo da propria pessoa
com deficiéncia as normas em vigor. Esta postura ¢ evidenciada no relato de P3, ao
afirmar “As pessoas também se vitimizam muito as vezes (...) querem o mundo da
maneira deles. (...) somos uma minoria (...) Nos temos que nos adaptar também (...),
quem precisa sou eu. (...) a maioria dos deficientes acham que fazem tudo por eles,
porque eles merecem tudo e porque isto e porque aquilo”.

Este discurso ilustra o fendémeno de internalizagdo do capacitismo, na medida
em que a participante assume o 6nus da responsabilidade adaptativa ao sublinhar que
“quem precisa sou eu”. Adicionalmente, observa-se uma diferenciacdo identitaria
assente numa logica de separagdo entre o proprio individuo estigmatizado face aos
seus pares como estratégia de aceitacdo social, um fendmeno descrito na obra de
Goffman (1988). O autor refere que, uma vez que a sociedade socializa os individuos
em torno de determinados padrdes de normalidade, a pessoa com deficiéncia pode
absorver os preconceitos vigentes, aplicando-os a si mesma ou aos seus iguais. Ao
sugerir que outros individuos “querem tudo a maneira deles”, a participante
estabelece uma distingdo face as restantes pessoas com deficiéncia. Este

posicionamento reflete o impacto do modelo biomédico na perce¢do dos direitos a
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acessibilidade, que tendem a ser encarados como concessdes ou privilégios, em
oposi¢ao ao seu estatuto de prerrogativas fundamentais salvaguardadas na Convengao

sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia.
5. A Reivindicac¢ao da Identidade

Em resposta as condicionantes institucionais documentadas, as narrativas
sugerem uma subversdo das dindmicas de poder e suporte no seio hospitalar. Em
detrimento de uma postura de passividade perante o estigma por parte de algumas
equipas de saude, as participantes tendem a mobilizar o seu conhecimento para
colmatar as lacunas identificadas no sistema. Para uma analise estruturada destas
dindmicas, o presente capitulo divide-se em dois subtemas: 5.1 Estratégias Proativas

de Autoprotegdo ¢ 5.2 Revindica¢ao da Autonomia.

5.1 Estratégias proativas de Autoproteciao

Face as limitagdes identificadas, as narrativas sugerem que a autogestao surge
como uma resposta por parte das gravidas. Desta forma, quando confrontadas com
a escassez de conhecimento pratico por parte das equipas de satde, as mulheres
tendem a utilizar os seus proprios recursos de forma a garantir a viabilidade dos
cuidados. Por conseguinte, P3 refere que ja possuia o conhecimento necessario
(“Quando ela me veio explicar, eu ja sabia (...) O instinto aqui é muito
importante”), e a criagdo de solugdes por P4, que contorna a hesitagdo da equipa
clinica, afirmando ter os seus proprios “truques”, evidencia processos de adaptacao
ativa. Assim, mais do que gerir lacunas nas instituicdes hospitalares, estes
testemunhos sugerem uma reconfiguragdo da perce¢do de agéncia destas mulheres,
contrariando a visdo biomédica de que as mulheres com deficiéncia sdo sujeitos
passivos. Esta perspetiva de autossuficiéncia é reforcada por P3, ao afirmar-se
“cuidadora por natureza”. Além disso, P5 sublinha a determinacdo face as
limitagdes percecionadas: “Eu tenho as minhas limitagoes, mas sou muito
persistente. Quando meti na cabe¢a que ia ter um filho, também meti na cabe¢a que
iria cuidar desse filho ™.

A luz dos estudos feministas da deficiéncia, nomeadamente das perspetivas

de Garland- Thomson (2002), a reivindicagdo do papel de cuidadora por parte das

utentes surge como uma afirmacdo da sua legitimidade e autoridade efémera face a
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barreiras conceptuais envolventes (Barnes, 2016). Assim, as participantes tendem a
redefinir a deficiéncia enquanto uma caracteristica humana neutra. Por consequéncia,
a legitimacdo da parentalidade ¢ construida através da sua resisténcia e opera sob a
transicdo da dimensdo clinica do corpo para uma dimensdo identitdria e politica
(Linton, 2006). A teorizagao suprarreferida reflete-se através do conceito “crip
ingenuity” teorizado por Hamraie e Fritsch (2019), que ilustra que as pessoas com
deficiéncia constroem as suas proprias alternativas no seu quotidiano. Esta adaptagao
¢ ilustrada pela solugdo referida por P4 para contornar as limitagdes dos equipamentos
hospitalares: “Eu fiz como se fosse um resguardo oval com assas como se fosse um

cestinho, para conseguir pegar nela do ber¢o para muda-la™.

5.2 Reivindicacio da Autonomia

A importancia do ato do aleitamento revela-se como um elemento central da
sua maternidade, conforme relata P2: “Era a unica coisa que eu pensava: ninguém
me pode substituir a fazer isto”. Assim, mesmo perante o desgaste e a dor, a
determinagdo em continuar com o aleitamento surge como uma afirmagdo da

parentalidade face a auséncia de suporte especializado:

Eu fiz varias mastites (...) ndo ha acompanhamento na questio da
amamentagdo, era muito facil dizer pra dar a formula (...) a minha filha
chegou a bolsar cor de rosa, porque eu tinha o mamilo dilacerado em trés

partes diferentes (...) eu nunca deixei de dar de mamar, eu queria muito (...).

Diante da expectativa social face ao ato de segurar o bebé ao colo para o
acalmar, quando o contacto fisico tradicional ¢ restringido, as mulheres participantes

desenvolvem formas alternativas, como descreve P2:

A minha filha esta a chorar no ber¢o e eu ndo consigo pegar nela, ndo a
consigo tirar do bergo, eu tive que criar uma relagdo com a minha filha
através da voz, conseguir acalma-la através do toque, mas ndo do colo, entdo
eu ndo deixava que ninguém pegasse nela ao colo em determinadas situagoes,

porque eu ndo conseguia fazer isso
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A decisdo de proibir que outras pessoas peguem na sua filha ¢ uma estratégia
de defesa e salvaguarda do seu papel materno, de forma a assegurar que o seu espago
de vinculagdo ndo ¢ ocupado por outros Esta resisténcia pode ser justificada pela
tendéncia social de, frequentemente, minorizar a autoridade parental da utente
(Smeltzer, 2007; Lipson & Rogers, 2000) Assim, a utente utiliza estratégias de
presenca emocional e sensorial, tal como acrescenta: “Eu tentava chegar a cara dela,

para perceber “ok ndo estas no meu colo, mas a mamd esta aqui”.

4. Limitacoes do estudo e Pistas para Investigacoes Futuras

Nao obstante a riqueza qualitativa dos dados obtidos e o rigor metodologico
da presente investigacdo, a mesma apresenta limitacdes que devem ser consideradas
em investigagdes futuras.

Em primeiro lugar, dado que ¢ um estudo de natureza qualitativa e
exploratoria, a amostra de cinco participantes ndo visa a representatividade estatistica,
pelo que os resultados ndo t€ém o intuito de generalizar a experiéncia de todas as
mulheres com deficiéncia. No entanto, o recurso a amostragem por conveniéncia,
fruto da complexidade no recrutamento a esta populacdo, pode ter limitado a
amplitude das experiéncias vividas, apesar do foco ter incidido na profundidade
fenomenoldgica dos relatos.

Em segundo lugar, a opg¢do de focar o estudo exclusivamente em mulheres
com deficiéncia motora, apesar de fundamental para aprofundar a analise das barreiras
arquitetonicas e do estigma motor, exclui a realidade de mulheres com deficiéncias
sensoriais, cognitivas e intelectuais.

Em terceiro lugar, € crucial reconhecer a existéncia do “viés de sobrevivéncia
reprodutiva”, uma vez que todas as participantes conseguiram levar a cabo a sua
gravidez, logo o estudo ndo capta a experiéncia de mulheres cujas trajetorias
reprodutivas foram precocemente interrompidas.

Em quarto lugar, pode ser apontada a existéncia de um “viés de memoria”,
visto que por serem relatos retrospetivos, a precisao de alguns detalhes clinicos pode
ser condicionada pelo tempo que passou.

Em quinto lugar, o estudo focou-se exclusivamente na perspetiva das utentes,
o que impede a inclusdo da perspetiva dos/as profissionais de saide e limita a

compreensao total do fendomeno. Como pista futura, sugere-se a realizagao de estudos
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que incluam as equipas médicas.
Apesar das limitagdes mencionadas, os resultados obtidos configuram um
contributo valioso para futuras investigagdes e para promover um sistema de satde

mais equitativo.

5. Consideracoes finais

A presente dissertacdo propds-se a responder a seguinte questdo de
investigacdo: Quais s3o os impactos das barreiras institucionais no exercicio da
maternidade em mulheres com deficiéncia fisica?”. Assim, para analisar esta
problematica, delinearam-se trés objetivos especificos.

No que concerne ao primeiro objetivo, relativo as vivéncias das utentes ao
aconselhamento e cuidados médicos durante a gravidez, conclui-se que o percurso
destas mulheres ¢ influenciado por dinamicas de vulnerabilidade intersecional. Este
fendmeno manifesta-se através de um sistema de saude, ainda muito influenciado pelo
modelo biomédico, que pode contribuir para a deslegitimacdo do desejo maternal
desta populacao.

Relativamente ao segundo objetivo, que interrogava as principais barreiras
identificadas e experienciadas pelas mulheres com deficiéncia fisica nos servigos de
saude durante a fase perinatal, o estudo demonstrou a insuficiéncia de equipamentos
adaptados, tais como balangas, mesas ginecologicas e instalagdes sanitarias
acessiveis. Aliado ao referido, soma-se, frequentemente, a desorientagdo e
impreparacao técnica de algumas equipas médicas. Os resultados sugerem o impacto
negativo da aplicagdo rigida de protocolos normativos, bem como o escrutinio da
parentalidade por parte de entidades externas. Nao obstante, as narrativas analisadas
sugerem que as utentes contrariam uma postura de passividade, assumindo a
autogestao dos seus corpos e reivindicando a sua legitimidade materna.

Relativamente ao terceiro, e ultimo objetivo, focado no impacto do
desfasamento entre o enquadramento politico e a realidade pratica nacional,
evidenciou-se uma clivagem que pode sugerir um comprometimento na eficacia dos
cuidados de satude. As experiéncias destas mulheres denotam que subsistem lacunas
na aplicag@o pratica da Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(CDPD), o que condiciona a eficacia das estruturas. A partir dessa premissa, a
auséncia de diretrizes clinicas especificas por parte da Dire¢ao-Geral da Saude (DGS)

e as fragilidades nos mecanismos reguladores - Instituto para os Direitos das Pessoas
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com Deficiéncia e o0 Mecanismo Nacional de Monitorizacdo (Me-CDPD) - veem a
sua a¢do constrangida. Como resultado, o Servigo Nacional de Saude (SNS) apresenta
assimetrias no acolhimento e transfere para as utentes a necessidade de recorrer a
estratégias de adaptacdo improvisadas.

A presente dissertacdo de mestrado reforga a importancia de integrar a
Psicologia nos cuidados de satde sexual e reprodutiva, através de uma intervengao
psicologica qualificada que salvaguarde a satide mental das gestantes e apoie o

exercicio pleno dos seus direitos.
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7. Anexos

Anexo A. Parecer da Comissio de Etica

COMISSAO DE ETICA
PARECER (Ref " 2025-11-14b)

A Comissdo de Etica (CdE) da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacio
da Universidade do Porto, tendo reapreciado os documentos do projeto de investigagdo
denominado “Desafios no acesso a cuidados de saade na gravidez para mulheres com
deficiéncia fisica™, submetidos para apreciagio ética por Eduarda de Oliveira Marques
e com orientagdo da Prof? Doutora Conceigdo Nogueira e da Doutra Ana Pinho, emitiu

um Parecer Favoravel a realizagdo da pesquisa.

Parecer favoravel

A CdE é favoravel a realizagdo do projeto tal como apresentado.

FPCEUP, 14 de janeiro de 2026
Pel’o Presidente da CdE,

Prof. Dgutor Rui Alexandre Alves

Rua Alfredo Allen — 4200-135 — Porto - Portugal - TEL.: 351 226079700 - FAX: 351 226079725 -URL: www.{pce.up.pt
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Anexo B. Consentimento Informado

Consentimento Informado

Eu, , aceito participar na
entrevista conduzida por Eduarda Margues, no &mbito da dissertacio apresentada
no &mbito do Mestrado em Psicologia, area da Justica e da Desviancia, da
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade do Porto,
arientada pela Professora Doutora Conceigao Nogueira e pela Doutora Ana Pinho.

Declaro que ful informada relativamente aos objetivos da dissenacao intitulada
“Como experienciam as mulheres com defici®ncia fisica os desafios no acesso ao
aconselhamento médico e aos cuidados de salde durante a gravidez? Fui
informada de que a entrevista serd gravada em audio para registo e andlise,
garantindo-se total confidencialidade & anonimato dos meus dados pessoais.

Compreendo gue a minha participacao € voluntéria e gue posso interromper a
entrevista a qualquer momento.

Fui informada que os dados poder&o ser publicados e apresentados mas, sem
qualguer informacio que permita a minha identificacio.

Caso a participagdo nesta entrevista a leve a sentir desconforto emocional durante
ou apds a mesma efou sinta que necessila de apoio por parte de um profissional de
salde mental, pode contactar:

Servigos a distincia gratuitos Servico de aconselhamento psicoldgico no SNS 24
— senvigo confidencial de apoio s preocupacbes e desafios psicoldgicos realizado

por psicologos/as clinicosfas. Contacto: B08 24 24 24 e depois selecionar opgao 4
(aconselhamento psicoldgico) Sexualidade em Linha - servigo técnico andnimo e
confidencial de aconselhamento e informacao na area da saldde sexual e
reprodutiva Contacto: 800 22 20 03

Servigo presencial pago Servigo de Consulta Psicoldgica — servigo de intervengao
psicoldgica especializada a comunidade, com atendimento presencial na Rua

Alfredo Allen, Porto

Contacto: 220 40 06 00 | 220 42 89 22

Declaro que fui informada e que compreendo todas as informacdes descritas acima
e gue concordo em participar nesta investigacao.

Local & data:

Assinatura da participante:

Assinatura da investigadora:




Anexo C. Guiao da Entrevista Semiestruturada

Enquadramento da Gravidez e Deficiéncia
1) Pode falar-me um pouco sobre si e sobre a sua experiéncia de gravidez?
2) Que tipo de deficiéncia fisica possui?
3) Como acha que a sua deficiéncia fisica influenciou (ou nao) a sua vivéncia da

gravidez?

Interacao com as Equipas de Saude
4) Como descreveria a sua experiéncia com profissionais de saide durante a
gravidez?
5) Como foi 0 acompanhamento durante toda a gravidez? Teve acompanhamento

continuo por algum profissional? Como descreve essa relagao?

Aconselhamento e Autonomia Reprodutiva

6) Que tipo de aconselhamento e informagdes recebeu durante a gravidez? De
que forma sentiu que foi adaptado a sua realidade e preferéncias?

7) Como se sentiu em relacdo a sua autonomia nas decisdes (parto, amamentagao,
contrace¢do pos-parto)?

8) Durante o aconselhamento, em que medida foram abordados temas como
sexualidade, planeamento familiar ou riscos especificos da gravidez com
deficiéncia?

Barreiras, Impacto Emocional e Facilitadores

9) Quais os fatores que dificultaram o seu acesso aos cuidados de saude durante
a gravidez?

10) Quais os fatores que facilitaram o seu acesso aos cuidados de saude durante a
gravidez?

11) Que impacto emocional tiveram as suas experiéncias com os servigos de satide
na gravidez?

12) Como foi o apoio que recebeu apos o parto?

Avaliacio das Politicas Publicas e Recomendacoes
13) Que mudangas considera importantes para melhorar o tratamento e apoio as

mulheres com deficiéncia gravidas?
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14) Como ¢ que as politicas e leis existentes protegem os direitos reprodutivos das
mulheres com deficiéncia?

15) O que acha da formagao ou sensibilizagdo entre profissionais sobre deficiéncia
e maternidade?

16) Se pudesse mudar algo na forma como o sistema de saude lida com a
maternidade na deficiéncia, o que seria?

17) Que mudancas considera necessarias nas politicas publicas e nas praticas de
saude para promover uma maternidade mais inclusiva e respeitosa?

18) Olhando para tras, o que considera mais marcante na experiéncia de gravidez?
Encerramento e Reflexividade

19) Hé algo mais que gostaria de partilhar e que ainda nao tenha sido abordado?

20) Como foi para si fazer esta entrevista?
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Anexo D. Categorias em Analise

Figura 3. Sistema de Categorias e Subcategorias da Andlise Tematica Reflexiva

Tema Subtema

A Dessexualizac¢ao e Negacao da

Identidade Adulta
Tema 1: Discursos de Patologizagado O Foco Clinico no Risco e na
da Mulher com Deficiéncia no Incapacidade
Contexto Clinico O Escrutinio Clinico do Desejo
Reprodutivo

Percecoes sobre a Intervencao do
Servico Social: Suporte e Vigilancia
Tema 2: Dindmicas de Vigilancia e

Regulacao da Parentalidade A Pressao para a Esterilizagdo no
Contexto Hospitalar

A Dimensao Fisica do Hospital

Tema 3: As Barreiras Estruturais e | A Aplicacdo dos Protocolos Clinicos
Protocolares no Acesso aos Cuidados

Hospitalares

A Organizagao Protocolar do Hospital

O Impacto Emocional no Puerpério

Tema 4: O Trauma latrogénico e o

: As Decisdes Reprodutivas Futuras
Impacto no Futuro Reprodutivo

A Internaliza¢ao da Norma

Estratégias Proativas de Autoprotecao

Tema 5: Reivindicacao da Identidade

Reivindicagdo da Autonomia
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