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EDITORIAL

CAROS COLEGAS

A Revista APEO é um projecto da Associacao Por-
tuguesa dos Enfermeiros Obstetras que no seu
percurso tem vindo a melhorar a qualidade e a ob-
ter reconhecimento nacional.

A APEO acaba de publicar o 11° numero. Desde
a sua primeira publicacdo em 1998 tem feito um
enorme esforco para a renovar face as necessida-
des e desenvolvimentos da profissao do enfer-
meiro de salde materna e obstétrica.

A sua publicacao s6é tem sido possivel gragas a
participacao activa dos enfermeiros que trabalham
nesta drea de cuidados, cujo dinamismo e envolvi-
mento na producao de conhecimento e na refle-
xao das suas praticas tem encorajado a continuar
com entusiasmo, procurando melhorar a sua qua-
lidade cientifica e torna-la uma referéncia na area
da saude materno-infantil e na drea da saude se-
xual e reprodutiva.

No seu percurso, ja publicou cerca de 150 artigos,
maioritariamente de investigacao, com o objectivo
de difundir o conhecimento produzido pelos enfer-
meiros, constituindo-se um instrumento de forma-
¢ao continua bem como um estimulo a investigagao.

Porque queremos continuar a garantir a distri-
buicao gratuita a todos os socios e porque enten-
demos que o conhecimento cientifico sé tem valor
quando replicado e difundido, decidimos alargar
a sua divulgacao a todos os profissionais da area.
Para isso, a partir deste nimero, vamos fazer uma
edicao em papel e outra on-line na pagina www.
apeobstetras.org.

Com este virar de pagina acompanhando a evo-
lucdo das novas tecnologias, alargando a divulga-
¢ao dos trabalhos publicados a nivel nacional e in-
ternacional, introduzimos a obrigatoriedade de to-
dos os artigos terem um resumo bilingue portu-
gués-inglés e que, no futuro, se alargue a lingua
espanhola.

Cremos que este é o momento de encetar uma
nova etapa na vida deste peridédico, reflexo das
mudancas produzidas na profissao ... por isso con-
tamos com a participacao de todos.

A Presidente
Dolores Sardo
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Construcao do inventario

de envolvimento do pai na gravidez
e do inventario do envolvimento

do pai no trabalho de parto

Clarisse Rodrigues*; Giselda Domingues*; Helena Duarte*; Jodo Franco**

RESUMO

O presente estudo tem como objectivo construir um instrumento que per-
mita avaliar o envolvimento do pai na gravidez e no trabalho de parto. Trata-
-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva e correlacional, elaborada em
duas fases: Na primeira foi feita um estudo qualitativo para identificar as
componentes das variaveis envolvimento do pai na gravidez e o envolvi-
mento do pai no trabalho de parto; na segunda fase foram construidos dois
instrumentos constituidos por questdes fechadas, as quais foram aplicadas
a 72 pais e que constituem o inventdrio de envolvimento do pai na gravidez
e o inventdrio de envolvimento do pai no trabalho de parto.

Os instrumentos aplicados apresentam um bom resultado para o coefi-
ciente Alfa de Cronbach bem como se verifica a existéncia de dimensdes
nos diferentes inventarios, que permitem discriminar os resultados encon-
trados e potencialmente orientar intervencdes, particularmente para cada
uma das dimensodes, permitindo elevar o nivel de envolvimento do pai quer
na gravidez como no trabalho de parto.

Palavras-chave: Pai, envolvimento, gravidez, trabalho de parto, inventario.

ABSTRACT

The present study aims to build an instrument to assess father involvement
in pregnancy and the involvement of fathers in delivery. This is a quantita-
tive, descriptive and correlational study, developed in two phases: The first
was a qualitative study to identify the components of the variables father in-
volvement in pregnancy and the involvement of fathers in delivery. In the se-
cond phase was constructed two instruments consisted of closed questions
which were applied to 72 fathers and constituting the inventory of father in-
volvement in pregnancy and the inventory of father involvement in delivery.
The tools used have a good result for the Cronbach Alpha coefficient and is
found to exist in different dimensions of inventories, which allow to discri-
minate the results and potentially guide interventions, particularly for each
dimension, allowing to raise the level of father involvement in pregnancy
and in delivery.

Keywords: Father, engagement, pregnancy, delivery, inventory

INTRODUCAO

Durante muito tempo maes e filhos foram os “actores prin-
cipais” das relagdes familiares, sendo a figura paterna valori-
zada sobretudo pelo suporte financeiro e instrumental que
Ihe era atribuido. Actualmente o perfil da figura paterna nao
lembra em nada o do passado e a posicdo do pai relativa-
mente ao nascimento e criacao dos filhos vem sendo alvo de
grandes alteragdes. Embora a maioria dos relatos e estudos
sobre a gravidez recaiam sobre a vertente feminina, nas ul-

* ESMO na MBB - Coimbra.
** Prof. ESEnfC - Coimbra.

timas décadas é cada vez maior a importancia dada aos ho-
mens em todo o processo de gravidez/ parentalidade (Cor-
reia e Sereno, 2005).

Apesar de, do ponto de vista fisiologico, a experiéncia do
homem face a gravidez terminar com a concep¢do, o homem
que vai ser pai também “engravida’, na cabeca e no coracao,
e a maternidade e a paternidade devem fundir-se, e em con-
junto contribuir para o sucesso e evolucao familiar (Mos,
2009).

Em 1985, a Organizacao Mundial da Saude recomendou
o livre acesso de um acompanhante durante o trabalho de
parto e em 2006 reforca a importancia da participacdo do pai
durante esta fase (Carvalho, 2003). A prépria legislacdo tem
vindo a acompanhar as transformacdes sociais e culturais re-
forcando e valorizando a importancia da paternidade, em-
bora muitas vezes a reduzida flexibilidade na relacéo traba-
Iho/casa e o receio de serem prejudicados a nivel profissional
leve a ndo reivindicacao dos direitos.

Contudo, sdo cada vez mais os homens que acompanham
a evolugdo da gravidez, as consultas, os exames pré-natais e
as aulas de preparacgao para o parto e parentalidade, que se
envolvem nos preparativos para a chegada dos filhos, e que
manifestam o desejo de estar presentes no momento do nas-
cimento. Até ha alguns anos, o pai esperava a noticia do nas-
cimento do seu filho, de forma passiva e ansiosa (Més, 2009).
Hoje, pelo contrario, os homens estdo cada vez mais empe-
nhados em fazer valer os seus direitos de pai, desde o inicio
da gravidez a sala de partos, ndao querem perder nada do que
diz respeito aos filhos. Porém, ha que ter em consideracao
que é do pai a ultima palavra no que se refere a decidir como
viver a sua parentalidade.

O envolvimento do pai justifica-se sobretudo quando
constitui um apoio afectivo e efectivo para a mulher durante
e apos o parto. O ideal é que incentive o trabalho de parto
ajudando a mulher em todas as etapas, proporcionando-lhe
apoio fisico, conforto, carinho, confianca e acima de tudo
apoio psicolégico. Pode ainda funcionar como intermedia-
rio entre a gravida e a equipa, interpretando as suas neces-
sidades/desejos e “traduzindo-os’; e receber o filho e pegar-
-lhe ao colo logo que possivel (Motta e Crepaldi, 2005; Ri-
beiro e Lopes, 2006). Neste sentido os profissionais de saude
que prestam cuidados nesta area devem procurar cada vez
mais fundamentar cientificamente as resposta a dar as ques-
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tées dos futuros pais, orientando e incentivando um maior
envolvimento, pois quanto maior for a cumplicidade entre os
profissionais de sauide e o pai, melhor sera a possibilidade de
participacao do pai (Motta e Crepaldi, 2005; Mazzieri e Hoga,
2006) .

De acordo com o exposto o presente estudo procura res-
ponder as seguintes questdes: “como avaliar o envolvimento
do pai na gravidez?” e “como avaliar o envolvimento do pai
no trabalho de parto?”.

Segundo o Dicionario de Lingua Portuguesa (2004, p.
634)"envolvimento” é definido pelo como “acto e efeito de
envolver ou envolver-se’, e por seu lado “envolver” significa
“estar a volta de; rodear; circundar; ... ” (Ibidem). Assim, defi-
nimos “envolvimento do pai na gravidez” como a presenca e
acompanhamento constante do pai ao longo de toda a gra-
videz, e “envolvimento do pai no trabalho de parto” como a
presenca e acompanhamento constante do pai ao longo de
todo o trabalho de parto.

Definimos como objectivos gerais: identificar os factores
que influenciam o envolvimento do pai na gravidez e iden-
tificar os factores que influenciam o envolvimento do pai no
trabalho de parto, a partir dos quais definimos os seguin-
tes objectivos especificos: ildentificar factores que caracte-
rizam o envolvimento do pai na gravidez; ildentificar facto-
res que caracterizam o envolvimento do pai no trabalho de
parto; construir um instrumento que permita avaliar o envol-
vimento do pai na gravidez; construir um instrumento que
permita avaliar o envolvimento do pai no trabalho de parto.

Confrontados com a necessidade de avaliar o envolvi-
mento do pai no trabalho de parto e na gravidez, e dada a
auséncia de instrumentos adequados para o efeito, com apli-
cacdo pratica na nossa area, susceptiveis de ser utilizados/
criticados pela comunidade cientifica, e que permitissem re-
plicar estudos e comparar resultados, propusemo-nos cons-
trui-los. Procedemos entao a recolha de informacao referente
ao envolvimento do pai no trabalho de parto, utilizando um
questionario com questdes abertas a profissionais de saude
e a pais, seguido do qual foram construidos os inventarios
de envolvimento do pai na gravidez e envolvimento do pai
no trabalho de parto, que apds num pré-teste feito a 12 pais,
foram aplicados a 72 pais e cujos resultados apresentamos
neste trabalho.

METODOLOGIA

A principal finalidade de muitos estudos de pesquisa em en-
fermagem é a descricdo de fendmenos. Numa investigacao
descritiva, o investigador observa, descreve e classifica, po-
dendo este tipo de estudo ter grande valor para a enferma-
gem (Polit et al., 1995).

Este € um estudo descritivo-correlacional, transversal,
apoiado numa metodologia quantitativa, o qual foi realizado
em duas fases (fase 1 — construcdo do instrumento, fase 2 -
aplicacao do inventarios).

A primeira fase envolveu a colheita de informacdo na lite-
ratura, bem como entrevistas semi-estruturas a 17 enfermei-

ras especialistas em enfermagem de salde materna e obste-
tricia e 20 pais assim como o tratamento da informacéo reco-
Ihida, de modo a identificar os diferentes componentes que
permitirem avaliar quer o envolvimento do pai na gravidez
como na sala de partos, os quais passaram a constituir os res-
pectivos inventarios. Em cada inventdrio cada item foi ava-
liado através de uma escala tipo Likert em 5 pontos (1,2,3,4 e
5), correspondendo respectivamente a “Nunca’, “Raramente”,
“As vezes’, "Quase sempre”“Sempre”. Ainda nesta fase foi rea-
lizado um pré-teste numa amostra de 16 pais, a qual condu-
ziu a ajustes, nomeadamente no que se refere ao esquema
de resposta de algumas questdes e as orientacdes a seguir
no preenchimento do questionario, tendo-se passado a ver-
sdo definitiva.

Na segunda fase foi pedida autorizagdo ao Conselho de
Administracao do Centro Hospitalar de Coimbra, e aplicado
um questiondrio com os inventarios, o qual apresentava ini-
cialmente uma nota explicativa do estudo e garantia aos par-
ticipantes o cumprimento dos principios do anonimato, da
confidencialidade e do consentimento livre e esclarecido.

Constituiu critério de inclusao na amostra os seguintes as-
pectos: ter acompanhado o trabalho de parto; saber ler e es-
crever; aceitar participar no estudo. A seleccdo da amostra
foi aleatdria, ndo probabilistica e escolhida por convenién-
cia, atendendo aos compromissos profissionais e académi-
cos dos autores, tendo sido constituida a amostra por 72 pais.

RESULTADOS

Apds o tratamento dos dados obtidos pela aplicacdo dos
dois inventarios aos 72 pais obtivemos os seguintes resul-
tados que a seguir apresentamos separadamente para cada
inventario.

Inventario de envolvimento do pai na gravidez

O inventdrio inicial era constituido por 6 itens. Analisando
a correlacdo de cada item com o total da escala, verificamos
que o valor da correlacdo do item “Acompanhar o Curso de
Preparacdo para o Parto e Parentalidade” com o total do in-
ventario era inferior a 0,300, pelo que se decidiu retira-lo,
passando assim inventario a ser constituido por 5 itens. Com
este inventdrio obteve-se um valor para o Alpha Cronbach’s
de 0,698. A respectiva correlacdo de cada item com o total da
escala encontra-se no quadro que se segue.

Quadro 1 - Correlagéo dos itens do inventdrio do envolvimento
do pai na gravidez.

Correlagao Alpha

Item itemcom  Cronbach’s se

o total item eliminado
1 - Acompanhar as consultas de vigilancia da gravidez ,431 , 664
2 - Acompanhar a realizacao das ecografias ,492 ,638
3 - Sentir os movimentos do bebé ,331 ,697
4 - Participar na preparacao do quarto do bebé ,492 ,638
5 - Participar na preparacao do enxoval do bebé , 549 ,609

Alpha Cronbach’s = 0,698
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Dos resultados obtidos no quadro 1 verificamos que a cor-
relagdo com o total dos itens é moderada mas caso se reti-
rasse algum item ndo melhoraria o resulta final do Alpha de
Cronbach’s. Por outro lado ao fazer a rotacdo Varimax veri-
ficamos a existéncia de duas dimensdes, tal como se apre-
senta no quadro 2.

Quadro 2 - Determinacgao factorial com rotagdo Varimax
para valores superiores a 0,400,
do inventdrio do envolvimento do pai na gravidez.

Componentes
Item
1 - Acompanhar as consultas de vigilancia da gravidez ,942
2 - Acompanhar a realizagdo das ecografias ,940
3 - Sentir os movimentos do bebé ,600
4 - Participar na preparagao do quarto do bebé ,871
5 - Participar na preparacao do enxoval do bebé ,907

Os resultados encontrados com este inventério indicam
a existéncia de duas dimensdes no envolvimento do pai na
gravidez (participacao e acompanhamento), com valores ele-
vados.

Inventario de envolvimento
do pai no trabalho de parto

Este inventario foi inicialmente construido com 9 itens os
quais manteve apos o tratamento dos dados. Pelo quadro 3
podem verificar os valores da correlacdo de cada item com o
total do inventario bem como o valor do Alpha Cronbach’s
se algum item fosse eliminado. No global obteve um Alpha
Cronbach’s de 0,791.

Quadro 3 - Correlagéo dos itens do inventdrio do envolvimento
do pai no trabalho de parto.

Correlagao Alpha

Item itemcomo  Cronbach’s se

total item eliminado
1 - Realizar massagens a gravida ,515 ,732
2 - Ajudar no posicionamento da gravida ,548 ,726
3 - Incentivar a concentragéo e respiragdo da gravida , 541 , 727
4 - Acariciar e dar mimo ,533 , 737
5 - Segurar a méo da gravida ,326 ,759
6 — Prestar apoio emocional ,477 ,753
7 - Incentivar a gravida ,412 , 750
8 - Colaborar em medidas de conforto e bem-estar ,415 ,758
9 - Dialogar/distrair a gravida , 469 , 740

Alpha Cronbach’s = 0,791

Procurdmos saber quais as dimensdes existentes neste in-
ventario, pelo que procedemos a determinagao factorial com
rotacao Varimax, apresentando-se os resultados no quadro 4.

Quadro 4 - Determinagao factorial com rotagdo Varimax para valores
superiores a 0,400, do inventdrio do envolvimento do pai no trabalho de parto.

Componentes
Item

Fisica  Interacgdo  Afectiva
1 - Realizar massagens a gravida ,828
2 - Ajudar no posicionamento da gravida ,810
3 - Incentivar a concentracdo e respiragdo da gravida ,515 ,403
4 - Acariciar e dar mimo ,690
5 - Segurar a mdo da gravida ,796
6 — Prestar apoio emocional ,575 ,506
7 - Incentivar a gravida ,912
8 — Colaborar em medidas de conforto e bem-estar ,425 ,434
9 - Dialogar/distrair a gravida ,769

Pelo quadro 4 verificamos a existéncia de 3 dimensoes (Fisica — item 1, 2 e 3; Interacgao — item 6, 7 e

9; afectiva —item 4,5 e 8).

Embora o item 6 (Prestar apoio emocional) apresente va-
lores préximos nas dimensdes interacgao e afectiva e o item
8 (Colaborar em medidas de conforto e bem-estar) nas di-
mensoes fisica e afectiva, consideramos aceitar a constitui-
¢ao destas dimensdes atendendo aos valores mais elevados
encontrados e pela coeréncia encontrada entre os itens de
cada dimenséo.

De facto o apoio emocional implica uma interaccdo e em-
bora neste contexto (pai-mae) possa também ser percebida
como uma medida de afecto, ela enquadra-se com as incen-
tivo e didlogo, na dimensdo interac¢do. Do mesmo modo as
medidas de conforto podem ser consideradas um aspecto
meramente fisico, contudo neste contexto (pai-mae) é per-
cebido a par do acariciar e dar mimos na dimenséao afectiva e
nao tanto instrumental (fisica).

Os resultados encontrados poderao servir como referén-
cia para outros estudos que complementem os achados
neste estudo, ou mesmo os refutem. Na certeza de que este
contributo sera antes de mais um ponto de partida ja que
o conhecimento estd permanentemente em (re)construcéo,
embora estejamos conscientes que estes resultados carecem
da validagao, através da utilizagao destes instrumentos nou-
tros estudos, eventualmente com uma amostra maior.

CONCLUSAO

Apesar de ndo ter sido possivel realizar a confrontagdo de re-
sultados devido ao desconhecimento de estudos com instru-
mentos semelhantes, o percurso que nos levou a realizacao
do inventdrio de envolvimento do pai na gravidez e o do en-
volvimento do pai no trabalho de parto, foi gratificante pelos
resultados encontrados.

O envolvimento do pai é sempre um conceito complexo e
por isso dificil de operacionalizar. Neste sentido procurou-se
identificar os indicadores quer na literatura como através de
entrevistas a profissionais da area e a pais, no sentido de en-
contrar um conjunto de itens capaz de operacionalizar esta
varidvel. Como o envolvimento é diferente consoante os con-
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textos considerou-se constituir dois inventarios: um relativo
a gravidez e outro relativo ao trabalho de parto.

No inventério de envolvimento do pai na gravidez o item
inicial "Acompanhar o Curso de Preparacao para o Parto e
Parentalidade’, ndo obteve uma correlacao suficientemente
significativa com os demais itens, o que nos leva a sugerir
gue este seja um aspecto que deva ser avaliado em separado
e que, pelos resultados encontrados, ndo deva ser incluido
nos aspectos relativos ao envolvimento da gravidez, motivo
pelo qual foi retirado do estudo. Este inventério é constitu-
ido por 5 itens, com um valor de Alpha Cronbach’s de 0,698 e
a existéncia de duas dimensdes (participacdo e acompanha-
mento), os quais sdo resultados francamente encorajadores
para a utilizacdo deste inventdrio em estudos posteriores.

Relativamente ao inventario do envolvimento do pai no
trabalho de parto, constituido por 9 itens, e com um Alpha
Cronbach’s de 0,791, no qual foram identificadas 3 dimen-
soes (fisica, afectiva e interaccao), verificamos que se apre-
senta como um instrumento capaz de fornecer resultados
para a pratica, quer pelos valores encontrados como na des-
criminagao que se apresenta as 3 dimensées consideradas.

Embora muitas pessoas considerem que existem manuais
nem regras rigidas para ser um bom pai, sendo apenas ne-
cessario investimento e espontaneidade, de facto considera-
-se que é importante desde o inicio e ao longo do desenvol-
vimento da crianca ambos, mae e pai, estejam presentes e
envolvidos, cada um a sua maneira, pois é o trio que oferece
melhores oportunidades. Contudo importa ter indicadores
que permitam avaliar ndao apenas o nivel de envolvimento
mas sobretudo identificar “dreas” em que exista potencial-

mente um menor envolvimento, no sentido de desenvolver
estratégias no sentido de apoiar os casais nesta fase da sua
vida a qual tem implicagées nao sé no ambito da saude do
casal e familia, mas também do seu filho e dos futuros filhos.
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EDUCAR PARA A SEXUALIDADE
RESPONSAVEL NA ADOLESCENCIA

Soénia Cardoso*, Antonio Rodrigues**, Paula Nelas*** , Joao Duarte***

RESUMO

As profundas transformagoes que ocorrem na adolescéncia tornam estes jo-
vens particularmente vulneraveis. Assim, considera-se imprescindivel inves-
tir na sua educacgdo para a saude, promovendo comportamentos protecto-
res face aos riscos, sobretudo a nivel da sexualidade. Em Portugal, os mi-
nistérios da Educacgao e da Saude assumem em parceria a educagao para a
saude em meio escolar.

Neste contexto tornou-se pertinente efectuar uma sessao de educa-
¢ao sexual com o objectivo de identificar os factores que influenciam o ni-
vel de afectividade, crencas e atitudes face a sexualidade, nos adolescen-

* EESMO na MDM.
**EESMO na MBB.
*** Professor IPV - ESS Viseu.

tes em estudo, antes e ap0s intervencao formativa, e de verificar a influén-
cia da mesma nos niveis de afectividade, crencas e atitudes dos adolescen-
tes face a sexualidade.

Assim, realizamos um estudo quantitativo, do tipo investigacdo-accéo.
Para tal foi aplicado um questiondrio antes e ap6s uma sessdo de educa-
¢ao sexual nas escolas Viriato e do Viso, em Viseu, tratando-se de uma amos-
tra constituida por 240 adolescentes a frequentar o 9.° ano. O instrumento
de colheita de dados inclui uma caracterizacdo da amostra; engloba quatro
escalas construidas por nos para avaliar a afectividade, crencas e atitudes,
os conhecimentos sobre planeamento familiar, doencas sexualmente trans-
missiveis e reproducao e também a escala de satisfagdo com o suporte So-
cial (RIBEIRO, 1999) e a escala de avaliagao da insatisfacao corporal em ado-
lescentes (adaptada) de BAILE, GUILLEN e GARRIDO (2003). Os dados reco-
lhidos foram introduzidos, organizados e tratados informaticamente através
do programa SPSS” para Microsoft Windows XP, versao 17.0.
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Os estudantes em estudo apresentam uma média de idades de 14.52
anos, revelam falar de sexualidade maioritariamente com os amigos, segui-
dos da mae e procuram informacdo sobre este tema essencialmente em li-
vros e revistas. 18.3% da amostra refere ja ter tido relagdes sexuais. A afecti-
vidade, crencas e atitudes, apresentaram niveis mais baixos apds a interven-
cao formativa. Concluimos também, que os conhecimentos sobre planea-
mento familiar, doencas sexualmente transmissiveis e reproducéo e as acti-
vidades sociais, a satisfagdo com a familia e a intimidade séo preditores da
afectividade, crencas e atitudes face a sexualidade.

Apesar da importancia dos resultados obtidos, fica a necessidade de os
aprofundar em estudos posteriores.

Palavras-chave: Adolescéncia, Sexualidade, Afectividade.

ABSTRACT

The profound changes in adolescence make youth particularly vulnerable.
So, it is necessary to promote education for health, encouraging protective
behaviours in face of risks, mainly in what concerns sexuality. In Portugal, the
Ministry of Education and of Health established a partnership in education
for health at schools.

In this context, became relevant conducting a sexual education session,
with the objective of identifying the factors that influence the level of affec-
tion, beliefs and attitudes towards sexuality, in the adolescents in study, be-
fore and after the formative intervention, and verify the influence of the for-
mative intervention on the levels of affection, beliefs and attitudes towards
sexuality by the adolescents.

In order to reach these goals, we performed a quantitative study, type of
research-action. We used a questionnaire before and after the class about
sexual education in the public schools Viriato and Viso, in Viseu. Our sample
was composed by 240 adolescents attending the 9th grade. The question-
naire had a section to characterize our sample, and included four scales cre-
ated by us to evaluate affectivity, beliefs and attitudes, the knowledge about
familiar planning, sexually transmitted diseases and reproduction. Moreo-
ver, we used a scale of Satisfaction with Social Support (RIBEIRO, 1999) and
an adaptation of EEICA (Escala de Evaluacion de Insatisfaccion Corporal en
Adolescentes) of BAILE, GUILLEN and GARRIDO (2003). Data collected was
computed using SPSS® software for Microsoft Windows XP, version 17.0.

The adolescent subjects have a mean age of 14.52 years, reveal talk
about sexuality mainly with their friends, and then their mother and look
for information about this issue essentially in books and magazines. Only
18.3% of our sample reported had already have sex. Affectivity, beliefs and
attitudes had lower levels after intervention. We also concluded that know-
ledge about familiar planning, sexually transmitted diseases and reproduc-
tion, and social activities, satisfaction with the family and the intimacy are
predictors of affectivity, beliefs and attitudes about sexuality.

Despite the importance of the results, the necessity to go further in fu-
ture studies remains.

Keywords: Adolescence, sexuality, affectivity.

ENQUADRAMENTO

A promocao da saude sexual e reprodutiva dos adolescentes
constitui um importante contributo para a sua formacao pes-
soal e social e tem vindo a ganhar protagonismo nos sectores
da Educacéo e da Saude. A sensibilizacdo para a importancia
da educacao sexual como forma de promover a satde a nivel
das escolas tem aumentado de forma significativa (PEREIRA,
MORAIS e MATOS 2008).

Esta preocupacao em educar para a sexualidade é visivel
na legislacao portuguesa desde 1984. A criacdao de estraté-
gias concretas e o estabelecimento de parcerias, nomeada-
mente com a criacdo de um grupo de trabalho para a educa-
¢ao sexual em 2005 e o protocolo de parceria estabelecido

entre ministério da saude e ministério da educacdo em 2006,
constituiram aspectos cruciais na implementacdo da educa-
¢ao sexual. Com o referido protocolo o Ministério da Saude
compromete-se a dinamizar nos servigos de saude a execu-
¢ao do Programa Nacional de Saude Escolar nomeadamente
através da promocao do reforco dos factores de proteccao a
nivel da saude mental, oral, alimentacao saudavel, actividade
fisica, ambiente e saude, seguranca, saude sexual e reprodu-
tiva, consumo de substancias licitas e ilicitas, doencas trans-
missiveis e violéncia em meio escolar.

Segundo a definicdo de sexualidade da OMS, citada an-
teriormente por VAZ, VILAR e CARDOSO (1996), esta consti-
tui uma energia que nos leva a procurar amor, contacto, ter-
nura e intimidade. Esta descricdo demonstra de forma clara
a importancia da afectividade e do desenvolvimento desta
dimensao do adolescente. De acordo com o despacho nor-
mativo n.° 25 995/2005 a Educacao Sexual nao se restringe
a informacéo sobre fecundidade, reproducdo e comporta-
mentos de risco, englobando também valores e atitudes que
estdo presentes na vida psico-afectiva dos alunos. Os jovens
devem assim, ser incentivados a procurar nestes comporta-
mentos a vivéncia de uma sexualidade responsavel, com res-
peito pelo outro enquanto pessoa com ideologias e valores
que poderao ser diferentes dos seus.

E necessario criar condicées que facilitem aos jovens a
compreensao da dimensdo afectiva da sexualidade no que
dizrespeito a emocgoes, sentimentos e decisdes, contribuindo
para diminuir a incidéncia de alguns problemas como a gra-
videz ndo planeada e as doencas sexualmente transmissiveis.
Na educacao sexual a nivel do 3.° ciclo, o desenvolvimento
de competéncias sociais e pessoais e a proteccao da saude e
face ao risco surgem como algumas das prioridades.

Educar para a sexualidade diz respeito ndo sé a formacao
de crencas e atitudes mas também a transmissao de conheci-
mentos que permitam aos jovens optarem por comportamen-
tos seguros (GRUPO DE TRABALHO PARA A EDUCACAO SE-
XUAL, 2005). Em consonancia com o referido torna-se neces-
sario verificar os conhecimentos dos jovens relativamente ao
planeamento familiar, doencas sexualmente transmissiveis e
reproducao, esclarecendo duvidas e informando-os de forma
a possuirem uma base sélida que lhes permita discernir e op-
tar por comportamentos saudaveis, protegendo-os dos riscos.

As primeiras experiéncias afectivo-sexuais sao vividas no
seio da familia, sendo esta o primeiro agente de educacdo
sexual (SPRINTHALL E COLLINS, 2008). Um ambiente de res-
peito e apoio firme por parte pais desde a infancia, possibi-
litara a tranquilidade e seguranca necessarias para no futuro
ocorrer uma saudavel saida de casa (SAMPAIO, 2006). Embora
outros agentes sociais como 0s amigos e 0os meios de comu-
nicacdo social também exercam a sua influéncia é na familia
que surgem as oportunidades mais intensas de ensaiar pa-
péis sexuais e aprender as primeiras no¢des de masculini-
dade e feminilidade (SPRINTHALL E COLLINS, 2008).

Apesar da importancia indubitavel da familia, faz parte do
desenvolvimento do adolescente a aquisicdo de autonomia
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em relacdo a esta. Para este processo contribui a aproxima-
¢ao ao grupo de pares que ird possibilitar ao adolescente es-
tabelecer relagdes num ambiente de cumplicidade, partilha
e apoio psicolégico (ANTUNES, 2007). Apesar de contribui-
rem para um desenvolvimento saudavel e para a aquisicao
de maturidade, o grupo de pares pode estar implicado na
adesdo a uma variedade de comportamentos de risco (DIAS,
MATOS E GONCALVES, 2007). Este aspecto ressalta mais uma
vez a importancia dos adolescentes estarem informados e
preparados através da aquisicdo de competéncias e conheci-
mentos desenvolvidos através de programas de intervencao
formativa no ambito da sexualidade.

A participacdo na vida social/ comunitaria e a construcao
de expectativas positivas face ao futuro constituem questoes
relevantes a nivel da educacgao sexual no 3.° ciclo (GRUPO DE
TRABALHO PARA A EDUCACAO SEXUAL, 2005). E necessa-
rio incentivar estas praticas como factor de proteccao, con-
tribuindo para um desenvolvimento e maturacdo saudaveis.

Os adolescentes confrontam-se diariamente com um
corpo em transformacdo que provoca sensacdes de satis-
facdo ou insatisfacdo. O crescimento repentino que ocorre
nesta fase provoca uma diminui¢do da seguranca num corpo
que se torna menos familiar. Este facto faz com que os jo-
vens procurem esconder-se ou chamar a atencdo para eles
mesmos. Os adolescentes comparam-se com os colegas e
estabelecem padrées de normalidade com base nestas ob-
servagoes. Qualquer desvio em relagao a média do grupo é
ameacador para a sua auto-imagem. E diante de um espe-
Iho que ocorre grande parte da procura de identidade por
parte do adolescente. Eles observam as suas caracteristicas
e semelhancas com outras pessoas, ensaiam posturas, ex-
pressdes e comportamentos (WHALEY e WONG, 1999). Desta
forma torna-se importante clarificar os adolescentes quanto
as transformacoes fisicas da adolescéncia e desmitificar pa-
drdes de normalidade erroneamente estabelecidos. Neste
sentido é necessdrio avaliar o grau de satisfacdo com a ima-
gem corporal de forma a informar os jovens de acordo com
as necessidades identificadas.

Em consonancia com o presente quadro legislativo, as
nossas competéncias enquanto enfermeiros, as necessida-
des identificadas nos adolescentes e 0s nossos interesses
pessoais, torna-se importante efectuar o presente estudo so-
bre “Sexualidade Responsavel em Adolescentes”. E necessa-
rio conhecer as caracteristicas sexuais, socio-demograficas,
socio-familiares e religiosas da nossa amostra para poder
avaliar com maior clareza a afectividade, crencas e atitudes
face a sexualidade; os conhecimentos sobre planeamento fa-
miliar, doencas sexualmente transmissiveis e reproducdo; a
satisfacdo com o suporte social e a insatisfacao corporal.

METODOLOGIA

Com este estudo ndo recolhemos apenas dados da popu-
lacdo mas intervimos junto desta através de uma sessao de
educacao para a sexualidade sobre afectividade/sexualidade,
planeamento familiar e doencas sexualmente transmissiveis.

Com o propésito de efectuar o projecto de intervencao
em funcdo do problema identificado e com vista a facilitar a
identificacdo do que se deseja pesquisar, formuldamos as se-
guintes questoes de investigacao:

+ Quais os factores que influenciam a afectividade, cren-
cas e atitudes face a sexualidade, antes e apés a in-
tervencao formativa, nos adolescentes do 9° ano de
escolaridade das Escolas, E. B. 2/3 do Viso e Viriato do
concelho de Viseu?

+ Qual ainfluéncia daintervencéo formativa sobre a afec-
tividade, crencas e atitudes face a sexualidade dos ado-
lescentes do 9° ano de escolaridade das Escolas, E. B.
2/3 do Viso e Viriato do concelho de Viseu?

Com a finalidade de responder a estas questdes delinea-

ram-se os seguintes objectivos:

« ldentificar factores que influenciam o nivel de afectivi-
dade, crencas e atitudes face a sexualidade, nos adoles-
centes em estudo, antes e apods a intervencao formativa;

« Verificar a influéncia da intervencao formativa nos ni-
veis de afectividade, crencas e atitudes dos adolescen-
tes face a sexualidade.

No sentido de concretizar os nossos objectivos, desenvol-
vemos um estudo quantitativo, do tipo investigacdo-accao
inserido numa investigacdo de maior amplitude no ambito
da sexualidade responsdavel. A nossa amostra é nao proba-
bilistica por conveniéncia. Utilizamos como instrumento de
colheita de dados um questionario que inclui uma caracte-
rizacdo socio-demografica, socio-familiar, sexual e religiosa
da amostra, quatro escalas por nés construidas para o efeito,
abordando a afectividade, crencas e atitudes face a sexuali-
dade; os conhecimentos sobre planeamento familiar; os co-
nhecimentos sobre doencas sexualmente transmissiveis e
0s conhecimentos sobre reproducao. Para além destas qua-
tro escalas, o questiondrio contém mais duas construidas por
outros autores: a escala da Satisfacdo com o Suporte Social
(RIBEIRO, 1999) e a EEICA (Escala de Evaluacidn de Insatisfac-
cién Corporal en Adolescentes), adaptada de BAILE, GUILLEN
e GARRIDO (2003). O nosso questionario foi aplicado a 240
adolescentes que frequentavam o 9.2 ano nas escolas E. B. 2
e 3 do Viso e Viriato em Viseu no més de Novembro de 2008.
Utilizamos o mesmo grupo em dois momentos distintos: an-
tes da intervencdo formativa sobre “Afectividade/sexuali-
dade, planeamento familiar e DST” e apds a mesma.

O nosso estudo inclui uma pré-validacao da escala “afecti-
vidade, crencas e atitudes face a sexualidade’, sendo a sua va-
lidacao final efectuada no ambito da investigacao em “Sexu-
alidade Responsdavel em Adolescentes” da ESS de Viseu. Para
este efeito efectuamos uma revisao bibliografica e construi-
mos uma escala ordinal, tipo Likert, com 47 afirmagdes com
cinco possibilidades de resposta cuja pontuacao varia entre
1 e 5. Esta foi analisada por um grupo de 5 Enfermeiras Espe-
cialistas de Saude Materna e Obstétrica. Posteriormente ava-
liamos a sua consisténcia Interna e efectuamos também o es-

tudo da validade. Através de uma analise factorial de compo-

nentes principais, com rotacdo ortogonal de tipo varimax ob-
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tivemos 5 factores com raizes lactentes superiores a 1, redu-
zidos para 3 apds confronto com o quadro conceptual exis-
tente. Obtivemos assim 3 dimensdes para a nossa escala: a
afectividade, as crencas e as atitudes.

As variaveis dependentes da nossa investigacao sdo a
afectividade, as crencas e as atitudes antes e apés a inter-
vencao formativa. As variaveis independentes sdo os conhe-
cimentos sobre planeamento familiar, conhecimentos sobre
DST, conhecimentos sobre reproducao, satisfacdo com os
amigos, intimidade, satisfacdo com a familia, actividades so-
ciais, satisfacdo com o suporte social, insatisfacdo corporal e
idade, antes e apos a intervencao formativa.

De acordo com os objectivos definidos elaboramos as se-
guintes hipoteses:

H1 - Os niveis de afectividade, crencas e atitudes face a
sexualidade aumentaram apos a intervencdo forma-
tiva.

H2 - O nivel de conhecimentos sobre planeamento fami-
liar, doencas sexualmente transmissiveis e reprodu-
¢ao; a satisfacdo com os amigos, com a familia, a inti-
midade, as actividades sociais e o suporte social; a in-
satisfacdo corporal e a idade sao preditores da afecti-
vidade, crencas e atitudes face a sexualidade, antes e
apos a intervencao formativa.

CARACTERIZACAO )
DA AMOSTRA E APRESENTACAO
DOS RESULTADOS

Efectuamos uma breve caracterizacdo da amostra no que
respeita aos aspectos sécio-demograficos, sécio-familiares,
sexuais e religiosos. Assim, verificamos que a média de ida-
des dos adolescentes em estudo situa-se nos 14.52 anos;
94.2% vive com 0s pais; a maioria dos pais pertence ao pesso-
al dos servigos e vendedores (36.4% no caso dos pais e 29.7%
para as maes) e possui como habilitagdes literarias o 4° ano
ou antiga 42 classe (25.1% no caso dos pais e 22.9% para as
maes que apresentam em igual percentagem o 6.° ano ou
ciclo preparatério); a maioria dos adolescentes pertence a
religido catdlica. Os estudantes em estudo revelam falar de
sexualidade maioritariamente com os amigos (91.3%), segui-
dos da mae (42.5%), os profissionais de saude surgem ape-
nas em ultimo lugar (11.3%); no que concerne as fontes de
informacdo sobre sexualidade, predominam os livros/revis-
tas (63.3%), seguidos pela internet (55.0%) e pela televisdo
(47.9%); 18,3% dos adolescentes em estudo referem ja terem
tido relagdes sexuais, desta percentagem, 43.2% iniciaram a
sua actividade sexual entre os 15 e os 16 anos.

Através do test-T de Student verificamos que o valor t foi
positivo em todas as varidveis dependentes, o que nos indica
que os niveis de afectividade (t=1.230), crencas (t=2.766),
atitudes (t=3.365) e afectividade, crencas e atitudes (total)
(t=3.504) pioraram apds a intervencao formativa. Ao mesmo
tempo, verificamos que os resultados sdo estatisticamente
significativos para todas as dimensodes, a excep¢ao da afec-
tividade (p=0.220).

Observamos que as correlacdes apresentadas antes e
apos a intervencao formativa sao elevadas e positivas o que
é 0 mesmo que dizer que estas sao directamente proporcio-
nais. Ou seja, este resultado sugere que os adolescentes que
tiveram resultados elevados no primeiro momento apresen-
taram o mesmo desempenho no segundo momento e vice-
-versa.

Através de andlises de regressao multipla verificamos que
os conhecimentos sobre planeamento familiar, doencas se-
xualmente transmissiveis e reproducdo e as actividades so-
Ciais, a satisfacdo com a familia e a intimidade sao preditores
da afectividade, crencas e atitudes face a sexualidade. As va-
ridveis independentes satisfacdo com os amigos, satisfacao
com o suporte social e insatisfacdo corporal e idade ndo de-
monstraram ter caracter preditivo em nenhum dos momen-
tos de avaliacgéo.

Figura 2 - Sintese das relacées entre afectividade, crengas e atitudes face a

sexualidade e varidveis independentes
Conhecimentos - - Conhecimentos

planeamento planeamento
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DISCUSSAO

Apo6s a apresentacdo dos resultados torna-se premente dis-
cuti-los a luz da fundamentacao tedrica confrontando-os
com outros estudos.

No que diz respeito a pessoa de referéncia na sexualidade
0s nossos resultados estdo de acordo com vérios autores que
referem que os adolescentes recorrem com frequéncia aos
pares a fim de esclarecer as suas duvidas relativamente a se-
xualidade (PEREIRA, 2006 citando Sampaio, 1996; CASTE-
LEIRO et al., 2007; SPRINTHALL e COLLINS, 2008; VILAR e FER-
REIRA, 2008). Apesar de se apresentarem em segundo lugar,
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as mdes surgem com uma percentagem significativa princi-
palmente no que diz respeito as raparigas. Estas recorrem a
figura maternal como referéncia no ambito da sexualidade.
NODIM (2001) refere que as raparigas recebem mais infor-
macgao através da mae que os rapazes pois tém mais cum-
plicidade entre elas devido a partilha de vivéncias comuns.
Com apenas 11.3% surgem os profissionais de saude. Esta
informacdo esta de acordo com VILAR e FERREIRA (2008) e
SANTOS, PAUL e AMADO (2006). Torna-se deste modo pre-
mente reflectir sobre estes resultados, no sentido de modifi-
car as nossas praticas. Pensamos que a dificuldade de acesso
aos cuidados de enfermagem devido a burocracias e filas de
espera, a falta de tempo dos profissionais pressentida pelos
utentes, o ambiente pouco acolhedor e familiar das institui-
¢Oes de saude, poderao ser alguns dos motivos que estdo na
base destas baixas percentagens.

Relativamente as fontes de informacgao os nossos resulta-
dos estdo em concordancia com os apresentados por GUI-
MARAES, VIEIRA e PALMEIRA (2003); NOGUEIRA, ALVES e
LOBO (2007).

No que diz respeito ao inicio da actividade sexual, resulta-
dos idénticos foram encontrados por MATOS et al. (2006), es-
tes indicam que sdo os rapazes que afirmam mais frequen-
temente ja ter tido relagdes sexuais e relativamente a idade,
63.7% referem ter iniciado a actividade sexual aos 14 anos ou
mais. VILAR e FERREIRA (2008) especificam que a idade mo-
dal de inicio das relagdes sexuais é 14 anos nos rapazes e 15
anos nas raparigas.

Relativamente ao efeito da intervencao formativa sobre os
niveis de afectividade, crencas e atitudes face a sexualidade,
o presente estudo permitiu concluir que este nao foi o espe-
rado. Verificamos que os nossos resultados estdo em contra-
dicdo com estudos de diversos autores como SOUSA (2003);
FERNANDEZ et al. (2006) e FERNANDEZ et al. (2007).

Estes resultados poderao ser explicados pelo facto de al-
guns estudantes considerarem extenso e magador (aspectos
verbalizados pelos alunos) o questiondrio aplicado. Isto tera
desencadeado alguns problemas de motivacdo e concen-
tracdo no momento da resposta, principalmente no 2° mo-
mento de avaliacao. Outra justificacdo possivel podera ser o
facto de a formacao ter libertado os adolescentes de alguns
esteredtipos sociais que os poderiam condicionar a respon-
der de forma considerada convencional no 1° momento de
avaliacdo. Este aspecto podera ter emergido no 2° momento
através da expressao das suas opinides de forma mais livre e
sincera.

No que diz respeito as variaveis preditoras da afectividade,
crencas e atitudes (nivel total) face a sexualidade podemos
concluir que os conhecimentos sobre planeamento familiar
sdo a variavel independente preditora de todas as nossas va-
riaveis dependentes antes e apds a intervencdo formativa.
Este facto podera ser justificado pela importancia atribuida
ao planeamento familiar durante a sessdo de educacao para
a saude efectuada. Assim, podemos considerar este resul-
tado como positivo partindo do principio que os adolescen-

tes melhoraram os seus conhecimentos sobre o tema. Outro
factor que podera explicar este resultado prende-se com o
facto do MINISTERIO DA EDUCACAO (2000), p. 79, preconi-
zar para 0 2.° e 3.° ciclo do ensino basico o desenvolvimento
de competéncias para” (...) adoptar comportamentos infor-
mados em matérias como a contracep¢ao e a prevencao de
DST (...)" dai que estes temas possam estar bem sedimenta-
dos, de forma a influenciar a afectividade, crencas e atitudes
dos adolescentes.

As variaveis independentes satisfacdo com os amigos, sa-
tisfacdo com o suporte social, insatisfacao corporal e idade
nao demonstraram ter caracter preditivo em nenhum dos
momentos de avaliacao. Estes resultados levam-nos a con-
cluir que apesar de os amigos serem a figura de referéncia na
sexualidade, e segundo NELAS (2004) citando Cauce (1986),
constituirem os elementos com maior poder dentro da rede
social do adolescente, de acordo com o nosso estudo, estes
influenciam pouco a afectividade, crencas e atitudes face a
sexualidade. Tal facto parece-nos contraditério em relacdo ao
que referem os autores, mas os resultados indicam que ou-
tras variaveis tém um poder preditivo superior a esta. Ape-
sar da satisfacdo com o suporte social ndao ser uma variavel
preditora das nossas varidveis dependentes, 0 mesmo nao
acontece com as suas dimensodes satisfacdo com a familia e
intimidade. Ou seja, podemos considerar que apesar desse
resultado, o suporte social afecta parcialmente a afectivi-
dade, crencas e atitudes. Relativamente a insatisfacdo corpo-
ral concluimos que esta ndo afecta de modo significativo as
variaveis dependentes. SPRINTHALL e COLLINS (2008) refe-
rem que a preocupacdo do adolescente com a imagem cor-
poral ocorre de forma mais acentuada nos primeiros anos da
adolescéncia que corresponde a uma fase de grandes trans-
formacodes fisicas. Os jovens da nossa amostra encontram-se
nos anos intermédios da adolescéncia o que podera justificar
o facto de esta ndo assumir valor preditivo em relacéo as va-
ridveis dependentes.

CONCLUSOES E SUGESTOES

Consideramos ter concretizado os objectivos pré-defini-
dos para este estudo. Verificamos que os estudantes em
estudo apresentam uma média de idades de 14.52 anos,
revelam falar de sexualidade maioritariamente com os
amigos, seguidos da mae e procuram informacdo sobre
este tema essencialmente em livros e revistas. 18.3% da
amostra refere ja ter tido relagdes sexuais. Os resultados
obtidos permitem-nos concluir que apesar do efeito ines-
perado da intervencao formativa sobre afectividade, cren-
cas e atitudes face a sexualidade, é de realcar uma valori-
zacdo dos conhecimentos sobre planeamento familiar e
sobre doencas sexualmente transmissiveis. Este estudo
permitiu identificar os conhecimentos sobre planeamen-
to familiar, DST e reproducao e as actividades sociais, a
satisfacio com a familia e a intimidade como predito-
res da afectividade, crencas e atitudes face a sexualidade.

No sentido de futuramente obter resultados mais satis-
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fatoérios, sugerimos a utilizacdo de um questionario menos
extenso (sera possivel pois a validacdo da escala da afectivi-
dade, crencas e atitudes face a sexualidade reduziu-a de 47
para 18 itens de resposta) e a realizacdo de sessdes de edu-
cacao para a sexualidade de forma mais regular, permitindo
um melhor conhecimento e interaccdo entre formador e es-
tudantes. Acreditamos que esta atitude poderd aumentar a
motivacdo dos alunos levando a respostas mais sinceras e
conscientes. Por outro lado, e preocupados em aumentar a

percentagem de adolescentes que recorrem aos profissio-
nais de salde como pessoa de referéncia na sexualidade, su-
gerimos uma colaboragao mais participativa a nivel da saude
escolar, com a criagdo de gabinetes proprios cuja funcao
passe pela educacao sexual;

A realizagao deste estudo permitiu-nos um melhor conhe-
cimento das necessidades da nossa amostra e a consciencia-
lizacdo de que ainda teremos um longo percurso a desenvol-
ver nesta area.

SEXUALIDADE E AMAMENTACAO:
QUE IMPLICACOES PARA O CASAL?

Catia Fernandes*, Sara Soares**, Xénia Medeiros***

RESUMO

A possibilidade que o casal tem de controlar a sua natalidade &, frequente-
mente, influenciada pelo facto do nascimento de uma crianca acarretar al-
gumas modifica¢des no relacionamento familiar inerentes a um processo de
transicao (da conjugalidade para a co-parentalidade). Inclui-se nestas modi-
ficacbes a amamentacéo, a qual consiste num complemento ldgico, capaz
de satisfazer convenientemente todas as necessidades do novo ser, prote-
gendo-o das agressdes do seu novo ambiente. A amamentacao interfere,
de varias formas, com a sexualidade feminina, influenciando os sentimentos
da mulher relativamente a si propria e na relagdo com o companheiro, pois
aquele momento constitui uma ocasido particularmente intima para o esta-
belecimento da triade familiar. Contudo, sé actualmente o homem comeca
a marcar posicao nesta area, ndo sé por se encontrar mais presente na pres-
tacdo de cuidados ao recém-nascido, como também por ponderar, mais di-
rectamente, as dificuldades que como casal podem sentir, em particular no
periodo da amamentacao.

ABSTRACT

The possibility that a couple has to control their fertility is often influen-
ced by the fact that the birth of a child causes some changes in family rela-
tionships inherent in a process of transition (from marital to co-parenting).
Among these modifications we have breastfeeding, which is a logical com-
plement, able to meet the needs of the new being adequately, protecting
it from the aggressions of his new environment. Breastfeeding interferes in
many ways with female sexuality, influencing the woman'’s feelings for her-
self and the relationship with her partner, because that moment is an occa-
sion particularly close to the establishment of the family triad. However, only
now man starts scoring a position in this area, not only because he is more
present in the care of the newborn, but also by considering, more directly,
the difficulties that the couple can feel, especially during the breastfeeding.

INTRODUCAO

Souto (2006) realca a pratica da amamentacdo com a vivén-
cia da sexualidade no pés-parto, considerando que a ama-

* Enfermeira na Unidade de Cuidados Continuados de Tabua e no Lar de Idosos e Centro
de Dia de Arganil

** Enfermeira no Bloco Operatério da Maternidade Bissaya Barreto em Coimbra

*** Enfermeira na Clinica do Bom Jesus de Ponta Delgada, Sao Miguel, Agores

mentagao constitui um acto comportamental, o qual deverd
ser aprendido e adquirido. Com efeito, o enfermeiro assume
um papel preponderante como educador, orientador e in-
centivador das praticas correctas do aleitamento materno,
inserindo nestas a sexualidade no pés-parto.

Este artigo de revisdo sobre a sexualidade humana, espe-
cificamente sobre as implicacdes da amamentacdo na sexua-
lidade do casal, resultou de uma pesquisa exaustiva, com ho-
rizonte temporal de 10 anos, e recorreu a diferentes recursos
como bases de dados [b-on; medline; Google académico; Do-
cBweb; PubMed], livros, revistas e Internet.

Sobressai a importancia que existe na intervencdo ade-
quada e antecipada dos enfermeiros, dando respostas as ne-
cessidades reais e potenciais dos casais, para que estes pos-
sam conciliar o amamentar com uma experiéncia de sexuali-
dade saudavel. Tomar a respectiva consciéncia implicara, por
um lado, um compromisso profissional na adequacéo da re-
ferida resposta aos casais e, por outro, fara emergir uma ne-
cessaria complementaridade no aumento do conhecimento
e de uma maior investigacao.

SEXUALIDADE E AMAMENTACAO

A sexualidade é uma necessidade intrinseca a qualquer ser
humano, sendo fundamental no seu desenvolvimento in-
dividual, j& que integra a forma como cada um se relaciona
consigo e com os outros (Leitdo, 2003). Este desenvolvimen-
to da-se ao longo de todo o ciclo vital, sendo marcado pelas
caracteristicas genéticas, pelas interaccdes ambientais e pe-
las condicbes socioculturais.

Deste modo, depreende-se que a sexualidade é uma re-
alidade complexa, ndo podendo ser definida a partir de um
Unico ponto de vista, pois 0 que hoje sabemos sobre sexu-
alidade é o resultado de multiplas aproximacgdes realizadas
a partir de diferentes ciéncias (Lopez e Fuertes, 1999). Con-
tudo, citamos o conceito da Unido Nacional de Apoio ao
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Equilibrio Emocional (2007), pois foi aquele que nos pareceu
mais abrangente:

“A sexualidade faz parte da personalidade de cada um, é uma
necessidade bdsica e um aspecto do ser humano que néo pode
ser separado de outros aspectos da vida. Sexualidade néo é si-
nénimo de coito (relagdo sexual) e néo se limita a ocorréncia
ou nédo do orgasmo. Sexualidade é muito mais do que isso. E a
energia que motiva a encontrar amor, contacto e intimidade e
se expressa na forma de sentir, nos movimentos das pessoas e
como estas tocam e sdo tocadas. A sexualidade influencia pen-
samentos, sentimentos, ac¢ées, interacgées e, portanto, a saude
fisicae mental. (...)"

Além destas ideias, outras podem ser referidas relativa-
mente a este conceito.

A sexualidade nao é sinénimo de reproducao, pois, ape-
sar de esta ser uma das suas finalidades, ndo é a Unica nem
a mais importante, ja que o prazer ndo esta necessariamente
interligado a reproducao (mulheres em fases do ciclo mens-
trual ndo favoraveis a concepcao, sentem desejo e tém rela-
¢Oes sexuais).

Do mesmo modo, a sexualidade difere entre homens e
mulheres, uma vez que os homens enfatizam, essencial-
mente, a componente genital, enquanto as mulheres enca-
ram a sexualidade numa perspectiva mais contextualizada,
afectiva, romanceada e elaborada. Neste sentido, surge mui-
tas vezes a visdo repartida entre genitalidade e afectividade,
pois uma actividade sexual provida de afectividade apre-
senta-se mais rica e gratificante, tornando-se a comunicacao,
a ternura, as caricias, e até mesmo a genitalidade, mais fre-
quentes e intensas, obtendo assim um novo significado (Gid-
dens, 1995; Lopez e Fuertes, 1999; Leitdo, 2003).

O amor adulto encontra-se direccionado para o amor-
-préprio, intimo e familiar, caracterizando-se pela existéncia
da plena realizacdo sexual, associada a formacao da relagcao
intra-par, procurando-se estabelecer um equilibrio - nem
sempre facil - entre o desempenho sexual e a preocupagao
de ter uma carreira profissional positiva e proporcionar um
bom acompanhamento e educacao aos filhos (quando es-
tes existem).

Nos primeiros anos de vida conjugal, as relagées sexuais
exercem um papel preponderante na vida do casal. Inicial-
mente, a paixdao € o grande afrodisiaco, contudo, num se-
gundo momento, a inexisténcia de um jogo sensual consti-
tui para a mulher o desaparecimento do prazer. Assim, fre-
quentemente, a medida que o casamento se desenvolve: au-
menta a distancia emocional e reduz-se a intimidade conju-
gal (conduzindo a diminuicdo da actividade coital e nao coi-
tal) e estabelecem-se a indiferenca e a falta de motivacao, o
que propicia a reducao do desejo sexual. No entanto, se as
relacdes sexuais ndo correm bem, todo o sistema de relagdes
entre os elementos do casal é afectado. Neste sentido, é im-
portante ter em conta que, enquanto para os homens a satis-
facdo sexual motiva a satisfacdo conjugal (uma vez que en-
tendem estas relagdes como independentes das relagdes de
intimidade); para as mulheres, estes conceitos relacionam-se
de modo inverso (Leitdo, 2003).

Também durante a gravidez podem surgir dificuldades, se
os elementos do casal forem muito dependentes um do ou-
tro, o que os levara a encarar a crianga como um intruso. Pelo
contrario, casais mais independentes poderao ver a crianca
como um elemento que ird fortalecer a coesao do casal
(Macy e Falkner apud Portelinha, 2003).

No que concerne ao periodo do pds-parto, se o marido en-
carar a mulher como mae, provocar-se-a um afastamento se-
xual, mas, se, pelo contrdrio, a encarar como aquela que o
brindou com um filho, podera demonstrar maior atraccao
por ela (Lana, 2001).

Tendo em conta os referidos pressupostos, facilmente se
compreende que o periodo de gravidez e pds-parto, sendo
marcado por inumeras alteragcdes — bioldgicas, psicoldgicas,
relacionais e sociais — podem interferir, directa ou indirecta-
mente, na sexualidade do casal, quer numa perspectiva po-
sitiva, conduzindo a um aprofundamento da vivéncia sexual
no relacionamento do casal, quer de forma negativa, po-
dendo fazer emergir e/ou intensificar dificuldades sexuais do
periodo gravidico (Figueiredo e Silva, 2005).

A amamentagao constitui um sistema complexo que su-
pera o aspecto bioldgico e engloba valores sociais, culturais,
econdémicos e politicos, sendo preponderante entender cada
mulher como um ser que confere diferentes sentidos as ex-
periéncias e as vivéncias do seu quotidiano (Silva; Rezende et
al. apud Moreira, 2008).

Deste modo, o inicio e a duracao da amamentagao tém
por base uma opcao pessoal influenciada por diversos fac-
tores, os quais agem sobre a mulher de forma inconsciente
e a sua manutencao exige um conhecimento prévio das di-
ficuldades que a esta se poderdo apresentar (King apud Gal-
vao, 2006).

As dificuldades intrinsecas a sexualidade e a amamenta-
¢ao ndo sao uma realidade meramente actual pois, aque-
las, sempre existiram, embora se tenham alterado de acordo
com as caracteristicas de cada sociedade.

Para além disso, leite e esperma foram encarados de di-
ferentes formas, nas diversas sociedades, podendo estas ter
uma relac@o homodloga ou de oposicao. Assim, em algumas
sociedades havia a ideia de que o leite era produzido atra-
vés do esperma, sendo que duas criangas amamentadas pela
mesma mulher, mesmo ndo possuindo uma relacédo de con-
sanguinidade, iriam adquirir a substancia paternal, tornando-
-se seres semelhantes.

Na sociedade Mae-Enga (Nova-Guiné) considerava-se que
o leite podia ser contaminado pelo esperma, possuindo leite
e esperma uma relagdo oposta.

Na sociedade Mende imperava a ideia de que o leite,
em contacto com o esperma, poderia provocar a morte da
crianga, uma vez que esta, ja tendo contactado com o es-
perma dentro do Utero materno, poderia sofrer um “excesso
de identidade”. Neste caso, esperma e leite eram conside-
radas substancias homoélogas. Nesta sociedade, a saude da
crianca era encarada como indicador moral da mée, ou seja,
se a crianca ficasse doente (por exemplo, com diarreia e vé-
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mitos) confirmar-se-ia que a mulher ndo tinha cumprido
o periodo de abstinéncia, ndo sendo esta situacdo bem
vista aos olhos da sociedade (Bledsoe apud Sandre-Pereira,
2003).

No século XIV, grande parte das criancas da classe média
urbana era entregue a amas-de-leite, escolhidas com pru-
déncia pelos pais, pois estes acreditavam na hipotese de que
as criancas herdavam as caracteristicas mentais e fisicas da
pessoa que as amamentava, devendo, por isso, procurar-
-se amas que nao transmitissem caracteristicas indesejaveis
(Abuchaim, 2005).

Ja nos séculos XVII e XVIIl, a medicina da época enten-
dia que o esperma contaminava o leite materno, tornando-
-0 azedo, colocando a vida da crianga em risco. Deste modo,
os médicos prescreviam a abstinéncia sexual durante o peri-
odo de amamentacado, tendo por consequéncia a contrata-
¢ao de amas-de-leite mercendrias. Esta pratica era mais pro-
curada pelas mulheres das classes sociais elevadas, devido
aos valores sociais predominantes da época, em que a prio-
ridade era os interesses masculinos (Badinter apud Sandre-
-Pereira, 2003).

Figes (2001) refere ainda que, noutra falsa concepcao, a
amamentacao foi-se revelando um problema para muitos
casais, pois estes abstinham-se de relagdes sexuais durante o
respectivo periodo, acreditando que a actividade sexual coa-
Ilhava o leite, recorrendo, assim, as mulheres a amas-de-leite,
muitas vezes pressionadas pelos maridos, os quais se encon-
travam ansiosos por retomar a actividade sexual.

Com a Revolucao Industrial, o biberdo é integrado
como simbolo de libertacdo, sendo as mulheres que ama-
mentavam consideradas retrégradas, tornando-se o seio
o0 atractivo mais sexual da mulher e, por conseguinte, pro-
priedade do marido (Silva e Araujo apud Abrao, Barros e
Vieira, 2000).

Fine apud Sandre-Pereira (2003) refere ainda que, na
primeira metade do século XX, mulheres e médicos consi-
deravam que o leite materno, em consequéncia do aque-
cimento do corpo feminino, poderia tornar-se um leite
“ruim”, o que provocaria a morte da crianca. Com efeito,
uma das situagdes que poderia prejudicar o leite materno
era a mulher vivenciar paixdes eréticas, uma vez que estas
“aquecem o sangue”, o que obrigava a mulher a ndo ama-
mentar o bebé logo apos a relagdo sexual, pois era neces-
sario esperar que o sangue g, consequentemente, o leite
arrefecessem.

Pode-se, assim, concluir que a vida conjugal seria, marca-
damente, alterada perante cuidados e preocupagdes como
0s supracitados.

De acordo com a OMS e a UNICEF (1995), a amamentacao
oferece a crianca o melhor inicio para a vida, uma vez que
o leite materno, para além das suas propriedades nutricio-
nais, anti-infecciosas e imunoldgicas, é indispensavel para fo-
mentar uma boa relacao mae-filho. Contudo, na pratica, nem
sempre as coisas sdo encaradas desta forma, conduzindo a
interrupcao do periodo de amamentacao.

IMPLICACOES
DA AMAMENTACAO
NA SEXUALIDADE DO CASAL

No periodo pés-parto, o casal deve retomar as relagdes se-
xuais, apenas, quando se sentir preparado para tal e estiver
ciente das dificuldades que poderao surgir, ponderando, as-
sim, nas formas de as ultrapassar, a saber:

- Dupla finalidade das mamas (erdtica e nutritiva): esta
pode interferir, directamente, com a lactagao. Alguns ho-
mens, durante o periodo de amamentacao, apresentam
rejeicdo das mamas, chegando, mesmo, a verbalizar que,
durante esta fase, estas sdo do bebé. Outros pais enca-
ram o referido periodo como um momento de competi-
¢ao com o proprio filho. Outros podem acreditar, ainda,
que a mulher, ao estabelecer uma relagao estreita com o
bebé, alcanca mais poder, dependendo, por isso, menos
do conjuge (Cavelier apud Brito e Oliveira, 2006);
Divisao simbélica do corpo feminino: verticalizada (uma
mama para o pai e outra para o bebé) e horizontal (parte
superior do corpo para o bebé, pelo seu caracter nutri-
tivo e maternal, e parte inferior do corpo, sexual, para o
pai) (Sandre-Pereira 2003);

Diminuicao da lubrificacdo vaginal, devido aos elevados
niveis de prolactina que as mulheres apresentam nesta
fase, inibindo a producdo de estrogénios, o que, conse-
quentemente, resulta numa reducao daquela aquando
da resposta a estimulagao sexual (Hyde; Cunningham
apud Figueiredo e Silva, 2005);
- Adaptacao a novos papéis (transicdo da conjugalidade
para a (co)parentalidade);
- A méae desempenha quatro fun¢ées (Mulher/Méae/Es-
posa/Amante), as quais a obrigam a gerir o seu tempo
em funcédo das suas proprias necessidades, das do bebé,
das do marido e das da familia (Abuchaim, 2005);
Com a amamentacao, a libido feminina apresenta-se di-
minuida, ainda que a mulher possa experimentar sensa-
¢6es sexuais, durante o acto de amamentar. Estas sen-
sacdes poderao provocar dois tipos de sentimentos:
por um lado, a mulher fica mais estimulada, para a re-
lacdo sexual apés a mamada, e por outro lado, pode en-
tendé-las como um acto incestuoso, sentindo-se cul-
pada, afectando negativamente a sexualidade do casal
e a amamentacdo (Sandre-Pereira 2003; Elis apud Gal-
vao, 2006);
Devido ao reflexo da ocitocina (presente durante e apds
0 orgasmo) ocorre a saida de leite, espontaneamente,
durante a relacdo sexual. Este facto pode inibir o casal,
pois o leite relembra-o de que a mulher é mae e am-
bos, ou pelo menos um dos parceiros, poderdo sentir-
-se constrangidos (Brito e Oliveira, 2006 citando Maldo-
nado; Hentschel; Conceicao).

Por tudo isto, é fulcral a presenca e a participacdo do pai,
durante o acto de amamentacao, para o estabelecimento da
triade familiar!
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A INVESTIGAGAO
NOS ULTIMOS 10 ANOS

ApOs revisdo sistematica de todos os estudos encontra-
dos, selecciondmos alguns, os quais incidem num horizonte
temporal da ultima década. Os resultados dos referidos es-
tudos apresentam-se, seguidamente, por itens e agrupados
por tematicas.

—No que diz respeito ao tempo previsto para o reinicio
da actividade coital, Rowland et al. (2005), Connoly, Pa-
bel e Thorp (2005) e Egbuonu et al. (2005) referem que
o tempo previsto é de 5 a 8 semanas. Abubakar et al.
(2006) mencionam que, noutros casos, é de6a 11 sema-
nas. Porém, Sydow apud Figueiredo e Silva (2005) invoca
que para 9 a 17% dos casais o reinicio das relagdes coitais
ocorreu antes das 6 semanas de puerpério.

Deste modo, podemos concluir que o reinicio das relagcdes
coitais ocorre entre a 5.2 e a 11.2 semana do periodo pés-
-parto. Figes (2001) sublinha que as relacdes sexuais deverao
existir quando o casal se sentir preparado para tal, ndo de-
vendo existir pressao por nenhuma das partes.

No decorrer da nossa pratica clinica, mulheres multipa-
ras referiram que iniciaram a actividade coital durante o peri-
odo supracitado, tendo uma delas revelado que no puerpé-
rio imediato (enquanto amamentava) ja sentia desejo sexual.

— Relativamente as dificuldades sentidas pelos casais no
periodo pés-parto, durante o periodo de amamentagao,
Sydow apud Figueiredo e Silva (2005) refere que apenas
12 a 14% dos casais nao experienciaram qualquer difi-
culdade; Rowland et al. (2005) afirmam que 43% dos ca-
sais sentiram dificuldades, mas, apenas, 15% destes, pro-
curaram ajuda junto dos profissionais de saude. O motivo
invocado pelos casais (18,8%), para o adiamento do rei-
nicio da relagdo coital, foi o receio de dispareunia. Neste
sentido, Avery, Duckett e Frantzich (2000) mencionam a
lubrificacdo vaginal como um problema para 55,1% das
mulheres, assim como Connolly, Pabel e Thorp (2005) re-
alcam que 30% das mulheres relatam sinais de dispareu-
nia as 12 semanas apds o parto, sendo para 4% daque-
las, uma situacdo que impossibilita a existéncia de rela-
¢Oes sexuais.

Durante a nossa pratica clinica, a maioria das multiparas

confirmou os resultados acima apresentados.

- No que concerne a relagdo entre a amamentacdo e o rei-
nicio da actividade sexual, Rowland et al. (2005) referem
existir uma forte ligacdo. Sydow apud Figueiredo e Silva
(2005) evidencia que 16% das puérperas que nao ama-
mentavam e 36% das que amamentam sofrem dor no
acto sexual, o que comprova o facto de haver uma maior
probabilidade de sofrer dispareunia no periodo de ama-
mentacgao. Connolly, Pabel e Thorp (2005) comprovam
os respectivos dados quando referem que o aleitamento
materno se encontra associado a dispareunia num pe-
riodo de 3 a 6 meses. Avery, Duckett e Frantzich (2000)
enfatizam que 74,6% das mulheres ndo encaravam a

amamentacao como dificuldade na sexualidade, ainda
que 45,3% referissem existir interferéncia, fundamental-
mente, relacionada com a dupla finalidade das mamas.
81,6% dos companheiros demonstravam uma atitude
positiva face a sexualidade e a amamentacao.

Durante a nossa pratica clinica, as puérperas referiram
que, durante o periodo de amamentacdo, a principal difi-
culdade era menor lubrificacdo da vagina e consequente
dispareunia.

- Quanto ao apoio prestado as puérperas, durante o peri-
odo de amamentacéao, Alvarado et al. (2006) mencionam
que 92% dos participantes invocaram bastante vontade
em apoiar as suas companheiras, no processo de ama-
mentacdo exclusiva até ao 6.° més de idade. O mesmo
autor refere que uma mulher, muito provavelmente, ndo
ird dar continuidade a amamentacgao, se o seu compa-
nheiro nao estiver de acordo.

No decorrer da prestacao de cuidados, os pais apresenta-
ram duas posturas: ou se afastavam do processo de amamen-
tacao, deixando essa func¢ao, exclusivamente, para a mae, ou
participavam activamente, no processo, demonstrando-se
receptivos aos ensinos, motivando, ainda, as companheiras
a amamentarem, ajudando-as a ultrapassar as dificuldades
que surgiam.

- No que se refere a utilizacdo de contracepcdo durante a
amamentacao, Egbuonu et al. (2005) (estudo realizado
na Nigéria — Africa) afirmam que, 1/3 das mulheres, ja
com o periodo menstrual regular e com uma vida sexual
activa, ainda dependia da amamentacdo como contra-
ceptivo. Rowland et al. (2005) (estudo realizado no Ca-
nada - América do Norte) mencionam, por seu turno,
que, de 66,5% das mulheres que amamentavam e que
ja tinham iniciado a sua vida sexual, 64,9% mulheres uti-
lizavam, principalmente, o preservativo. Contudo, Abu-
bakar et al. (2006) (estudo realizado na Nigéria — Africa)
referem que, apenas 4% das mulheres afirmaram utili-
zar contracepc¢éo antes do reinicio das relagdes sexuais,
sendo a recusa do marido o motivo mais frequente.

Tendo em conta os dados apresentados, e considerando
o facto de os estudos terem sido realizados em paises distin-
tos, nao é possivel retirar conclusdes relativamente a este as-
pecto.

Na nossa pratica clinica, era sempre prescrito as puérperas
um contraceptivo oral e quando este ndo era possivel, por al-
gum motivo, aconselhava-se aos casais, a utilizacao de outro
método contraceptivo, na sua maioria, o preservativo.

- No que diz respeito a relacao existente entre a paridade

e a amamentacao, Rowland et al. (2005) concluiram que
as mulheres, com maior paridade, se encontravam mais
motivadas para amamentar.

Durante a experiéncia pratica, constatdmos que podem
suceder duas situagdes: por um lado, as multiparas podem
encontrar-se mais confiantes na amamentacéo, o que se tra-
duz numa mais-valia para as mesmas, bem como para a re-
lacdo conjugal; por outro, se estas tivessem vivido uma ma
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experiéncia de amamentacao anterior, este factor iria actuar
negativamente em todo o processo, levando ao abandono
desta pratica.

- Relativamente a excitacdo sexual, Rowland et al. (2005)
sublinham que 2/3 das mulheres que ndao amamenta-
ram ja tinham retomado a sua vida sexual, sendo que as
mulheres que deixaram de amamentar, precocemente,
demoraram menos tempo a retomar as relacdes se-
xuais. Byrd et al. apud Abuchaim (2005) corroboram a
ideia anterior ao afirmarem que as maes que amamen-
tam apresentam uma libido mais baixa, logo o interesse
e o desejo sexual diminui, o que provoca um aumento
no periodo de abstinéncia. Avery, Duckett e Frantzich
(2000) relataram que, 59,4% das mulheres nédo vivencia-
ram excitacao sexual, enquanto amamentavam, sendo
este facto, também, afirmado por Sydow apud Figuei-
redo e Silva (2005) quando refere que apenas 20% das
mulheres alcancaram o orgasmo na sua primeira rela-
cado sexual pés-parto. A respectiva situacao também é
comprovada por Connolly, Pabel e Thorp (2005). A con-
firmar o mesmo facto encontramos, ainda, Sydow apud
Figueiredo e Silva (2005) que refere que o tempo médio
para atingir o orgasmo é de cerca de 7 semanas apés o
parto.

No decurso da nossa pratica clinica, muitas foram as puér-
peras que nos confidenciaram receio em retomar as relacoes
sexuais, por medo de sentirem desconforto/dor aquando as
mesmas.

- No que concerne a saida de leite durante o acto sexual,
Avery, Duckett e Frantzich (2000) verificaram que para
47,5% das mulheres a saida de leite, durante a relacdo
sexual, era entendida como “desesperante”.

Em suma, nao existe uma data imposta para o reinicio das
relacdes sexuais no puerpério, devendo o casal retomar as
mesmas, apenas, quando se sentir preparado para tal.

A maior parte das puérperas/casais sentem dificuldades
em iniciar, novamente, a vida sexual no periodo pés-parto,
principalmente devido a falta de informacao sobre o modo
como devem encarar esta fase singular e, por vergonha ou
por desconhecimento, ndao procuram ajuda.

Amamentacdo e sexualidade sao dois conceitos, intrinse-
camente, relacionados no periodo poés-parto, quer positiva,
quer negativamente.

CONCLUSAO

Citando a OMS e UNICEF (1995, p. 35) “as prdticas adoptadas
nos servicos de satide podem ter um efeito importante sobre a
amamentacgao. Prdticas desfavordveis interferem com a ama-
mentacgédo e contribuem para a dissemina¢édo do aleitamento
artificial.”

Assim, aos profissionais de saude, em particular os enfer-
meiros, cabe auxiliar os casais, observando-os, introspectiva-
mente, e escutando-os, de uma forma empatica, para que,
deste modo, possam ser ajudados nao sé ao nivel dos seus
sentimentos e dos seus desejos, como também ao nivel das

suas reaccdes e manifestacdes perante a sexualidade, du-
rante o periodo de lactacao.

Dar resposta as suas necessidades reais, no momento ade-
quado de adaptacdo a sua nova condi¢do parental, criara
uma oportunidade aqueles, para se reorganizarem relativa-
mente a sua intimidade e conjugalidade.
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Estudo comparativo do auto-conceito
na gravida com e sem patologia

obstétrica

Carla Sofia Pascoal Silveira * - Manuela Maria da Conceigao Ferreira **

RESUMO

O auto-conceito ou a forma como a pessoa se vé a si propria e avalia as suas
capacidades, sofre mudancas resultantes das experiéncias de vida e das di-
ferentes fases do ciclo vital. A gravidez, sendo um momento privilegiado de
mudanga a todos os niveis, constitui um enorme desafio, que questiona a
prépria identidade e conceito pessoal da mulher no seu processo de adapta-
¢ao a uma nova condicao e papel. A forma como a gravida vivencia todas as
transformagdes e os acontecimentos significativos decorrentes exigem um
enorme esforco de equilibrio, que nem sempre decorre sem dificuldades. A
crise adicional de um diagndstico de patologia obstétrica resulta num acrés-
cimo de vulnerabilidade, que pode afectar a prépria identidade da mulher e
a sua saude emocional.

Realizou-se um estudo quantitativo, transversal, descritivo-correlacional
e analitico, com o objectivo de comparar o auto-conceito da gravida com e
sem patologia obstétrica, bem como, a influéncia de variaveis psicossociais.
Utilizou-se para o efeito um questionario destinado a caracterizagdo socio-
-demografica da amostra, o Inventério Clinico de Auto-Conceito de Vaz Serra
(19864a), a Escala Instrumental e Expressiva de Suporte Social de Paixao e Oli-
veira (1996) e a Escala de Avaliacdo de Emog¢des de Moura-Ramos, Pedrosa e
Canavarro (2005). Foram inquiridas 219 gravidas, das quais 104 tém diagnds-
tico de patologia obstétrica.
Do estudo conclui-se que nao existem diferencas significativas entre o auto-
-conceito das gravidas com e sem patologia; o suporte social total e a fe-
licidade estdo associados positivamente ao auto-conceito, verificando-se
uma relacado inversa com o suporte pratico, o suporte emocional, a culpa
e o medo.
Palavras-chave: Auto-conceito, Gravidez, Patologia Obstétrica, Suporte So-
cial, Emogoes.

ABSTRACT

The self-concept or the way a person sees herself and assesses self-capabi-
lities, undergoes changes resulting from life experiences and different life
cycle phases. Pregnancy, being a privileged time for changing, constitutes a
huge challenge, questioning the identity and self-concept of women in the

* EESMO - UHC - Coimbra, Enfermeira nos Hospitais da Universidade de Coimbra.
** Professora Coordenadora do IPV - ESSV.

process of adaptation to a new status and role. The way the pregnant expe-
rience all the changing and significant arising even-its, requires an immense
effort of balance that does not always run smoothly. Additional diagnosis of
obstetric pathology brings more crisis and result in increased vulnerability
that may affect the woman’s identity and her emotional health.

We conducted a quantitative, cross-sectional, descriptive/correlational
and analytical study, in order to compare the self-concept pregnant with
and without obstetric pathology, as well as the influence of psychosocial va-
riables. Was used for this purpose a questionnaire to characterize socio-de-
mographically the sample, the Vaz Serra’s “Self-Concept Clinical Inventory”
(19864a), the Paixao and Oliveira’s “Instrumental and Expressive Social Sup-
port Scale” (1996) and the “Emotional Assessment Scale — Portuguese ver-
sion” by Moura-Ramos, Pedrosa and Canavarro (2005). 219 pregnant women
were surveyed, of whom 104 had obstetric pathology.

The study concluded that there is no significant difference between the
self-concept of pregnant women who have obstetric pathology comparing
to those who have not; the social support and happiness are positively rela-
ted to the self-concept, but the inverse occurs when related to the practical
support, the emotional support, the guilt and the fear.

Keywords: Self-concept, Pregnancy, Obstetric Pathology, Social Support,
Emotions.

INTRODUCAO
A gravidez é um Serl'odo especial “de espera carregado de
expectativas (...) que se recorda vida fora” (Leal, 2005, p.10)
e por isso, varias tém sido as disciplinas cientificas que o tém
considerado como um momento privilegiado de intervencao
e de promocdo da saude. Nao sao apenas os cuidados fisi-
cos que devem ser assegurados pelos profissionais de saude,
mas também os cuidados psicoldgicos, vigiando a adaptacdo
da mulher a sua nova condicdo e ao seu novo papel de gravi-
da e futura mae, de forma a prevenir desequilibrios e pertur-
ba¢des emocionais.

Por se ter esta consciéncia que os aspectos psicolégicos da
gravida tém grande importancia nesta etapa da sua vida e in-
fluenciam todas as outras esferas, numa imbricacao de facto-
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res, e dada a vulnerabilidade inerente a patologia obstétrica
associada, rapidamente se pode compreender o porqué de
estudar se o auto-conceito difere nas gravidas com e sem pa-
tologia obstétrica associada.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Muitos sdo os autores que se tém debrucado sobre o auto-
-conceito, enquanto objecto de estudo das mais diversas
areas do conhecimento. O auto-conceito referindo-se a for-
ma como a pessoa se percebe a si prépria e interage com os
outros, € uma estrutura psicoldgica influente na saude, no
bem-estar do individuo e no desenrolar da vida quotidiana
(Bolander, 1998; Lopes, 2006; Oliveira, 2002; Pete-Mcgadney,
1995; Gécas, 1982 citado por Silva, 2007 e por Vaz Serra,
1986b).

De uma forma simples pode-se afirmar que o auto-con-
ceito é uma estrutura preditiva de um bom ajustamento ou,
pelo contrario, de perturbagdes emocionais, qualquer que
seja a fase do ciclo vital (Vaz Serra et al., 1987).

Numa perspectiva desenvolvimental, o conceito pessoal
de cada individuo sofre, também, mudancas motivadas por
determinadas experiéncias, pelo ambiente em que vive e
ainda, por periodos de transicao e de mudancas bioldgicas e
sociais, ao longo do seu ciclo vital (Canavarro, 2001; Meireles
& Costa, 2003; Oliveira, 2002; Pedroso, 2001; Pete-Mcgadney,
1995; Vaz Serra, 1986b).

A transicao para a paternidade/maternidade constitui
“uma das tarefas desenvolvimentais mais significativas da
idade adulta” e por isso mesmo, um momento de redefini-
¢ao, por exceléncia, das estruturas internas e auto-percep-
¢oes, em torno da identidade materna e das relacdes com os
outros, nomeadamente no que respeita a relacdo mae-bebé
(Canavarro, 2001; Belsky, 1985, Cohen & Slade, 2000, Dion,
1985, Ruble, 1990 e Smith, 1999 citados por Meireles & Costa,
2003, p. 233; Oliveira, 2002).

Segundo Daly (2003), o auto-conceito tem um papel mo-
derador no bem-estar e no ajustamento psicolégico que a
transicdo para a maternidade acarreta e considera este pe-
riodo, a oportunidade ideal para examinar a relacao entre as
caracteristicas estruturais do auto-conceito e a saude psico-
I6gica da mulher.

A gravidez, apesar de natural, constitui um dos desafios
mais significativos na vida de uma mulher, exigindo esfor-
¢os assinalaveis de redefinicdo das suas estruturas internas
e auto-percepcdes, face ao seu novo papel de gravida e fu-
tura mée (Meireles & Costa, 2003; Oliveira, 2002; Raphael-Leff,
1997).

Hocking (2007) afirma, com base nos seus estudos, que
a gravidez altera dramaticamente a forma como uma mu-
Iher se vé e sente a si mesma e acrescenta que a identidade
de mae é formada nos primeiros estagios da gestacdo e que
cresce no conceito que a mulher tem de si prépria, durante
todo o percurso.

Sé o facto de estar a gerar um filho produz na mulher mu-
dancas biolégicas, emocionais e sociais complexas, consti-

tuindo um auténtico desafio de crescimento, adaptacdo e
estruturacdo da sua maturidade e personalidade (Brazelton,
1994; Hernandez & Hutz, 2008; Raphael-Leff, 1997). Neste
ambito, o nascimento de um filho, sobretudo no caso de ser
o primeiro, implica grandes mudancas e tem um grande im-
pacto na vida pessoal e familiar dos individuos, modificando
de forma irreversivel a identidade, papéis e funcdes dos pais
e de toda a familia (Relvas, 2000).

Colman e Colman (1994) e Raphael-Leff (1997) referem-
-se a gravidez como um periodo critico de transicdo, carac-
terizado por profundas mudancas e por um estado tempo-
rario de desequilibrio instavel, de vulnerabilidade e de exi-
géncia externa, em nada semelhantes a qualquer outra ex-
periéncia da vida adulta e que a prépria gravida tem dificul-
dade em explicar.

Ao longo dos nove meses, as gravidas experienciam um
periodo emocional com altos e baixos, numa dimensao e in-
tensidade muito maior do que o habitual no seu dia-a-dia
(Camarneiro, 1998). A mulher tem nao sé que encaixar na sua
vida, 0 novo ser, que esta a crescer dentro de si, mas também
um conjunto de novas emog¢des, medos e angustias, que até
entdo nao se colocavam (Leitdo, 1998).

A vivéncia da gravidez apresenta-se cada vez mais exi-
gente e, embora a maioria das mulheres consiga fazer essa
transicao sem grandes dificuldades e até com sentimento de
realizacdo, um numero significativo nem sempre o consegue
de forma construtiva, sendo por isso, merecedoras de aten-
¢ao especial (Bennett et al., 2007; Correia, 1998; Daly, 2003;
Leitao, 1998; Oliveira, 2006).

Quando a mulher vive uma gravidez de risco, com patolo-
gia associada, em que existe um factor materno ou fetal que
afecte adversamente o resultado da gravidez e possa fazer
perigar a saude ou a vida do feto, da mae ou de ambos (Dias
et al., 2008; Mattson, 2008; Pedroso, 2001), a crise da gravi-
dez, dita normal, transforma-se numa dupla crise com sobre-
carga em termos mentais e emocionais (Leitao, 1998; Mur-
phy & Robbins, 1996; Pereira, 1999).

De facto, se a gestacao é, por si mesma, um desafio adap-
tativo, a gestacao de alto risco representa problemas sociais
e psicolégicos ainda maiores, tanto para as gravidas, como
para os profissionais de saude e ainda, uma vulnerabilidade
acrescida na relagcdo precoce pais-crianca (Murphy & Rob-
bins, 1996).

Varios autores (Camarneiro, 1998; Dias et al., 2008; Leitao,
1998; Murphy & Robbins, 1996; Pereira, 1999; Sa, 2001) sao
unanimes em considerar a ocorréncia de problemas de saude
e complicagdes na gravidez, como uma causa de enorme
carga emocional e de vulnerabilidade acrescida na vivéncia
da gravidez. Estas gravidas referem menos bem-estar, menos
saude fisica, maior preocupacao com a saude, pelo receio de
aparecimento de outras complicacdes, bem como, uma me-
nor experiéncia positiva da gravidez (Sjogren et al., 1994 cita-
dos por Pereira, 1999). Também diversos estudos efectuados
na area comprovam a existéncia de niveis mais elevados de
ansiedade, preocupacdo e stress em gravidas com complica-
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¢oes obstétricas (Camarneiro, 1998; Dias et al., 2008; McDo-
nald, 1968 citado por Maia, 1995; Pereira, 1999; Sa, 2001) e
ainda, um menor auto-conceito (Gupton et al., 2001 e Kemp
& Page, 1987 citados por Dias et al., 2008; Gallar, 1998 e Gla-
geaud-Freudenthal, 1994 citados por Pereira, 1999).

Dias et al. (2008) referem que as poucas investigacdes so-
bre as dificuldades psicolégicas na gravidez de risco e o seu
reflexo na auto-estima das mulheres, tém evidente que o ré-
tulo de gravidez de alto risco por si s6, pode afectar o estado
psicossocial da mulher.

Quando a patologia médica da gravidez surge associada a
periodos de internamento hospitalar, a existéncia de um sé-
lido suporte familiar e social é fundamental como fonte se
seguranca e para o equilibrio emocional da gravida (Pereira,
1999).

De facto, a saude tem em sua base o suporte social e
a qualidade da relacao do individuo com o seu meio. No
contexto da sociedade ocidental, Nelas (2004) reforca que
a ndo existéncia de um suporte familiar e social adequado
durante a gravidez, capaz de criar e construir lacos afecti-
vos e sociais que favorecam a prépria adaptacdo da mu-
Iher a esta mudancga na sua vida, pode resultar em conse-
quéncias nem sempre favoraveis, em termos de salide men-
tal.

O apoio por parte dos sistemas onde o individuo se in-
sere e se move, é descrito por diversos autores como um fac-
tor protector muito eficaz face a acontecimentos stressan-
tes, adversidades, situacdes de risco ou de grande mudanca
na vida, contribuindo em caso de gravidez, para uma maior
qualidade materno-fetal (Canavarro, 2001; Conde & Figuei-
redo, 2003).

METODOLOGIA

Face ao problema identificado e a contextualizagao tedrica
apresentada, realizou-se um estudo quantitativo, transversal,
descritivo-correlacional e analitico, orientado para a conse-
cucdo dos seguintes objectivos:

« Comparar o auto-conceito da gravida com e sem pato-

logia obstétrica;

+ Analisar a influéncia de variaveis psicossociais no auto-

-conceito da gravida.

Para o efeito utilizou-se um questiondrio destinado a iden-
tificacdo de dados socio-demogréficos da gravida, nomea-
damente idade, habilitacbes literdrias, profissao, exercicio da
actividade profissional, local de residéncia e situacdo con-
jugal; de dados socio-demograficos do pai do bebé (idade,
profissdo e habilitacbes literarias) e de dados obstétricos,
como paridade, nimero de gestacdes anteriores, idade ges-
tacional, patologia associada, tempo e tipo de patologia, pla-
neamento da gravidez pela mulher e pelo pai do bebé, apoio
sentido na gravidez e fonte desse apoio. Recorreu-se ao In-
ventdrio Clinico de Auto-Conceito de Vaz Serra (1986a) para
determinar o auto-conceito da gravida; a Escala Instrumen-
tal e Expressiva de Suporte Social de Paixao e Oliveira (1996)
para avaliar o nivel de suporte social percebido pela gravida;

sendo a reactividade emocional objecto de avaliacdo atra-
vés da Escala de Avaliacdo de Emoc¢des de Moura-Ramos, Pe-
drosa e Canavarro (2005).

O estudo foi realizado com dois grupos de gravidas: um
constituido por 104 gravidas com patologia obstétrica e o
outro, por 115 gravidas sem patologia associada, que cons-
titui o grupo de controlo.

A escolha dos elementos da amostra foi feita no periodo
compreendido entre Outubro de 2008 e Fevereiro de 2009,
nas Consultas Externas e na Unidade de Medicina Materno-
-Fetal de uma Maternidade da regido centro. A amostragem
utilizada foi do tipo ndo probabilistica, acidental, por acessi-
bilidade dos elementos, apds parecer favoravel dos elemen-
tos ao estudo.

Para uma maior homogeneidade da amostra, definiram-
-se alguns critérios de inclusao:

- Gravidas, conscientes e orientadas, sem problemas que
afectem a capacidade cognitiva ou a expressdo oral e
que falem a lingua portuguesa;

- Voluntariedade no estudo;

« Compreenderem e assinarem o documento de Consen-
timento Informado facultado.

Foram critérios de exclusao, situagdes de gravidez na ado-
lescéncia, de gravidez gemelar, casos de toxicodependéncia
e todos os diagnosticos de patologia que nao fossem de na-
tureza organica.

RESULTADOS

Relativamente aos factores socio-demograficos, as gravidas
com patologia obstétrica apresentam idades entre os 20 e os
46 anos, enquanto para o grupo das gravidas sem patologia,
aidade minima e maxima sao, respectivamente, 20 e 43 anos.
A média de idades da amostra total é 31,12 anos, sendo que
a maioria das gravidas (34,2%) apresenta idades entre os 20
e 0s 28 anos.

No que se refere as habilitacdes literdrias, trata-se de um
grupo com elevada escolaridade (60,3% possui 12 ou mais
anos de estudo) e com profissdes qualificadas. A maior per-
centagem das inquiridas pertence a classe profissional de
pessoal dos servicos e vendedores, seguida pelas profissoes
intelectuais e cientificas e pelas técnicas e profissionais de ni-
vel intermédio. 77,6% estao empregadas, enquanto, 17,4%
da amostra total sdo desempregadas/domésticas.

A maioria das gravidas com patologia (56,7%) reside no
meio rural, enquanto 53,0% das gravidas sem patologia tém
como local de residéncia, a cidade. A maioria das gravidas re-
feriu ser casada/junta (90,4%) e coabitar com o marido/com-
panheiro (94,1%) da amostra total.

Relativamente ao pai do bebé, cujo apoio no decorrer
da gravidez, é mais importante que nunca, ttm na amostra
em estudo, idades compreendidas entre os 20 e 0s 46 anos,
sendo a média de 32,80 anos. No que se refere a escolaridade,
0 grupo com instrucdo secundaria ou equivalente incom-
pleta é o mais prevalente (34,7%), sendo que uma percenta-
gem significativa da amostra (25,1%) apresenta pelo menos
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12 anos de escolaridade, enquanto 22,8% revelam algumaili-
teracia, ja que possuem apenas instrucao primaria completa/
ensino. A maioria dos pais insere-se na categoria profissional
operarios, artifices e trabalhadores similares (33,8%) e 19,6%
sao classificados como técnicos e profissionais de nivel inter-
médio.

Relativamente aos factores obstétricos, 54,8% da amos-
tra total e 61,5% das gravidas com patologia obstétrica sao
multigestas, enquanto nas gravidas sem patologia associada,
51,3% sao primigestas. De entre as multigestas inquiridas, o
maior valor percentual recai nas que se encontram na se-
gunda gravidez (60,0%).

Na altura da recolha de informacéo, o grupo das gravidas
com patologia apresentava uma idade gestacional minima
de 6 semanas e uma maxima de 40, sendo a média de 26,71
semanas. O grupo das gravidas sem diagnéstico de patolo-
gia, tal como a amostra total, abrange idades gestacionais
entre as 2 e as 42 semanas.

Agrupando por trimestres as semanas gestacionais, verifi-
camos que 59,8% da amostra se encontra no terceiro trimes-
tre, 56,7% das gravidas com patologia e 62,6% das gravidas
sem patologia.

Ainda no ambito das varidveis obstétricas, procuramos
saber se a gravidez em curso tinha sido planeada ou néo. A
maioria da amostra (70,3%) deu uma resposta afirmativa a
questdo, verificando-se o mesmo no grupo das gravidas com
patologia (66,3%) e sem patologia (73,9%). Contudo, 29,7%
da amostra total referiu que a gravidez ocorreu sem qualquer
planeamento.

Apesar das percentagens anteriores, apenas 4 gravidas,
duas com patologia e duas sem patologia, indicaram aceitar
negativamente a gravidez.

Acerca da aceitacdo da gravidez pelo pai do bebé, verifi-
camos que todos os pais tinham conhecimento da gravidez,
tendo 99,5% aceitado positivamente a mesma. S6 um dos
pais (1,0%), pertencente ao grupo das gravidas com patolo-
gia apresenta reacgao diferente, ndo tendo recebido a gravi-
dez da sua companheira de forma positiva.

A quase totalidade das gravidas (99,1%) referiu sentir-se
apoiada no decorrer da gravidez, particularmente pelo com-
panheiro/marido, escolhido por 91,2% da amostra total. Os
familiares com 47,5% e a mae, escolhida por 44,2% das gravi-
das, sdo também os familiares de referéncia no apoio na gra-
videz.

Atendendo as 104
gravidas com patolo-
gia obstétrica, a pato-

a patologia foi diagnosticada no decorrer da gravidez.

Numa investigacdo em que a varidvel em questdo se re-
fere ao auto-conceito, pareceu pertinente estudar as varia-
veis psicossociais, isto &, a percepcao do suporte social e a re-
actividade emocional dos grupos em analise.

O suporte social variou, para a totalidade da amostra, en-
tre 45 e 136, sendo o valor médio obtido de 100,89, o que se
situa um pouco acima do valor encontrado pelos autores da
escala da versao portuguesa (93,90). Em cada um dos facto-
res, encontramos o valor minimo (3) no suporte financeiro e
no suporte pratico e o valor maximo (40), na dimensdo su-
porte emocional. A maior percentagem de gravidas apre-
senta baixa percepcao do suporte pratico e financeiro e ele-
vada percepcdo do suporte emocional. Comparando os va-
lores médios da percepc¢ao subjectiva que as gravidas com
e sem patologia tém do suporte social, verificamos que es-
tes sdo praticamente idénticos: 100,89 e 100,88, respectiva-
mente.

No ambito das emocbes, a emocao predominante na
amostra total é a felicidade, com uma média de 74,78 e a an-
siedade, com uma média de 39,96. As emocbes menos pre-
dominantes sao a célera e a tristeza.

Confrontando os valores médios das emocdes, as gravi-
das sem patologia parecem mais felizes que as que tém diag-
nostico de doenca, mas menos ansiosas, menos surpreendi-
das, com menos medo, célera e tristeza e com menos senti-
mento de culpa, o que corresponde as expectativas de emo-
¢odes menos positivas inerentes ao diagndstico de patologia
obstétrica.

As estatisticas do auto-conceito variam entre 50 e 96,
para a totalidade da amostra, sendo o valor médio obtido
de 76,03. Comparando os valores médios, o conceito pessoal
das gravidas sem patologia (76,59) é ligeiramente superior
ao das gravidas com diagnostico clinico associado (75,41),
0 que corresponde as expectativas de um melhor conceito
pessoal nas gravidas cuja gestacdo ndo tem associado diag-
nostico de patologia.

Para verificar se o auto-conceito da gravida é influenciado
pela existéncia ou ndao de patologia obstétrica recorremos ao
teste paramétrico t de Student para amostras independen-
tes. Embora as gravidas sem patologia apresentem melho-
res valores médios, como se observa naTabela 1, ndo se com-
prova que exista significancia estatistica (o > 0,05), pelo que
nao se comprova a hipdtese de que as gravidas sem diagnds-

Tabela 1 - Teste t de Student para diferenga de médias entre auto-conceito e patologia

. H PATOLOGIA COM PATOLOGIA SEM PATOLOGIA

logia mais frequente R . o | etas
é adiabetes (3 1 ,7%) e AUTO-CONCEITO MEDIA DESVIO PADRAO MEDIA DESVIO PADRAO
a hipertensao arterial Aceiragao SociaL 18,05 2,79 18,57 2,53 0,401 -1,439 | 0,152 | 0,94
(22,1%). Em 54,8% ayrto-ericacia 22,46 3.40 22,93 3,03 0,487 1,080 | 0,281 | 0,53
das gravidas a pato- yyreinaoe psicoLoaica | 15,24 2,48 15,16 2,09 0,285 0.271 | 0,786 | 0,03
logia foi detectada

) IMPULSIVIDADE/ACTIVIDADE | 11,56 1,94 11,59 1,82 0,218 -0,132 | 0,895 | 0,00
antes de engravidar,
enquanto em 45,2% AUTO-CONCEITO TOTAL 75,41 8,93 76,59 8,04 0,429 -1,027 | 0,306 | 0,49
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tico de patologia obstétrica possuem melhor auto-conceito
que as gravidas com patologia obstétrica.

As andlises de regressdes multiplas efectuadas para estu-
dar a relagao do auto-conceito, com o suporte social e com
as emocgoes, de um modo geral comprovam que o suporte
total, o suporte pratico, o suporte emocional, a felicidade, a
culpa e o medo se constituem como preditoras das varias di-
mensdes do auto-conceito.

Note-se que as varidveis associadas positivamente com o
auto-conceito sao o suporte social total e a felicidade, veri-
ficando-se uma relacao inversa significativa com o suporte
pratico, o suporte emocional, a culpa e o medo. Como sintese
dos resultados obtidos com as regressées multiplas efectua-
das para a amostra, apresentamos a Figura 1 que se reporta
as variaveis preditoras do auto-conceito.

SUPORTE SOCIAL TOTAL 0,469

0772 ACEITAGAO SOCIAL

0,218
0,749

SUPORTE PRATICO

0,356
AUTO-EFICACIA

-0,301

0,273

SUPORTE EMOCIONAL

-0,404
MATURIDADE PSICOLOGICA

0,170

0278
FELICIDADE 0561

0,316
IMPULSIVIDADE/ACTIVIDADE

0,135

CuLpA

AUTO-CONCEITO TOTAL

-0,122

Figura 1 - Sintese das relag6es entre auto-conceito e varidveis independentes

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao testar a primeira hipotese verificamos que a patologia
obstétrica ndao tem influéncia no auto-conceito da gravida,
contrariamente ao que seria de esperar. De facto, aceita-se
gue numa gravidez de risco todos os processos se apresen-
tam mais complicados (Camarneiro, 1998), havendo uma so-
brecarga emotiva, com intensificacdo das alteragcdes emocio-
nais normais da gestacao (Leitao, 1998; Murphy & Robbins,
1996).

Assim, a justificar os resultados obtidos, temos a forma
como a prépria mulher interioriza a gravidez e vivencia as al-
teragdes decorrentes (Leitdao, 1998; Rato, 1998).

Para algumas mulheres, o seu desejo de ser mée é téo
grande, que independentemente de existir ou ndo diagnds-
tico de patologia, a gravidez é encarada com naturalidade,
com orgulho e como um periodo particularmente impor-
tante nas suas vidas, de bem-estar e satisfacao, que por si s6
lhes aumenta a auto-estima (Colman & Colman, 1994; Rato,
1998).

Pedroso (2001) reforca que algumas mulheres adultas sé
se sentem confortaveis quando grdvidas, pois sé assim se
sentem completas e verdadeiramente mulheres. Também
Sousa e Ferreira (2005) citados por Dias et al. (2008) referem
que as mulheres que nao sdo maes possuem uma menor
auto-estima, por se sentirem mais desvalorizadas, quando
comparadas as mulheres maes. Assim, o simples facto de es-
tar gravida pode contribuir positivamente para a auto-estima
da mulher.

Dias et al. (2008) no seu estudo sobre a auto-estima na
gravida com e sem diagnéstico de risco, verificou que as gra-
vidas com a condicdo gestacional de alto risco apresentam
melhor auto-estima do que as de baixo risco, ndo tendo en-
contrado diferenca significativa entre gestantes hospitaliza-
das e nao hospitalizadas. Os autores concluem que a gravi-
dez de alto risco, por si s6, ndo implica baixa auto-estima nas
mulheres e acrescentam que a énfase que se da a patologia
na auto-estima da gravida é superior a que realmente se ve-
rifica.

Por sua vez, atendendo a que a maior percentagem de gra-
vidas com patologia, apresenta uma condigao pré-existente
que a coloca em risco durante a gestagao, podemos consi-
derar, como referem Murphy e Robbins (1996), que existe ja
uma importante histéria de adaptacdo a doenca, que dessa
forma, interfere em menor grau com o conceito pessoal da
mulher e com a forma como a gravidez é vivida.

Segundo Pereira (1999), engravidar quando se possui um
diagnéstico de patologia pré-existente, pode inclusivamente
justificar uma melhoria na auto-estima da mulher, ja que re-
presenta que também se é capaz de engravidar.

Claro que a forma como a mulher vive a gravidez com
diagnéstico de patologia associado, vai depender de inime-
ros factores como a sua personalidade, a sua experiéncia de
vida e a avaliacao cognitiva que faz da situacao (Leitao, 1998;
Maldonado, 2002; Pereira, 1999; S4, 2001), aspectos que nao
foram avaliados no estudo.

Ha também a questdo de ndo se conhecer o auto-conceito
das mulheres antes da gravidez, o que ndo permite avaliar se
amulher ja possuia um conceito pessoal prévio baixo ou alto.

Uma outra justificacao plausivel face a ndo confirmacao
da hipétese das gravidas com patologia associada apresen-
tarem pior auto-conceito pode ser a confianca sentida na
equipa de saude que a acompanha (Pereira, 1999).

Na realidade, o crescente investimento na vigilancia pré-
-natal por parte das instituicdes de saude, particularmente
nos casos considerados de risco, ao traduzir-se num maior
apoio e cuidado sentido pela gravida e casal, pode resultar
numa maior seguran¢a em si mesma, huma menor ansie-
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dade relativamente ao seu problema de saude e a satde do
bebé e logo, numa adequada vivéncia da gravidez.

Esperdvamos também que as gravidas sem patologia ti-
vessem uma percepcao de suporte social significativamente
superior as gravidas com patologia, o que néo se verificou.
A justificar os resultados, pode estar o proprio apoio das re-
des sociais fornecido em maior escala em funcao do diag-
noéstico de patologia associado a gravidez. Esse diagndstico
pode sensibilizar as pessoas do meio para apoiarem mais a
futura mae, apoio esse que efectivamente é sentido como tal
pela gravida com patologia, apresentando por isso um ele-
vado valor de suporte social percebido.

Este estudo permitiu ainda verificar que, de um modo ge-
ral, o suporte social e algumas emocgdes influenciam as varias
dimensodes do auto-conceito, o que de acordo com a biblio-
grafia consultada seria de esperar.

Igualmente, constatamos que a uma maior felicidade cor-
responde um melhor auto-conceito. Pedroso (2001) permite
justificar este resultado, ao dizer que os individuos mais feli-
zes e mais eficientes na resposta as exigéncias do meio sdo os
que possuem auto-estima mais elevada.

Pelo contrario, aceita-se que a um maior sentimento de
culpa ou medo, corresponde um menor auto-conceito, como
verificdmos na investigacao.

Das analises de regressdes multiplas realizadas, constata-
mos a existéncia de uma relacdo directa do suporte social to-
tal com o auto-conceito e suas dimensdes. Mais surpreen-
dente foi ter-se verificado uma relacdo inversa entre as di-
ferentes dimensdes do auto-conceito e o suporte pratico e
emocional, contrariamente as conclusdes obtidas em estu-
dos anteriores.

A expectativa para o presente estudo seria que um maior
suporte social, independentemente da dimensao, fosse pre-
ditivo de um melhor conceito pessoal e ndo o oposto, como
verificamos no suporte pratico e emocional. Uma possi-
vel justificacdo prende-se com os custos e beneficios que o
apoio e as relacdes interpessoais acarretam (Pombo, 2002).

De facto, ha que ter consciéncia que os efeitos negativos
do suporte social sdo uma realidade na forma como o indivi-
duo desempenha as suas tarefas e naquilo que sente em re-
lacdo a si mesmo (Oliveira, 1998). Tal como um apoio insufi-
ciente tem efeitos negativos, o mesmo se verifica com o ex-
cesso de suporte (Azevedo, 2000), de onde inclusivamente,
podem surgir relacdes de dependéncia e até uma auto-ima-
gem negativa (Pestana, 2005).

Pereira (1999) considera que a familia e os amigos tém um
papel essencial no apoio, podendo no entanto, em situagdes
limite tornar-se mais desorganizadores.

Oliveira (1998) acrescenta que o apoio social para ter re-
sultados benéficos e fomentar sentimentos de bem-estar, es-
tima e gratidao, tem de ser percebido e sentido como tal pelo
receptor do suporte, isto &, sentido como uma preocupacgao
genuina e verdadeira e ndo como uma atitude de indiferenca
ou de obrigacao.

Sarason et al. (1983) acrescenta que o grau de satisfacdo

com o suporte social relaciona-se com a percepcao de que
existe um numero suficiente de pessoas disponiveis com
quem contar se necessario, mas também com o agrado face
a personalidade de cada individuo.

Para Pais Ribeiro (1999) aspectos distintos do suporte so-
cial tém diferente impacto nos individuos ou grupos.

Também Azevedo (2000) defende nao ser facil predizer as
caracteristicas ideais de uma rede social, para que esta seja
facilitadora e provedora de um adequado nivel de suporte.
Tal depende de multiplas varidveis, como por exemplo, os su-
jeitos, os seus tracos de personalidade, as necessidades de
apoio, a natureza das relacdes, as motivagdes e expectativas,
bem como as condig¢des de vida e o tipo de situacdo (Oliveira,
1998; Pestana, 2005).

CONCLUSAO

Se as exigéncias do periodo gravidico sao enormes, as suas
vivéncias sao ainda mais complexas, pelo que, é fundamental
compreender a histéria de vida da grévida, a sua personali-
dade, o significado que da aos acontecimentos e os palcos
sociais em que se movimenta, para que se consigam compre-
ender os aspectos psicoldgicos essenciais da gravidez, bem
como a forma como a gravida se vé a si prépria, se adapta
e reage (Leitdo, 1998; Maldonado, 2002; Pereira, 1999; S4,
2001).

Na interpretacao dos resultados obtidos tivemos presente
que cada mulher é detentora de uma personalidade Unica
e de uma forma singular de viver a gravidez e se adaptar ao
turbilhao de altera¢ées decorrentes.

Por isso, parece-nos pertinente continuar as investigacoes
sobre o auto-conceito da gravida com e sem patologia e es-
tudar outros aspectos importantes, que nao incluimos no
presente trabalho, como a personalidade da gravida, o auto-
-conceito prévio, o significado pessoal da gravidez e da pato-
logia e ainda, a satisfacdo com os cuidados de saude e com a
vigilancia da gravidez.

Defendemos neste estudo a importancia do suporte so-
cial durante a gravidez, uma vez que a mulher fica mais de-
pendente da ajuda, da atencao e da aceitagao por parte dos
outros. De facto, um apoio insuficiente ou inexistente du-
rante a gravidez dificulta a adaptacao da mulher as mudan-
¢as que ocorrem nesse periodo. Porém, um tipo de apoio
inadequado face as expectativas e as necessidades pode
tornar-se igualmente nocivo e desorganizador. Acrescenta-
mos ainda a nog¢ao de que um apoio sentido como exces-
sivo pode causar mais prejuizos do que beneficios, origi-
nando relagdes de dependéncia, com consequéncias nega-
tivas no auto-conceito da gravida. As justificacdes encontra-
das prendem-se ndo apenas com as expectativas e as neces-
sidades de suporte, mas também com o grau de satisfacdo
face ao suporte disponivel e efectivamente recebido, em ter-
mos de eficacia e qualidade. Embora a presenca de um ade-
quado suporte familiar seja fundamental no decorrer da gra-
videz, é importante ndo esquecermos que a gravida e o casal
precisam de espaco para se fecharem sobre si mesmos e so-
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bre o seu bebé, reestruturando papéis, identidades e estabe-
lecendo um novo equilibrio.

Relativamente ao diagnéstico de patologia na gravidez,
apesar de nao termos encontrado diferencas estatistica-
mente significativas ao nivel do auto-conceito, o que signi-
fica que a patologia ndo implica, por si s6, um baixo auto-
-conceito, aceitamos em unanimidade com a bibliografia
consultada, que esta é motivo de grande carga emocional
na mulher, dai a importancia de um adequado suporte para
o seu equilibrio emocional. Consideramos a possibilidade
de ser a satisfacdo com a proépria gravidez, o principal fac-
tor responsavel pelo adequado conceito pessoal da gravida
com patologia, mas também o processo de adaptacao a do-
enca e a gestacdo, a satisfacdo com os cuidados de saude e a
confianga nos profissionais que acompanham e vigiam a sua
gravidez. Estando conscientes do muito que ha por explorar
nesta area, deixamos a sugestao para que outros profissio-
nais, inspirados nestes resultados, desenvolvam e aprofun-
dem estudos dentro desta tematica.

Estando o baixo auto-conceito associado a situacdes de
ansiedade e de depressdo (Dias et al., 2008), o estudo desta
varidvel na gravida faz pois todo o sentido como forma de
desenvolver estratégias de prevencao de perturbagdes emo-
cionais, nomeadamente da depressao pds-parto.

Além disso, a auto-eficacia, uma das dimensdes do auto-
-conceito, referindo-se a capacidade do individuo para de-
sempenhar tarefas e resolver problemas, torna-se particular-
mente importante na gravida, que deve sentir-se confiante e
capaz de cuidar do seu filho.

Acima de tudo, pretendemos que este estudo represente
um alerta para a necessidade do profissional de saiide ma-
terna e obstetricia ser um ponto de suporte para a gestante
e sua familia, bem como, estar desperto para a auto-estima
da gravida, de forma a desenvolverem estratégias atempa-
das e adequadas, que previnam perturbagdes e desequili-
brios emocionais e promovam uma adequada adaptacéao,
uma vivéncia sauddvel da gravidez e cuidados de qualidade
ao bebé que se avizinha. S6 o desenvolvimento de esforcos
conjuntos numa perspectiva pessoal de formacdo perma-
nente e numa perspectiva global de prevencao na pratica
tornam possiveis ganhos em saude e a melhoria dos cuida-
dos prestados a gravida, casal e familia.
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A QUALIDADE DE VIDA E O SUPORTE
SOCIAL DA GRAVIDA

Ana Cristina Santos*, Ana Maria Cardoso**

RESUMO

Durante a gravidez sdo multiplas as necessidades de adaptacao, tendo em
consideragdo as alteragdes psico-afectivas, somaticas e socioculturais que a
evolucao da gravidez implica. Para além da sobrecarga e do desconforto fi-
sico, a mulher necessita de realizar um trabalho psicoldgico.

Realizou-se um estudo transversal, do tipo descritivo, analitico e correla-
cional, no qual foi utilizada uma amostra constituida por 115 gravidas da Re-
gido de Viseu.

Dos resultados obtidos conclui-se que em relagdo a qualidade de vida to-
tal, a saide mental, ao desempenho emocional e a dor corporal existem di-
ferencas estatisticas significativas para com o sector da actividade profissio-
nal. A funcionalidade da familia induz uma melhoria na dimenséo funciona-
mento fisico, sem contudo interferir significativamente na qualidade de vida
da gravida. Relativamente ao Suporte social para além da influéncia dos fac-
tores sobre algumas dimensées estudadas, o factor informal e o apoio to-
tal influenciam a qualidade de vida global da mulher. Quanto a vigilancia da
gravidez, o desempenho emocional é influenciado pelo local onde é efectu-
ada, parecendo nao haver interferéncia significativa da quantidade de con-
sultas, na sua qualidade de vida.

* EESMO - CHT/V - Viseu.
** EESMO - UCP - Tondela.

ABSTRACT

There are multiple needs of adaptation during the pregnancy, considering
the psycho-affective, somatic and social cultural alterations that the deve-
lopment of pregnancy implies. Besides the overcharge and physical dis-
comfort, the woman needs to perform an intense psychological work.

Atransversal study was become fulfilled, of the descriptive type, an-
alytical and correlacional, in which a sample consisting of 115 pregnant
of the Region of Viseu was used.

Of the gotten results one concludes that in relation to the quality of
total life, to the mental health, the emotional performance and corpo-
ral pain significant differences exist stop with the sector of the profes-
sional activity. Family functionality leads to an improvement of physical
working, with art interference on life quality pregnant women. Relatively
to social support beyond the influence of some factors studied, the in-
formational factor and total support influenced an global life quality the
woman. Concerning pregnancy vigilance, the emotional performance |
influenced by the local where it’s realized and seems there isn’t any sig-
nificant interference by the number of consultations, in it's quality of life.

INTRODUCAO

A gravidez é considerada, uma experiéncia gratificante e ex-
citante, na vida da mulher e também uma fase de grandes
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transformacdes psicoldgicas e fisicas, que envolvem mudan-
cas e adaptacdes da gravida, do companheiro e da respecti-
va familia. Assim, compreender o processo de gravidez e as
necessidades de adaptacao a esta, torna-se essencial, para os
profissionais de saude, para a familia, e para a prépria gravi-
da, para que esta viva em pleno a sua gravidez.

Sendo a qualidade de vida um factor de primordial impor-
tancia na vida de qualquer individuo, em relacdo a gravida,
esta revela-se de intensa e especial atencao, na medida em
que a mulher atravessa um processo que envolve alteracdes
fisicas, hormonais, emocionais e familiares, constituindo uma
verdadeira alteragado estrutural na sua vida. A corroborar esta
ideia, estd a de Matos e Ferreira (1999), quando referem que a
qualidade de vida na gravida esta relacionada também com
os cuidados prestados pelos familiares, e pelos profissionais
de saude através da vigilancia pré-natal.

Além do apoio familiar é importante também para a gra-
vida, o suporte social e a satisfacdo das necessidades sociais
que sao a de afiliacdo, o afecto, a pertenca, a identidade, a se-
guranca e a aprovagao.

Foram emergindo varias definicbes conceptuais de suporte
social, identificando-o como um processo interactivo, em que
acgoes particulares ou comportamentos, podem ter um efeito
positivo no bem-estar social e psicolégico do individuo. Neste
sentido, surge uma perspectiva de desenvolvimento do su-
porte social, que considera que o apoio prestado implica uma
influéncia reciproca entre o individuo e as redes sociais de
apoio, dado o contexto ecolégico envolvente. Assim, um au-
tor que se enquadra nesta perspectiva é Vaux (1988), que con-
sidera que ao longo do desenvolvimento, o individuo vai assu-
mindo diversos papéis, necessidades e situacdes que influen-
ciam a forma e qualidade do suporte social adquirido.

Na gravida, a accao social tem como objectivo principal
proporcionar formas de suporte especifico, de forma cuidada
em equipamentos e servicos para colmatar as situagdes de
desinsercao familiar e comunitaria.

Para Leininger (1978), cuidar em enfermagem deve ter di-
mensdes biofisioldgicas, psicoldgicas, culturais, sociais e am-
bientais que devem ser estudadas e praticadas para prestar
cuidados holisticos.

Dedicando-se a Enfermagem da Salude Materna o cui-
dado a mulher gravida durante a gestacdo, trabalho de
parto, parto e o periodo puerperal, encontra-se numa posi-
¢ao ideal para avaliar a saude da gravida e sua familia, condu-
zindo a promocgao da saude, durante a gravidez contribuindo
para modificar significativamente, ndo apenas a saude
individual de cada mulher e dos filhos, mas também, a de
toda a sociedade. Os profissionais de satide devem assumir o
papel de maior intervencdo, contribuindo deste modo para
a melhoria dos cuidados de saude e da qualidade de vida da
gravida. Devendo, para tal conhecer-se e agir com autentici-
dade e maturidade relativamente aos fenomenos relaciona-
dos com a gravidez.

As questdes de investigacdo e a motivacdo para este es-
tudo resultaram da vivéncia diaria, do saber teérico e pratico,

que se confrontam com algumas dificuldades inerentes a ga-
rantia da qualidade de vida e suporte social na gravida. As
questdes de investigacao formuladas sao:

«» Quais os factores que influenciam a qualidade de vida

da gravida?

%+ O suporte social influencia a qualidade de vida da gra-

vida?

Na tentativa de encontrar resposta para tais questoes, foi
realizado um enquadramento tedrico, organizado um instru-
mento de colheita de dados e elaborado um estudo no sen-
tido da consecucao dos seguintes objectivos:

«+ Identificar os factores que interferem na qualidade de

vida da gravida;

+¢ Identificar a importancia do suporte social na quali-

dade de vida da gravida;

¢ Analisar aimportancia da vigilancia da gravidez na qua-

lidade de vida da gravida.

METODOLOGIA

Este trabalho visa analisar e avaliar a realidade da problema-
tica da Qualidade de Vida e Suporte Social da gravida e re-
flectir acerca dos resultados encontrados, de forma a ajudar
aimplementar métodos de prevencao, tendo em conta a sua
saude e o bem-estar.

Através da experiéncia profissional, constatou-se que por
vezes as caréncias e privacdes da mulher gravida sao sobre-
tudo de natureza econdmica, relacional, afectiva e psicold-
gica, idade e o nivel educacional. Razdes suficientes, para os
factores socio-familiares terem um peso significativo na qua-
lidade de vida da gravida.

Deste modo, e face aos objectivos e tipo de estudo que se
pretende realizar e dada a natureza das varidveis em estudo,
adoptou-se um desenho de investigacao nao experimental,
quantitativo e de tipo descritivo, correlacional e transversal,
jd que se procurou conhecer os resultados da aplicagao de
um questionario, num Unico momento e a uma Unica amos-
tra da populacdo em estudo.

Relativamente as varidveis, tem-se como varidvel depen-
dente a Qualidade de Vida da gravida.

As varidveis independentes apresentam-se reunidas em
quatro grupos, que sao eles as variaveis socio-demograficas
(idade, estado civil, habilitagdes literarias, zona de residéncia
e o sector de actividade profissional), Varidveis sdcio-econo-
micas (Escala de Graffar), Varidveis obstétricas (vigilancia da
gravidez e local de assisténcia pré-natal) e por ultimo as vari-
aveis socio-familiares (apoio social, funcionalidade familiar e
agregado familiar).

Tendo em conta a fundamentacao tedrica, elaborou-se as
seguintes hipdteses:

Hipoétese 1 - Existe relacdo entre as varidveis socio — de-

mogréficas e a qualidade de vida da gravida.

Hipotese 2 - Existe relagdo entre o suporte social e a qua-

lidade de vida da gravida.

Hipotese 3 - Existe relacdo entre a vigilancia pré-natal e a

qualidade de vida da gravida.
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A populacado alvo seleccionada para este estudo é consti-
tuida por 115 gravidas com um tempo de gestacédo igual ou
superior a 28 semanas, que realizam a sua vigilancia da gravi-
dez em Institui¢cdes de Saude na Regiao de Viseu.

O conjunto de gravidas inquiridas foi obtido através de
uma amostra ndo probabilistica e por conveniéncia, uma vez
que se encontravam nas instituicdes, nos dias e horas em que
as abordamos.

O Instrumento de colheita de dados deve ser adequado
ao tipo de estudo, ou seja deve ter em consideracao os ob-
jectivos, as hipoteses, as varidveis e a amostra em causa. As-
sim, optou-se pela utilizacdo dos seguintes instrumentos de
colheita de dados: um questiondrio geral que engloba ques-
toes para a caracterizacdo da amostra, vigilancia da gravidez
e o nivel sdcio-econémico. Utilizou-se ainda as seguintes es-
calas: a escala de Graffar, a escala de Apgar Familiar (a funcio-
nalidade da familia) de Smilkltein (1978), a escala de Apoio
Social de Matos, A. P. & Ferreira, A. P. (1999) e o Questionario
de Estado de Saude (SF — 36v2) de Ferreira (1997), para a ava-
liacdo da percepcéo da gravida, acerca das varias dimensodes
do seu“estado de saude”.

APRESENTACAO E ANALISE
DOS RESULTADOS

A - Variaveis Socio-Demograficas e Economicas

No que se refere a idade, apresentam-se os dados em clas-
ses, iniciando com a classe das gravidas com idades inferio-
res a 20 anos e terminando com a classe das gravidas com
idade superior a 35 anos. Tendo por base exclusiva, o crité-
rio idade, entendeu-se util para o estudo, separar o grupo de
gravidas considerado um grupo de risco (> 35 anos), uma
vez que nao foram inquiridas gravidas com idade inferior a
18 anos (GRACA, 2000).

A idade minima das inquiridas é de 18 anos e a maxima 43
anos, a média centra-se nos 28,18 anos, com um desvio pa-
drdo de 5,66 anos, a oscilar em torno da média. Verifica-se
que 30,40% das inquiridas tém idades compreendidas entre
0s 25 e os 30 anos, segue-se o grupo das gravidas com ida-
des entre 30 e 35 anos, com 25,20%. Apenas 14,80% das gra-
vidas tém idade superior a 35 anos e 6,10% tem idade infe-
riora 20 anos.

Relativamente ao estado civil, verifica-se que a maioria das
gravidas (82,60%) é casada, seguindo-se os grupos das soltei-
ras e das que vivem em uniao de facto, respectivamente com
9,60% e 7,00%. Apenas uma gravida na condicdo de divor-
ciada respondeu ao questionario.

Quanto as habilitagées literarias das gravidas inquiridas,
verificou-se que 37,40% das gravidas possuem o terceiro ciclo
de escolaridade, seguindo-se as inquiridas que complemen-
taram o ensino secundario (19,10%), Bacharelato (14,80%), li-
cenciatura (13,00%) e 2° ciclo (12,20%). Apenas 3,50% das in-
quiridas tém o 1° ciclo de escolaridade.

Em relacado a zona de residéncia, verifica-se que 50,40% da
nossa amostra reside em meio rural, os restantes 49,60% em
zona urbana.

No que diz respeito ao sector de actividade profissional
optou-se por criar um grupo para as domésticas, uma vez
que é dubio o seu enquadramento num dos sectores de ac-
tividade. Assim, verifica-se que 42,50% das gravidas exercem
a sua actividade no sector terciario e 34,50% no sector se-
cundario. Constata-se ainda que 7,10% sao desempregadas e
0,90% exercem a sua actividade no sector primario. Duas das
inquiridas ndo responderam a esta questao.

Quanto ao nivel sécio-econédmico das familias o valor mi-
nimo encontrado foi de 5 pontos e 0 maximo de 24 pontos, a
média centra-se nos 15,59 pontos, com um desvio padrao a
oscilar em torno da média de 4,18 pontos.

Verifica-se que 36,50% das gravidas tém um nivel socio-
-econdmico razodvel. As inquiridas com um nivel reduzido
representam 33,90% da amostra e 0 grupo menos repre-
sentativo foi o das gravidas com um nivel s6cio-econémico
muito bom (12,20%).

B - Variaveis Socio-Familiares

A distribuicao dos elementos da amostra, segundo as va-
ridveis socio-familiares inclui a funcionalidade familiar e o su-
porte social.

Em relagdo a Funcionalidade Familiar, podemos referir que
o valor minimo é de 2 pontos e o maximo de 10 pontos, a mé-
dia centra-se nos 8,14 pontos, com um desvio padrdo de 1,91
pontos. Assim, verifica-se que 83,50% das familias das gravi-
das sdo altamente funcionais, seguem-se as moderadamente
funcionais com 13,90%. Apenas 2,90% apresentam disfuncao
acentuada.

Quanto ao Suporte Social, em relagdo ao apoio informa-
cional verificam-se um minimo de 11 pontos e um méaximo
de 30 pontos, a média centra-se nos 21,27 pontos, com um
desvio padrao a oscilar em torno da média de 4,38 pontos.
Com respeito ao apoio emocional, verifica-se um minimo
de 13 pontos e um maximo de 25 pontos, a média centra-
-se nos 20,06 pontos, com um desvio padrao a oscilar em
torno da média de 3,20 pontos. Relativamente ao apoio ins-
trumental, apurou-se um minimo de 9 pontos e um maximo
de 25 pontos, a média centra-se nos 19,42 pontos, com um
desvio padrao a oscilar em torno da média de 4,08 pontos.
Em termos do apoio total, verifica-se um minimo de 42 pon-
tos e um maximo de 79 pontos, a média centra-se nos 60,75
pontos, com um desvio padrao a oscilar em torno da média
de 9,78 pontos. Os coeficientes de variacdo revelam disper-
sOes moderadas em todos os factores, sendo o de maior ex-
pressao, o do factor instrumental e de menor para o factor
emocional.

C - Variaveis Obstétricas

As variadveis obstétricas incluem dois aspectos importan-
tes para a avaliacdo do bem-estar e qualidade de vida da gra-
vida que sao, o local ou locais onde decorreu a Vigilancia da

28 REVISTA DA ASSOCIACAO PORTUGUESA DOS ENFERMEIROS OBSTRETAS — N.° 11/2010



Gravidez e a assiduidade com que foi efectuada, essa mesma
vigilancia.

No entanto podemos referir que de maneira geral em re-
lacédo a vigilancia da gravidez, verificou-se que todas as gravi-
das inquiridas referiram ter efectuado essa mesma vigilancia
independentemente do local ou dos locais onde essa mesma
ocorreu.

Relativamente ao numero de consultas de vigilancia da
gravidez por local, constatou-se em relacao ao Centro de
Saude, um minimo de 4 e um maximo de 10 consultas, a mé-
dia centra-se nos 6,49 consultas, com um desvio padrdo a os-
cilar em torno da média de 1,60 consultas. Quanto ao nu-
mero de consultas nos Consultérios Privados, cumpre-se um
minimo de 3 e um maximo de 10 consultas, a média centra-
-se nos 6,73 consultas, com um desvio padrdo a oscilar em
torno da média de 1,62 consultas. Em relacdo ao Hospital,
apurou-se um minimo de 1 e um maximo de 10 consultas, a
média centra-se nos 4,71 consultas, com um desvio padrao a
oscilar em torno da média de 4,71 consultas.

Os coeficientes de variacdo revelam dispersées modera-
das, sendo o de maior expressao, o relativo ao Hospital e os
outros e de menor valor e muito préximos.

Verificou-se ainda que nos Consultdrios Privados, a fre-
quéncia de gravidas com menos de 6 consultas é menor
(18,20%), seguindo-se os Centros de Saude com 27,70%. Ja
o Hospital é o local onde surgem com mais frequéncia, gravi-
das com menos de 6 consultas (70,60%). Em termos globais,
constata-se que 16,50% das utentes tém menos de 6 consul-
tas de vigilancia da gravidez, até as 28 semanas.

D - Qualidade de Vida

A qualidade de vida é a variavel dependente deste estudo
e é avaliada pela escala SF-36v2, de medicao do “estado de
saude’, correspondendo a um processo de medi¢des de opi-
nides ou atitudes LAKATOS e MARCONI (1995).

Iremos descrever as estatisticas relativas a qualidade de
vida e suas dimensdes. Assim, a dimensao Funcionamento
Fisico, salienta-se um minimo de 13 pontos e um maximo de
30 pontos, a média centra-se nos 23,93 pontos, com um des-
vio padrao a oscilar em torno da média de 4,20 pontos. Ja
para a dimensao Desempenho Fisico, entre um minimo de
4 pontos e um maximo de 20 pontos, a média centra-se nos
13,83 pontos, com um desvio padrdo a oscilar em torno da
média de 3,70 pontos. Relativamente a dimensao Dor Cor-
poral, entre um minimo de 3 pontos e um maximo de 11
pontos, a média centra-se nos 7,84 pontos, com um desvio
padrao a oscilar em torno da média de 1,95 pontos. A dimen-
sdo Saude Geral, entre um minimo de 11 pontos e um ma-
ximo de 24 pontos, a média centra-se nos 17,50 pontos, com
um desvio padrao a oscilar em torno da média de 2,74 pon-
tos. J4 para a dimensdo Vitalidade, entre um minimo de 5
pontos e um maximo de 20 pontos, a média centra-se nos
12,48 pontos, com um desvio padrdo a oscilar em torno da
média de 2,91 pontos. Relativamente a dimensao Funcao
Social, entre um minimo de 4 pontos e um maximo de 10

pontos, a média centra-se nos 7,15 pontos, com um desvio
padrao a oscilar em torno da média de 1,72 pontos. A dimen-
sao Desempenho Emocional, entre um minimo de 5 pontos
e um maximo de 15 pontos, a média centra-se nos 11,07 pon-
tos, com um desvio padrao a oscilar em torno da média de
2,60 pontos. Para a dimensao Saude Mental, entre um mi-
nimo de 6 pontos e um maximo de 25 pontos, a média cen-
tra-se nos 17,96 pontos, com um desvio padrao a oscilar em
torno da média de 3,71 pontos. Em relacao a dimensao Mu-
danca de Saude, entre um minimo de 1 pontos e um ma-
ximo de 5 pontos, a média centra-se nos 3,24 pontos, com
um desvio padrao a oscilar em torno da média de 0,72 pon-
tos. Em termos de escala de Qualidade de Vida Total, entre
um minimo de 70 pontos e um maximo de 148

Pelo Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors verifica-se que a dis-
tribuicdo de dados referentes a esta varidvel (Qualidade de
vida), ndo se encontra enquadrada na normalidade em algu-
mas das suas dimensdes, (p <0,05). Contudo, quis-se saber se
a distribuicdo para cada uma das dimensdes (com distribui-
¢ao anormal) e qualidade de vida global, se afastavam muito
da normalidade, quer em termos de curtose (kurtosis), quer
mesmo a nivel de assimetria (skewness) das curvas de nor-
malidade. Para isso, dividiu-se cada um destes valores pelo
seu respectivo erro padrdo, de onde se salienta que em ter-
mos de kurtosis, a curva da dimensdao Mudanca de saude,
apresenta-se demasiado leptocurtica (Kurtosis/ep> 2), e a
curva da dimensdo Funcionamento fisico revela-se dema-
siado planticurtica (Kurtosis/ep< -2). J& para a assimetria,
constata-se que a curva da dimensdao Mudanca de saude é
assimetricamente positiva com (Skewness/ep> 2), revelando
a existéncia de uma assimetria positiva consideravel (envie-
samento a esquerda).

Visto isto, assume-se a inexisténcia de uma distribuicao
normal ou préximo do normal para algumas das dimensdes
da qualidade de vida e consequentemente, qualidade de
vida global, o que limita de certa forma a utilizacdo de medi-
das estatisticas paramétricas.

Na pesquisa relativamente a hipétese 1, que analisa a re-
lagdo entre as varidveis sécio-demogriéficas e a qualidade de
vida da gravida, verificou-se a nulidade da hipétese formu-
lada em relacdo a idade, ao sector de actividade profissional,
as habilitagdes literdrias, ao estado civil e zona de residéncia.
As diferencas significativas verificaram-se em relac¢do a influ-
éncia da Funcionalidade Familiar para com as dimensodes De-
sempenho emocional, Dor corporal, Saude mental e Quali-
dade de vida total quando estudada em continuo. Quando
comparados os grupos de Funcionalidade das Familias verifi-
caram-se diferencas significativas no que respeita as dimen-
sdes Funcionamento Fisico; Desempenho Fisico; Desempe-
nho Emocional, Saide Mental e para a Qualidade de Vida To-
tal. No que se refere ao nivel sécio-econdémico, verificaram-
-se diferencas estatisticamente significativas apenas quando
estudados os grupos e apenas em relagcdo as dimensdes, De-
sempenho Emocional; Saude Mental e & Qualidade de Vida
Global.
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Da hipétese 2, que estuda a relagao entre o suporte social
e a qualidade de vida da gravida, verificou-se a existéncia de
diferencas estatisticas significativas.

Concluimos que o Factor Informacional tem poder expli-
cativo sobre a dimensao saude geral, sendo a relacao estabe-
lecida positiva ou seja, com o aumento do factor informacio-
nal, aumenta a qualidade de vida da grévida no que se refere
a saude geral. O Factor Emocional assume valor explicativo
na dimensao Funcao social de forma directa, ou seja com o
aumento do factor emocional aumenta também a qualidade
de vida da gravida no que se refere a Funcao social. O Factor
Instrumental assume valor explicativo nas dimensdes Fun-
¢ao social, Vitalidade e Saude Mental. A dimenséao Vitalidade
é a que sofre maior valor preditivo sendo seguida pela Saude
mental e em ultimo lugar surge a Funcao social. Ao contrario
das outras, a segunda dimensdo estabelece uma relacao in-
versa ou seja com o aumento do factor instrumental, diminui
a qualidade de vida no que se refere a Vitalidade mas aumen-
tam as dimensdes Funcao social e Saude Mental.

No que diz respeito ao total da Escala de Suporte Social
(Apoio Total) verifica-se poder explicativo na dimensao Fun-
¢ao social, sendo a relacao estabelecida positiva ou seja com
o aumento do Apoio Social Total aumenta a qualidade de
vida da gravida no que se refere a dimensao Funcao social.

A hipétese 3, que analisa a relacdo entre a vigilancia da
gravidez e a qualidade de vida da gravida, encerra dois as-
pectos distintos, o local ou locais onde decorreu e a assidui-
dade com que foi efectuada, essa mesma vigilancia. Assim,
relativamente ao local de vigilancia utilizou-se o Teste de
Kruskal-Wallis, de onde se destaca, que em termos de qua-
lidade global, as utentes seguidas no consultério privado e
no centro de saude sao as que possuem, em média, melhor
qualidade de vida (65,00), surgindo imediatamente as uten-
tes acompanhadas exclusivamente no consultério privado
(63,44).

As mulheres que efectuaram as consultas exclusivamente
no hospital sdo as que apresentam menor qualidade de vida
total (19,90), assim como na totalidade das dimensodes da es-
cala.

Os melhores indices nas dimensdes, Funcionamento Fi-
sico, Dor Corporal e Funcédo Social, foram obtidos pelas gra-
vidas seguidas concomitantemente no Centro de Saude e no
Hospital. Enquanto na dimensao Saude Geral foi o grupo vi-
giado no Centro de Saude e Consultério Privado que obteve
o melhorindice. Nas restantes dimensdes coube ao grupo se-
guido no Consultério Privado, os melhores indices de Quali-
dade de Vida.

Assim, constata-se a existéncia de diferencas estatistica-
mente significativas (p <0,05) para o Desempenho Emocio-
nal (p=0,048), o que leva a concluir que a hipdtese formu-
lada se verifica no que diz respeito a esta dimensao e rejei-
tada para as restantes dimensodes e Qualidade de Vida Total.

Em relacdo ao numero de Consultas de Vigilancia Pré-na-
tal, verifica-se que as gravidas com menos de 6 consultas
apresentam melhor qualidade de vida em todas as dimen-

sdes e escala total, comparativamente as que tém mais de
6 consultas. Excepcao feita para as dimensdes Dor Corporal,
Saude Geral e Desempenho Emocional onde as gravidas que
efectuaram mais de 6 consultas, apresentam melhor Quali-
dade de Vida.

Contudo, constata-se a inexisténcia de diferencas estatis-
ticas significativas, quer para cada uma das dimensdes, quer
em termos de Qualidade de Vida Total (p=0,701), o que im-
plica a verificagdo da nulidade da hipétese formulada.

Assim, no que se refere ao Desempenho Emocional a qua-
lidade de vida da gravida é influenciada significativamente
pelo local em que decorrem as consultas de vigilancia da gra-
videz. O mesmo nao se verifica em relacdo as restantes di-
mensodes e a qualidade de vida total. Da mesma forma néo se
verifica interferéncia significativa do nimero de consultas, na
qualidade de vida da gravida e em qualquer das dimensoes.

DISCUSSAO METODOLOGICA

Com a realizacao deste trabalho deparamo-nos inicialmente
com o desafio: estudar a qualidade de vida da gravida, que
por si so se tornou uma tarefa um pouco delicada uma vez
que a avaliacdo da qualidade de vida sobre efeitos de nume-
rosos factores: idade, suporte social e familiar e nivel socio-
econdmico, se torna um pouco complexa devido a sua sub-
jectividade.

Em relacdo a idade, verificou-se que as faixas etarias va-
riam entre os 18 e 0s 43 anos. Centrando-se a média de ida-
des nos 28 anos. Das mulheres inquiridas, 14,80% tém idade
superior aos 35 anos, e 25,20% tem idade compreendida en-
tre os 30 e 0s 35 anos.

Assim, podemos referir que a média de idades das
gravidas inquiridas é considerada como a ideal para conce-
ber um filho, uma vez que a mulher/casal ja tem uma maturi-
dade fisica e psicoldgica e também estabilidade econdémica e
profissional, para melhor aceitar e viver em pleno a materni-
dade e os riscos que dela possam advir (Graga, 2000).

Quanto a influéncia da idade sobre a qualidade de vida,
ndo se encontraram quaisquer diferencas estatisticas
significativas. O aumento da idade parece significar uma
melhoria da qualidade de vida total e das suas dimensdes,
Funcionamento fisico, Desempenho fisico, Desempenho
emocional, Saide mental e Saude geral, as dimensdes, Dor
corporal; Vitalidade; Funcéo social; e Mudanca de saude, re-
velam o oposto, ou seja 0 aumento da idade traduz uma di-
minuicao da qualidade de vida nessas dimensées.

Com respeito ao estado civil, as mulheres casadas consti-
tuem 82,60% da amostra, estando assim em larga maioria. O
que vai de encontro com a opinido de Alarcao (2002), ao refe-
rir que na actualidade o casamento continua a desempenhar
um papel fundamental na vida do individuo, sendo muitas
vezes adiado para mais tarde devido a motivos pessoais.

Relativamente as habilitacdes literarias das gravidas in-
quiridas 37,40%, possui o 3° ciclo de escolaridade. A varia-
vel podera constituir uma influéncia sobre a idade do casa-
mento e sobre a idade do primeiro filho. Uma vez que com o
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aumento dos anos de escolaridade, a que os individuos vao
sendo sujeitos e com o aumento do nimero de mulheres a
estudar nas ultimas décadas, o casamento e a primeira gra-
videz sao adiadas para mais tarde na vida de muitos casais
(Graga, 2000).

Em relacdo ao sector de actividade profissional, o grupo
mais representativo é referente as mulheres que exercem
fungdes no sector terciario (42,50%), seguindo-se o secun-
dario (34,50%), sendo o sector primario, 0 menos represen-
tativo (0,90%). Com respeito as dimensdes, as gravidas que
exercem fungdes no sector terciario apresentam melhor qua-
lidade de vida, exceptuam-se as dimensdes, Dor corporal, Vi-
talidade e Mudanca de satide em que séo as gravidas domés-
ticas, desempregadas e pertencentes ao sector primario que
apresentam melhores indices de qualidade de vida. As gra-
vidas que exercem as suas fung¢des no sector terciario ape-
nas revelaram os piores indices para a dimensao Mudanca de
saude, enquanto as que pertencem aos outros dois grupos
apresentaram piores indices, em quatro dimensdes cada.

Quanto ao nivel sécio-econémico que foi avaliado pela
escala de Graffar, verificou-se que 36,50% das gravidas tem
um nivel sécio-econémico razodvel, seguindo-se o grupo das
mulheres com um nivel reduzido (33,90%). Gongalves (2002)
sugere como suportes basilares da qualidade de vida os se-
guintes itens: a condicdo e capacidades fisicas, o estado de
bem-estar psicolégico, as relagdes sociais e os factores eco-
némicos. O que leva a concluir que o factor econdmico é im-
portante para que haja uma boa qualidade de vida. E tam-
bém porque quanto mais baixo é o nivel sécio-econédmico
maiores sdo as percepcdes, os medos e inquietacdes com
que a pessoa se encara a si propria e as mais diversas situa-
¢bes, afectando assim a sua qualidade de vida.

Verificou-se que a maioria das gravidas efectua a vigilancia
da gravidez no Centro de Saude e uma minoria faz vigilancia
no Consultorio Privado e no Hospital. Um factor que podera
influenciar esta decisdo da gravida/casal é o nivel sécio-eco-
némico que por ter decaido nos ultimos anos, leva a que o lo-
cal escolhido seja o mais econdmico. Ao Hospital apenas sao
referenciadas as gravidas com situa¢des de risco, que por ve-
zes é diagnosticada na fase tardia da gravidez.

Na relacdo entre a vigilancia pré-natal e a qualidade de
vida da gravida, constatou-se que as gravidas com <6 con-
sultas tem em média melhor qualidade de vida comparativa-
mente as que tem mais de >6, com excepcao para as dimen-
soes Dor corporal, Saude geral e Desempenho emocional.

Relativamente ao suporte social os valores médios en-
contrados foram razodveis em todos os factores e também
no apoio total. Como nos refere Barrén (1996), o apoio so-
cial tem um efeito directo sobre o bem-estar do individuo,
fomentando directamente a saude, e assim proporcionando
qualidade de vida.

Todas as dimensdes apresentam uma correlagao directa,
com o apoio total o que leva a concluir que, quanto maio-
res os indices do Apoio total, melhor é a qualidade de vida
da gravida.

No que diz respeito as questoes de investigacao
formuladas no inicio do estudo, apenas a funcionalidade
familiar e o apoio social influenciam significativamente
a qualidade de vida da gravida ou algumas das suas
dimensées. No entanto as restantes variaveis como
sejam a idade, o nivel sécio-econémico e a residéncia pare-
cem ndo constituir uma influéncia significativa na qualidade
de vida da mulher.

CONCLUSOES/SUGESTOES

A gravidez faz parte do processo normal do desenvolvimen-
to, mas envolve uma reestruturacao e reajustamento de va-
rias dimensdes: fisioldgica, psicoldgica, situacdo econdmica e
0 apoio de pessoas préximas ou de redes sociais.

E importante que os profissionais de satide reconhecam
que as necessidades sociais - econémicas, os problemas de
relacionamento com o marido/companheiro, o baixo nivel
educacional, a falta de apoio da familia e até antecedentes
psiquidtricos influenciam os cuidados de saude durante a
gestacdo, para que a gravida seja cuidada com qualidade,
melhorando desta forma esta experiéncia gratificante que é
a maternidade.

Em suma, todos os profissionais tém como objectivo pri-
mordial promover uma melhor qualidade de vida, assim
como um bom suporte social a gravida através da potencia-
¢ao dos recursos existentes na sociedade.

Assim, sendo, cabe-nos enumerar duas sugestdes que se
espera poderem constituir contributos, para a promogao de
uma qualidade de vida e apoio social da mulher durante a
gravidez.

« Promover medidas de suporte social (de acordo com
as necessidades identificadas), recorrendo a redes de
entreajuda, proporcionando informacao e encaminha-
mento da gravida.

« Interligar as investigacdes no ambito da qualidade de
vida e suporte social da gravida, com outras realizadas
em diversos campos, como a psicologia e sociologia.
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O IMPACTO DA INTERRUPCAO
ESPONTANEA DA GRAVIDEZ
NA VIDA DA MULHER

Ana Cristina Santos'

RESUMO

A gravidez é um periodo de grandes compensagdes para a mulher, quando
decorre até ao fim com sucesso. No entanto, quando por qualquer motivo
surge um aborto espontaneo, este, pode ter um efeito devastador na sua
vida, além de causar um luto interior por um sonho adiado — um filho. Esta
experiéncia para qualquer casal é uma situagdo muito dolorosa e causadora
de muito sofrimento e dor psicoldgica, fazendo rever uma série de valores,
crengas e comportamentos na vida.

Face ao exposto, torna-se necessario que exista um maior empenho por
parte dos profissionais de saide em fornecer todo o apoio, atencao, carinho
e saber respeitar o siléncio da mae/pai, estabelecendo uma relagao terapéu-
tica. Permitindo sempre que possivel, a presenca constante dos amigos e fa-
miliares para proporcionarem toda ajuda, de forma a aliviar os sentimentos
de revolta, angustia, culpa e tristeza.

Ha também a necessidade dos Enfermeiros Obstetras envolvidos nestas
situacoes de perda, reflectirem sobre a sua pratica profissional participando
em formacoes, de forma a possibilitar momentos de reflexdo, aprofunda-
mento e discussdo sobre as atitudes perante a morte.

ABSTRACT

Pregnancy is a period of great rewards for women, when it runs up to a suc-
cessful end. However, when for some reason there is a miscarriage this can
have a devastating effect on her life. Besides, it may also lead to an inner
mourning; it is an adjourned dream - a child. This experience is very painful
and causes great suffering and psychological pain for any couple, making a
revised set of values, beliefs and behaviors in life.

Given the above, it becomes necessary to have a great group of health
professionals to provide all the support, attention, care and learning to re-
spect the mother and father’s silence, establishing a therapeutic relationship.

Whenever possible, the constant presence of friends and family should
be allowed to provide all help to relieve feelings of anger, grief, guilt and
sadness.

Obstetricians Nurses involved in such loss need to reflect on their prac-
tice and participate in vocational training to offer moments of reflection, in-
sight and discussion about attitudes towards death.

1 - INTRODUCAO
A gravidez é um fenérg;eno biologicamente normal e um
acontecimento excepcional na vida de uma mulher, em que
se assiste ao desenvolvimento de uma vida, a medida que
vao crescendo, ao longo das semanas de gestagao, as com-
peténcias do embrido e do feto. E, também, uma fase de
grandes transformacdes psicoldgicas e fisicas, que envolvem
mudancas e adaptagdes da gravida, do companheiro e da
respectiva familia.

No entanto, é uma utopia crer que toda a gravidez pla-
neada e desejada tenha um decorrer e um fim com sucesso,

'EESMO - CHT / V - Viseu.

uma vez que, infelizmente, nem todos os “desastres obstétri-
cos” podem ser antecipados ou evitados, acabando para al-
gumas mulheres, por ser interrompida involuntariamente.

Apesar de ser reconhecido que a mortalidade desde os
primeiros dias de vida pode acontecer, nenhuma mulher que
engravida esta preparada psicologicamente para este facto,
pois a morte de um bebé além de ser muito dolorosa e envol-
ver multiplas perdas, conduz também a um desmoronar de
um ideal de vida para os pais projectado na vinda desse filho,
uma vez que os sonhos e projectos ndo se realizam.

A minha trajectéria pessoal e profissional levou-me a
realizar este artigo de reflexao, para abordar uma tema-
tica que para nods enfermeiros especialistas em saude ma-
terna é muito dolorosa e de vivéncia um pouco dificil, o so-
frimento e a dor de uma mulher que tem um aborto espon-
taneo. Tem como objectivo levar-nos a compreender me-
Ihor esta experiéncia e a reflectir sobre o quanto é impor-
tante e significativo a intervencdo do enfermeiro perante
esta situacao.

Inicio a reflexdo fazendo o relato de um testemunho de
uma mae que me marcou pessoalmente, ndo so6 pelo facto
de o ter vivido intensamente, estando presente nesse mo-
mento dificil, mas também porque infelizmente me de-
paro no meu dia-a-dia com muitas situagdes idénticas, em
que a dor, pela perda de um filho surge para muitas mu-
Iheres.

2 - TESTEMUNHO DE UMA MAE

“Maria” com 30 anos de idade, gravida pela primeira vez, 10
semanas de gestacdo, deparou-se com uma dor abdominal
aguda, corrimento vaginal avermelhado em pequena quan-
tidade, pelo que recorre ao hospital ao Servico de Urgéncia
de Obstetricia/Ginecologia. Foi observada pelo médico e,
posteriormente, realizou uma Ecografia Transvaginal. Duran-
te a realizacdo da ecografia, o coracdo batia apressadamente,
e 0 seu pensamento tentava afastar da mente o que mais po-
dia recear, que o seu bebé nao estivesse bem. Olhava ansio-
samente para o médico, desejando que a tranquiliza-se, mas
esse momento tardava em chegar e os minutos pareciam-lhe
horas. Até que o médico, olhando-a nos olhos e fazendo-lhe
uma caricia na face, lhe diz “o embrido néo apresenta movi-
mentos cardiacos”."Maria” ao ouvir proferir estas palavras, que
ainda hoje recorda, e pensa que jamais esquecera, sente as
lagrimas a correrem-lhe pela face, e ndo consegue proferir
uma so6 palavra nem realizar qualquer gesto. Durante minu-
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tos continuava a fixar o médico, pensando, “diz-me que nédo
é verdade, eu ndo posso ter perdido o meu bebé, que embora
ainda pequenino, jd faz parte de mim e do meu companheiro —
éonosso filho"

Mas, mais uma vez, o médico reforca o que tinha dito ante-
riormente acrescentando que, “provavelmente o embrido teria
algum problema, e a natureza teria feito a seleccdo”.

No momento em que “Maria” toma contacto com a noti-
cia de aborto precoce fica gelada, desfeita, ndo conseguindo
pensar em mais nada. Porém ela queria ter esperanca e pe-
dia ou necessitava de ajuda para intervir na situacao de crise.
Ela deixa perceber uma expressao de profundo sofrimento
gue nao consegue dissimular. Nesse mesmo dia, horas mais
tarde, ela descreve o que Ihe aconteceu, mas essa descricdo
é entrecortada por um choro compulsivo. Refere que apés a
noticia da perda do bebé as horas passaram rapidamente, e
sO se recorda de alguns procedimentos que Ihe foram pres-
tados pela enfermeira especialista em salide materna e obs-
tetricia como: acolhimento, avaliacao de sinais vitais, colheita
de dados (antecedentes pessoais, obstétricos, etc.) e de uma
palavra de consolo. Fica internada no servico de Obstetricia,
para iniciar o tratamento para a expulsao do produto da con-
cepgao.

Passadas algumas horas apds o inicio do tratamento, “Ma-
ria” comecou a sentir as dores fisicas, devido as contrac¢oes
do utero, dores que se vém juntar a dor psicolégica ou exis-
tencial causada pela perda do filho, tornando-se o sofrimento
insuportavel. Mas, gragas ao carinho e profissionalismo dos
enfermeiros, as dores fisicas foram aliviadas com a adminis-
tracdo de analgésicos e restabelecido o conforto fisico. A dor
causada pela perda, essa infelizmente ainda permanecia no
seu intimo e na sua mente.

“Maria” ao segundo dia de internamento mostrava-se
ainda deprimida e com um choro facil e continuado, dei-
xando progressivamente transparecer os sentimentos de
culpa e a revolta que sentia pela perda do filho. O aborto es-
pontaneo é sentido por ela como uma dupla injustica. Se, por
um lado, se sente vitima dessa “injustica do destino’, relativa-
mente a qual se revolta, por outro, atribui a si prépria a res-
ponsabilidade pela perda do seu bebé. Esta, terrivelmente
desiludida” afinal ndo vai poder ter o seu filho nos bracos” para
acariciar e amamentar.

Com o passar das horas “Maria” comeca a sentir-se um
pouco mais tranquila, aliviada do sofrimento que sente, e
guando questionada sobre a situagdo porque passou, refere
sentir-se triste, deprimida e ter vontade de chorar quando se
lembra que perdeu o seu filho, tdo desejado e esperado, sem
poder ter feito nada perante tal situacao.

Ao terceiro dia de internamento, apds ter expulsado o em-
brido e os restos ovulares, e se encontrar clinicamente esta-
vel, tem alta hospitalar, sente-se melhor mas é visivel ainda
a impossibilidade que ela e o seu companheiro continuam
a sentir em falarem conjuntamente sobre a perda e do sofri-
mento que isso lhes tem provocado. “Maria” continua a ini-
bir e a controlar a expressao de sentimentos dolorosos frente

ao companheiro e a sua familia, e a manifestar alguma difi-
culdade em integrar essa realidade. Expressa a dor e alguma
revolta que sente, face as outras maes que acabam de ter
0s seus bebés sauddveis e pensa que poderia também ter o
dela, se a gravidez tivesse decorrido sem qualquer problema
até ao fim da gestacao.

Mas “Maria” para consolo e esperanca para a sua dor, pro-
jecta a possibilidade de engravidar novamente e poder reali-
zar o sonho de ser mae.

Passados alguns meses apds a situagcao de abortamento,
em “Maria” é nitida alguma capacidade de assimilar a reali-
dade da perda do filho, embora isso ainda Ihe seja, em certa
medida, doloroso e se mostre ainda inconformada com a
perda sentida como irreparavel.

Apds um ano, “Maria” concretiza o sonho de ser mae, e é
com grande emocdo que embala, alimenta e abraca o filho
tao desejado.

3 - REFLECTINDO SOBRE
A EXPERIENCIA DO ABORTO
ESPONTANEO

Nos nossos dias, infelizmente, é muito frequente aconte-
cerem situagées como a que foi vivida por “Maria’, uma vez
que o aborto espontaneo é uma experiéncia que pode atin-
gir mulheres gravidas de todas as idades, que ocorre natu-
ralmente, repentina e inesperadamente nas primeiras doze
semanas de gravidez e que tém como principais causas as
genéticas e hormonais, de acordo com o presidente da So-
ciedade Portuguesa de Medicina da Reproducéo, Dr. Joao
Silva Carvalho.

Muitas dessas situacdes sao sentidas como experiéncias
dramaticas pelos casais com impacto na relacdo entre am-
bos, deteriorando a unido e com consequéncias irrepara-
veis nas suas vidas. Acontece que ha experiéncias que aca-
bam até por fortalecer a relacdo entre o casal, favorecendo
um amadurecimento e crescimento interior, minimizando
assim os sentimentos de culpa ou ressentimento resultantes
da perda de um bebé. Assim, nem todas as experiéncias de
aborto precoce sdo traumaticas, embora possam ser poten-
cialmente traumatizantes, dependendo segundo Canavarro
(2001), de alguns factores como o grau de ligacdo materno-
-fetal, o caracter repentino e inesperado do acontecimento e
sobretudo o significado dado a experiéncia.

Para a maioria das mulheres o aborto espontaneo rara-
mente é um acontecimento comum e banal, reagindo mui-
tas delas a perda com demasiada culpa ou, pelo contrario,
negando e tentando em vao esquecer, uma vez que a morte
de um bebé, mesmo que seja um bebé que nédo se chegou a
conhecer é muito dificil de aceitar, pois ele representa o ini-
cio da vida e ndo o término.

Segundo Sena (2003), os problemas decorrentes do
aborto referem-se mais ao dominio psicolégico, e nesse am-
bito, 0 aborto no primeiro trimestre causa mais perturbagdes
do que o aborto tardio, porque a mulher ndo vé o produto
da concepcéo, nao existindo assim “um corpo para chorar”. A
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recuperacao fisica ocorre mais facilmente e sem intercorrén-
cias, na maioria das vezes.

O aborto espontaneo faz assim sofrer fisica e emocional-
mente qualquer mulher/casal e como tal pode causar conse-
quéncias psicolégicas graves, negativas e depressivas e de-
sencadear disfungdes relacionais, que podem surgir de forma
mais ou menos clara, camuflada, tornando-se a perda de um
filho uma situacdo muito dolorosa, e causadora de muita dor
ou sofrimento. Sao frequentes sentimentos de revolta, culpa,
tristeza, angustia, e em situagdes mais graves a depressao
pos-aborto e isolamento, afectando na maioria das vezes a
auto-estima da mulher (Machado, 2010). Ao lado das mani-
festacdes verbais dos sentimentos, considera-se ainda outras
formas de expressao ndo verbais que se revestem de impor-
tancia primordial em situag¢des de sofrimento, como sejam o
choro silencioso e os momentos de siléncio. Todavia existem
mulheres que nao manifestam a sua dor explicitamente, atra-
vés do choro ou expressoes de tristeza, contudo nao significa
que para elas o aborto ndo se apresente como uma experién-
cia de pesar, nesse sentido, deve ser respeitado o seu siléncio.

As reac¢bes negativas face ao aborto serdo assim, tanto
mais intensas e dolorosas, quanto mais desejada é a gravi-
dez e como tal alvo de grande investimento emocional (Ma-
chado, 2010). Pois antes de nascer, um bebé ja nasceu na
imaginacdo dos pais, apesar de ser desconhecido deles. Pen-
sam no seu sexo, nas feicdes, nas expressdes e na relacdo que
vao ter com ele, nascendo assim um vinculo que tende a du-
rar ao longo da vida. Este processo Soulé (1987) designa por
“bebé imaginario’, e nestas circunstancias, viabiliza o que po-
deremos chamar “vinculagdo intra-uterina’, que se ird con-
densar, apds o nascimento, na filiagcao.

Na mulher e no homem a nivel do inconsciente, ao desejo
de um filho encontramos associados sentimentos de imorta-
lidade, de perpetuacao da vida, de perpetuacdo de nos atra-
vés dos tempos, e em novas geragdes (Sa & Cunha, 1996). Na
opinido dos mesmos autores quando por qualquer motivo a
gravidez ndo decorre até ao fim, surge um impacto trauma-
tico que o diagnéstico de aborto pode causar, associando-o
a impossibilidade do casal vir a ter um filho. Sendo sempre
sentida como uma perda, a morte desse filho e sé-lo-4 tanto
mais, quanto mais intensa é a relacdo afectiva que se estabe-
leceu com ele, exigindo um doloroso trabalho de luto que
permita aos pais adaptar-se a cruel realidade da separacéao fi-
sica definitiva (Cordeiro, 1987).

Importa salientar que o processo de luto é um trabalho
pessoal de adaptacao a perda, que deve ser experimentado
de forma natural pela pessoa, contribuindo para a reducao
do stress, favorecendo a aceitacdo e a elaboracao da perda,
e com isso, evitar complicacées patolégicas. E ainda na opi-
niao de Corr, Nabe & Corr (1994) cit. in Canavarro (2001), uma
experiéncia profunda e dolorosa, que implica sofrimento,
mas também a capacidade de encontrar alguma esperanca,
conforto e alternativas de vida significativa.

O processo de luto ocorre através de fases que, podem va-
riar de pessoa para pessoa e nesta linha de pensamento Ma-

tos (2002), defende que podemos distinguir trés fases funda-
mentais do processo de desligamento do objecto de amor
perdido: o periodo de auto-agressividade, ditado por senti-
mentos de culpa, a fase de reaccdo paranoide, numa busca
de encontro de eventuais responsaveis ou circunstancias ad-
versas e a ressurgéncia da expansividade pessoal com orien-
tacdo da agressividade para o objecto perdido. Segundo
Sanders (1989), cit. in Bobak, Lowdermilk, Jensen (1999), este
processo pode durar dias, meses ou anos, a intensidade e du-
racao das reaccdes de luto dependem de varios factores: per-
cepcao da perda, idade da mulher, crencas religiosas, capaci-
dade pessoal de lidar com a perda, sistemas de suporte dis-
poniveis e alteracdo que a perda causou na sua vida.

Para Canavarro (2001), habitualmente o processo de luto,
no caso de uma perda precoce por morte, tem a duragdo de
cerca de um ano, se ndo decorrer esse espaco de tempo en-
tre a anterior e a nova gravidez o trabalho de luto pode fi-
car comprometido. Assim, quando a mulher ndo consegue
vivenciar o luto, este processo segundo a mesma autora,
pode-se complicar ao ponto de deixar de ser normal e sau-
dével, impondo sérios riscos para a saude fisica e psicologica
da mulher. Acabando por desenvolver o que Parkes (1995)
denomina por“luto complicado”, podendo vir a necessitar de
ajuda psicoterapéutica para lidar com seus sentimentos e re-
organizar a sua vida.

Os movimentos evolutivos do trabalho de luto pelo filho
desejado, mas nao concebido, podem permitir ao casal ima-
ginar uma nova gravidez e o nascimento do filho que dese-
jam (S4 & Cunha, 1996). Evidenciando este projecto de uma
nova gravidez na busca de um novo sentido de vida para es-
tes pais (Pereira & Sousa, 2009).

Sao varios os autores que revelam a eventual influéncia
positiva de uma gravidez futura e bem sucedida no modo
como se processa o luto por um filho perdido. Assim, uma
gravidez de substituicdo, embora inicialmente sirva proposi-
tos de manutencao da denegacdo da morte de um filho, po-
derd ser uma oportunidade Unica para elaboracao deste luto,
na medida em que os processos de separacao e diferencia-
¢ao do filho actual relativamente a imagem idealizada do fi-
Iho falecido ndo permitem que esta idealizacao se perpetue
(Lopes, cit.in Sa, 1997). Verificamos desta forma que uma gra-
videz subsequente a morte de um filho, se bem que possa
implicar, num primeiro momento, o risco de que o luto ndo
seja elaborado, constitui, normalmente, um meio de promo-
ver a sua elaboracao (53, 1997).

Além disso, o contrdrio também pode acontecer, um
aborto comprometer a elaboracao do luto, na medida em
que confirma o medo materno de repeticdo da morte, as-
sim como concede um suporte acrescido as fantasias ma-
ternas, que acompanham os sentimentos de desvalorizacéo,
segundo as quais foi ela propria que matou o filho por nao
ter conseguido preserva-lo da morte (Lopes, cit. in S4 1997).
Igualmente “a existéncia de uma perda anterior com um pro-
cesso de luto ndo completamente desenvolvido constitui um
factor de risco para o desenvolvimento adaptativo de uma
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futura gravidez e de um futuro relacionamento mae-bebé”
(Canavarro, 2001, p. 280).

Neste contexto, importa referir que um casal nunca mais
serd o mesmo depois de terem passado por uma experiéncia
de aborto espontaneo, nunca a esquecerao, e permanecera
para sempre nas suas memorias, podendo ocorrer o Luto
Agridoce (recordar a perda do bebé em momentos especiais,
més e ano em que ocorreu a perda, etc.), termo definido por
Kowalski (1984), cit. in Bobak, Lowdermlk, Jensen (1999).

Face ao exposto ha que nao esquecer que o tempo pode
ajudar, na realidade, a cicatrizar a dor da perda de um fi-
Iho, mas ha feridas, que permanecem por toda a vida, indo-
-se apreendendo a vé-la de forma diferente a medida que o
tempo passa. E no fundo aprender a sobreviver emocional-
mente.

4 - OS ENFERMEIROS OBSTETRAS
PERANTE A PERDA DE UM BEBE

A gravidez representa, para uma mulher, um periodo de
grandes compensagdes no seu amor-préprio que sao vividas
sobre o bebé (S4, 1997). Quando por qualquer motivo ocorre
um aborto espontaneo, a mae fica impossibilitada de viver o
momento do parto como um dos Unicos momentos da vida
em que a realidade transcende o sonho: o bebé real da lugar
ao bebé imaginario (54 & Cunha, 1996). Perante a perda de
algo téo precioso como um bebé, cabe aos profissionais de
saude, em particular aos enfermeiros especialistas em satde
materna e obstetricia ajudar os pais no processo de elabora-
¢ao da perda e luto.

Pode acontecer em algumas situagdes que a mulher possa
sentir por parte dos enfermeiros um certo distanciamento
relativamente a sua situacdo, o que ndo deve ser mal inter-
pretado, pois, para alguns profissionais de sauide a perda do
bebé, pode ser justificada pelo facto de alguns verem uma
gravidez precoce como uma uniao de células; outros visuali-
zarem um bebé e ainda outros estarem preocupados com os
riscos resultantes da situacao de aborto espontaneo.

Porque somos pessoas, que trabalhamos e interagimos
com pessoas, quando cuidamos da mulher que por infortu-
nio do destino perdeu a sua gravidez, devemos ter a preo-
cupacdo de estabelecer uma abordagem psicolégica e rela-
cional, tentando cruzar os nossos proprios valores e crencas
com os dela sem deixar que os nossos interfiram, para assim
a podermos ajudar de uma forma mais esclarecida e eficaz, a
ultrapassar as dificuldades e necessidades sentidas no mo-
mento.

Torna-se ainda relevante o conhecimento relativo as di-
ferentes religides e suas concepgdes a respeito da vida, da
morte e, sobretudo, em relacdo ao significado que os pais e
familiares atribuem ao aborto espontaneo. A sensibilidade
dos enfermeiros para estes aspectos e a demonstracdo de
disponibilidade para a dadiva de apoio sdao importantes na
elaboracédo da dor da perda e todo o processo de cuidar. Uma
vez que frequentemente, o sentimento de perda que esta
presente na experiéncia do aborto pode ser potencializado

pela pouca sensibilidade face aos sentimentos e necessida-
des por parte dos profissionais dos servicos de saude. Muitas
vezes por falta de preparacao relativamente a contetdos que
envolvem o sofrimento, a perda, a morte, durante o percurso
académico e profissional.

Havendo assim a necessidade dos enfermeiros envolvidos
nestas situacdes de perda precoce reflectirem sobre a sua
pratica profissional participando em formacdes, de forma a
possibilitar momentos de reflexao, aprofundamento e dis-
cussao sobre as atitudes perante a morte, tanto em ambito
pessoal como profissional.

Durante o acompanhamento efectuado a mulher seria im-
portante avaliar o modo como esta, esta a enfrentar a situa-
¢ao de interrupgdo espontanea da gravidez, durante o inter-
namento na instituicdo e apods a alta hospitalar, para desta
forma se ter conhecimento do evoluir do equilibrio psicolé-
gico, pois o aborto espontaneo quer seja um acontecimento
isolado ou recorrente, causa na mulher vérias reacgdes. Para
tal, os enfermeiros deveriam usar todos os seus conhecimen-
tos, habilidades e atitudes para prevenir os efeitos secunda-
rios graves de ordem psiquica que possam resultar de uma
situacao de perda, de forma a evitar que, numa proxima gra-
videz, a crian¢a condense o luto pela crianga imagindria que
nao nasceu. Deveriam ainda identificar e providenciar o en-
caminhamento adequado da mulher, se apresentar sintoma-
tologia traumatica.

Apods uma situacdo de aborto espontaneo é frequente se-
gundo Beard (1989), que os pais pretendam obter uma expli-
cacgdo por parte da equipa multidisciplinar, particularmente
se a gravidez era muito desejada, ou conhecida desde o seu
inicio. Desejam ainda, segundo a mesma autora ver esclare-
cidas algumas duvidas ou receios como sejam a existéncia
de alguma situacao patoldgica preexistente que possa ter in-
fluenciado o resultado da concepgéo ou terem realizado algo
antes ou durante a gravidez que tivesse causado a morte. A
incerteza e a ma interpretacdo da situacdo sao também fre-
quentes uma vez que as circunstancias e as causas de morte
sdo muitas vezes desconhecidas para a maioria dos casais.
Face ao exposto torna-se necessario que os enfermeiros este-
jam preparados, e arranjem estratégias, para saber informar
e responder a todas as perguntas, bem como ajudar na to-
mada de decisao, apoiando estes pais.

Segundo Pereira & Sousa (2009), a auséncia de um acom-
panhamento dos profissionais de saude, apés a alta hospi-
talar é motivo de insatisfacdo de muitos pais que passam
por uma situacdo de gravidez interrompida espontanea-
mente, pelo que se torna entdo importante e significativo,
segundo a opinido de Pereira (2010), a humanizagdo dos cui-
dados de saude, permitindo a criacdo de espacos especificos
para ouvir estas mulheres e para actuar eficazmente sobre
esta forma de sofrimento tao particular. Fomentando assim,
um grupo de apoio, onde se considere a questao do luto dos
pais, e se realize um acompanhamento multidisciplinar. A
este grupo todas as mulheres poderiam recorrer sempre que
precisassem de apoio emocional, ou simplesmente para ex-
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pressarem abertamente os seus sentimentos negativos que
vdo surgindo, e acima de tudo que entendessem que néo es-
tdo sozinhas na sua dor. Pois estas mulheres nunca esque-
cem o seu bebé, ao longo da sua vida, mas se ajudadas a par-
tilhar e a expressar o seu luto, podem recorda-lo com menos
sofrimento.

5 - CONCLUSAO

A perda de um filho por morte pode ter um efeito devasta-
dor na mulher/casal e familia, podendo até ter um impacto
destrutivo nas suas vidas, causando transtornos na relacao
conjugal, nas gestacdes seguintes e em outros aspectos.

Os enfermeiros obstetras devem intervir de forma a ajudar
a mae/pai e restante familia a adaptarem-se a sua nova situ-
acao, estabelecendo uma relagdo ajuda. Se o conseguirem,
por certo todo o processo de ajuda foi conseguido, e conse-
quentemente a resolucao da perturbacao psicolégica gerada
pela situacdo de perda facilitada.

Pelo testemunho descrito pode-se concluir que algumas
mulheres que passam por um processo de interrupgao es-
pontanea da gravidez sdo afectadas a nivel psicolégico e pre-
cisam de ter a oportunidade de expressar seus medos, in-
certezas e conflitos, elaborando as suas proprias perdas, de
forma a conseguirem falar e pensar no seu bebé com menos
sofrimento.
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VIVENCIAS DAS AVOS FACE
AO ALEITAMENTO MATERNO
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RESUMO

O aleitamento materno nao pode ser dissociado da histéria de vida de cada
mulher, sustentada em mitos, crencas e praticas, transmitidas pela familia,
nomeadamente pelas figuras femininas mais velhas — mae e sogra, podendo
exercer influéncia significativa sobre o seu sucesso ou insucesso. Este estudo
de natureza qualitativa, com uma abordagem fenomenoldgica, pretendeu
compreender como a avé vivenciou a experiéncia do aleitamento materno
quando foi mée; identificar os significados que actualmente o aleitamento
materno tem para as avos; e compreender como as avos vivenciam e/ou vi-
venciaram a pratica do aleitamento materno no quotidiano familiar actual
ou recente.

A analise obtida através de oito entrevistas semi-estruturadas, indica que
o significado que o aleitamento materno tem actualmente para estas mu-
Iheres, é fortemente influenciado pelas crencas e pelas experiéncias vividas
no passado. Hoje, no papel de avos, as participantes deste estudo identifi-
cam a existéncia de melhores condi¢des para esta pratica e reconhecem o
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desejo de individualidade dos seus familiares. Num contexto em que a pro-
ximidade familiar intergeracional continua a existir, estas avds percepciona-
ram que o seu papel participativo permanece na retaguarda, factor que nao
impediu o despertar de sentimentos de auto-realizacéo e de felicidade, pe-
rante o aleitamento materno dos seus netos, transpondo-as para uma nova
dimensao da vida.

PALAVRAS - CHAVE: aleitamento materno, avos, vivéncias.

ABSTRACT

The breastfeeding cannot be dissociated of each woman’s life history, sup-
ported in myths, beliefs and practices, transmitted by family, namely by the
older feminine figures - mother and mother-in-law, being able to exert signi-
ficant influence on its success or failure. This study is a fenomenologic quali-
tative study, with the objective to understand how has the grandmother li-
ved the experience of breastfeeding when she was a mother; to identify the
currently meanings that the breastfeeding has for the grandmothers; and
understand how the grandmothers live and/or had lived breastfeeding in
the current or recent family environment. The analysis of eight interviews in-
dicates that the current meaning that the breastfeeding has for these wo-
men, is strongly influenced by the beliefs and the experiences lived in the
past. The grandmothers, participants of this study, identify the existence of
better conditions for this practical in the current days and recognize the de-
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sire of individuality of their familiar ones. In a context where the proximity
of the family members exist, these grandmothers have the perception that
their participative role remains in the rear, factor that did not hindered the
wakening of happiness and auto-accomplishment feelings, before the bre-
astfeeding of their grandsons, transposing them for a new dimension of life.
KEY- WORDS: breastfeeding, grandmothers, experiences.

INTRODUCAO

O aleitamento materno é um dos pilares da promocgao e pro-
teccdo da saude das criangas em todo o mundo. Contudo,
nem sempre a sua incidéncia e prevaléncia foram as dese-
jadas. Actualmente assistimos a um esforco de entidades
mundiais, nomeadamente da OMS que em conjunto com a
UNICEF, promovem, protegem, apoiam e tentam identificar
causas de declinio, encontrando estratégias para conciliar a
sua pratica com a vida moderna.

Como fendmeno bio-psico-social, que de forma recor-
rente e ciclica é vivido em cada familia, ndo pode ser disso-
ciado da histéria de vida de cada mulher, das suas vivéncias
de infancia, da aprendizagem do papel materno que lhe foi
transmitido essencialmente pela sua mae, das crencas e mi-
tos, do conhecimento, das experiéncias familiares e do papel
fundamental que as avos das criancas ainda hoje desempe-
nham no apoio pratico, emocional, social e cultural. As avés
continuam a ser as grandes cuidadoras informais das filhas,
noras e netos durante esta fase, podendo exercer influéncia
significativa nas praticas e na decisdo de iniciar, manter ou
abandonar o aleitamento materno.

Perante a evidéncia cientifica da necessidade de alargar o
conhecimento sobre as dinamicas familiares em redor desta
pratica, este estudo centrou-se nas vivéncias das avés face ao
aleitamento materno.

ALEITAMENTO MATERNO:
INTERACCOES NO FEMININO

A familia, unidade estrutural basica dentro da comunidade,
constitui uma rede social que age como um forte sistema de
suporte para os seus membros, desempenhando funcées
que contribuem para o bem-estar de cada um em particular
e da sociedade em geral - fungdes afectivas, reprodutivas, de
socializacao, econémicas e de cuidados de satde (Friedman,
Bowden, & Jones apud Perry, 2008).

Como instituicao ancestral e universal, a familia desempe-
nha também um papel importante no cuidar da mulher du-
rante a sua vivéncia da maternidade, na promocéo de cuida-
dos ao recém-nascido e na socializacao gradual da criancga
em crescimento. Na maior parte das sociedades sao as mu-
Iheres da familia que ja foram maes que tém o dever de dar
conselhos e de apoiar (Martins, 2007).

Deste modo, a decisdo de amamentar estd interligada a
historia de vida da mulher, ndo € um acto instintivo, é uma
arte feminina transmitida de geracdo em geracao que re-
quer uma aprendizagem social, que pode ocorrer na fami-
lia, (Primo e Caetano, 1999) para ser prolongada com éxito.
Para estes autores, a filha toma a mae como exemplo a ser se-
guido, copiado e transformado, “ja que minha avé amamen-

tou e minha mae também, consequentemente, eu irei fazé-
-lo" (p.452), facto reiterado por Teixeira et al., (2006), ao con-
cluirem no seu estudo que sendo as mulheres — avds deten-
toras de uma pandplia de conhecimentos, sao olhadas como
verdadeiras “pedras preciosas” capazes de influenciar na de-
cisdo da pratica do aleitamento materno. Com base nas con-
cepcoes proprias do seu ambiente familiar e comunitario,
as avos (maternas e paternas), simultaneamente cuidadoras
significativas e modelos de referéncia familiar em diversos
dominios entre eles os cuidados e a alimentacdao do recém-
-nascido/crianca, trazem consigo conhecimentos, sentimen-
tos, significados, experiéncias e praticas adquiridas durante a
vivéncia da amamentacdo dos seus filhos e/ou até adquiridas
através da transmissdo geracional de valores, mitos, crencas
e tabus que no seu conjunto interferem positiva ou negativa-
mente no inicio, duracao e a manutencao desta pratica, inde-
pendentemente da cultura onde estdo inseridas (Sayers et al.,
1995; Haider et al., 1997; Kohlhuber et al., 2008).

Dos varios estudos consultados neste dominio, conclui-se
que o comportamento materno face ao aleitamento materno
é fortemente influenciado pela figura da avé da crianga, con-
siderada uma das fontes empiricas mais importantes de in-
formacao sobre a lactacéo, facto que se torna ainda mais re-
levante quando consideramos que no periodo do pés-parto,
inicio e manutencao do aleitamento materno, as maes en-
contram-se mais vulneraveis a pressdes e aos conselhos/
orientagdes de terceiros.

ALEITAMENTO MATERNO:
QUE SENSIBILIDADE PARA
A ENFERMAGEM?

O investimento realizado no ambito da saude Materno-
-Infantil, o acesso generalizado, gratuito e coordenado aos
dois niveis de prestacdo de cuidados (Cuidados de Saude Pri-
marios e os Cuidados Diferenciados), tém contribuido para
a melhoria dos cuidados prestados a gravida/casal/familia,
nomeadamente ao nivel da fase pré-natal, parto e puerpé-
rio complementando/aferindo -se os cuidados e os ensinos
que sao prestados aos dois niveis. Na tentativa de melhorar
os indicadores e as taxas mundiais e nacionais de adesdo e
manutencao do aleitamento materno, também a oferta de
cuidados de saude nesta area sofreu actualizacdo e evolugao.
As normas e rotinas hospitalares, tém sido progressivamente
reavaliadas e reestruturadas envolvendo os diversos actores
(utentes e prestadores de cuidados), com o objectivo de pro-
mover e apoiar esta pratica nao s6 em contexto hospitalar,
mas também na comunidade. De prética milenar e empirica,
o aleitamento materno passou também a ser foco de inter-
vencdo sensivel aos cuidados de Enfermagem.

Conscientes de que a ajuda a mée e filho no processo de
amamentac¢ao nao envolve somente um conjunto de técni-
cas, mas como fenomeno psicossomatico, requer um con-
junto de habilidades e atitudes de empatia, as intervencdes
de enfermagem evoluiram autonomamente, no dominio do
chamado aconselhamento. Tamez (2005), refere que os prin-
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cipios basicos do aconselhamento em aleitamento materno,
devem incluir: a escuta activa da mulher/casal, o uso da lin-
guagem corporal, a atencao e a empatia, a orientagao na to-
mada de decisao e o seguimento da mulher/casal/familia du-
rante esta fase. O Enfermeiro Especialista de Saude Materna e
Obstetricia deve adquirir e aperfeicoar continuamente estas
competéncias e no ambito do aconselhamento e da ajuda,
deve ainda avaliar o sistema de suporte da mulher, familiar e
de amizade mais proximo, a forma como percebem e viven-
ciam o aleitamento materno, os seus saberes, convic¢oes e
expectativas, ja que eles influenciardo fortemente a sua in-
cidéncia e o seu sucesso. A pratica do aconselhamento em
aleitamento materno transcende o dominio da lactacao e
das novas praticas, implicando uma formacao alargada e es-
pecifica, baseada na evidéncia que promova uma interven-
¢ao especializada, visando o desenvolvimento de competén-
cias parentais e o empowerment da familia.

Neste dominio, os cuidados de enfermagem prestados a
mae, recém-nascido e familia, devem ter em linha de conta
todos estes aspectos, para que o cuidado humano seja sig-
nificativo e terapéutico (Silva et al., 2007). Identificar a forma
como as avos vivenciaram e vivenciam este processo, 0s seus
mitos, crencas e experiéncias, ajuda o enfermeiro a entender
a "“bagagem” materna, as suas concepgoes e expectativas, a
planear, implementar e avaliar intervencdes auténomas no
sentido de promover estilos de vida saudéveis e ganhos em
salde para todos.

METODOLOGIA

Para a compreensao do fenémeno em analise, desenvolve-
mos um estudo de natureza qualitativa com uma abordagem
fenomenoldgica, onde se procurou, a partir da andlise dos dis-
cursos das avos participantes no estudo sobre as experiéncias
vividas, extrair significados que permitissem a compreensao
do fenomeno. Neste sentido foram realizadas oito entrevistas
semi — estruturadas a avos do distrito de Coimbra, com ida-
des compreendidas entre os 50 e os 63 anos, as quais foram
atribuidos nomes ficticios. A sua maioria tinha dois filhos e as
profissdes distribuiram-se entre: 1 Cozinheira; 1 Agricultora;
1 Assistente Social (aposentada); 1 Professora (aposentada);
1 Auxiliar de Accao Médica; 2 Domésticas; 1 Funciondria de
Limpeza (aposentada). O acesso as participantes foi intencio-
nal, respeitando os principios éticos e legais, tendo por base
os seguintes critérios de inclusdo: serem avds de criancas até
aos 2 anos de idade inclusive e terem vivido no contexto fa-
miliar, passado ou recente, a experiéncia do aleitamento ma-
terno. O método de analise utilizado foi de Colaizzi.

ANALISE DE DADOS

Da andlise interpretativa dos relatos destas avds, emergiram
trés areas tematicas: Amamentar; Entre o hoje e o passado;
Av6 na retaguarda.

As vivéncias das avés aparecem em dois momentos distin-
tos, oscilando entre o que foi o quotidiano passado e o que
é o quotidiano presente. E é neste vaivém entre as recorda-

¢oes de um passado distante e a realidade presente que, as
acgodes, as interacgdes, os sentimentos, as emocgodes e 0s So-
nhos, acontecem.

Os significados que o aleitamento materno tem actual-
mente para estas avds, surgem no meio de uma teia, onde as
questdes culturais se sobrepdem, através de crencas enraiza-
das no tempo. Para além da influéncia que se verificou ter ha-
vido nas formas de agir, no tempo em que elas amamenta-
ram e que, ditaram de alguma forma o seu sucesso ou anun-
ciaram o fim de uma experiéncia considerada gratificante, a
forca da crenca sobreviveu aos tempos. Os significados man-
tém-se, ganharam consisténcia e apesar do reconhecimento
da evolucao do conhecimento, da existéncia de praticas ino-
vadoras e/ou promotoras do aleitamento materno que, mo-
dificaram formas de estar e agir, a resisténcia parece perdu-
rar. Aquilo em que hoje as avés acreditam, resulta em grande
parte daquilo que viveram no passado. A separagdo nitida
entre o passado e o presente, representada no esquema 1, é
justificada pela cisdo existente no tempo. Os muitos anos en-
tre, o que foi a experiéncia como mae e entre, o que é a expe-
riéncia como avo, parecem vazios de significado, reflectidos
em posicoes de algum desconhecimento perante os avancos
actuais na area.

Das experiéncias vividas foi possivel compreender que no
passado, a amamentacdo era uma pratica orientada, sobre-
tudo, pela tradi¢do familiar. Aamamentacéo era um acto trans-
mitido, como uma obrigacao inerente a qualquer mae. Neste
sentido podemos constatar uma imensidao de sentimentos,
positivos e negativos, que emergiam consoante a vivéncia do
aleitamento materno. E é destas vivéncias que surge o resgate
dos sonhos vividos, a auto-realizacdo perpetuando-se através
da nova geracéo e sentimentos de felicidade.

O conceito de familia ao longo dos tempos tem vindo a
sofrer sucessivas alteracbes., e as avos participantes no es-
tudo sentem diferengas que, sem querer esquecer um pas-
sado ao qual pertencem, respeitam. A necessidade de indivi-
dualidade das suas familiares é percebida e entendida como
legitima nos tempos correntes. A percep¢do da mudanca e
da diferenca do estatuto de mulher e mée é interpretado
como vantajoso relativamente aquele que experimentaram.
Estas vantagens que as avds reconhecem como favorecedo-
ras da pratica do aleitamento materno, colocam a avé na re-
taguarda da familia, onde a proximidade familiar continua a
existir, mas em que o seu papel se desenrola a distancia. Con-
tudo, mantém-se atentas, tentando néo influenciar negativa-
mente, mas com o objectivo de poderem dar a sua ajuda e
apoio sempre que solicitadas.

CONCLUSAO

A prética do aleitamento materno foi desde sempre conside-
rada como um acto natural e sem custos, essencial para a ma-
nutencao da espécie humana. Diminui as taxas de mortalida-
de e morbilidade na crianga e consequentemente no adulto;
faz com que o individuo cresca biolégica e emocionalmente.
No entanto, ao longo dos anos tem vindo a sofrer influéncias
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sociais, culturais e politicas, resultantes da adopc¢ao de novos
costumes, de novas formas de estar e de viver consoante a
época.

Nos depoimentos das participantes, descobrimos que a
amamentacao é o continuar do processo da gravidez e se en-
contra inundada de emocdes e sentimentos positivos e ne-
gativos. No entanto para as avds, enquanto maes, ela surge
como um dever ou responsabilidade, ndo é questionado o
desejo de amamentar da mulher mas a possibilidade de o fa-
zerem. A tradicdo familiar diz que a amamentacdo é uma das
primeiras provas de amor pelo filho.

Para algumas das avés deste estudo, a amamentacao era
inquestiondvel, sendo considerada um prolongar da mater-
nidade, um acto inerente ao papel de mae, reflexo da tradi-
¢ao familiar. Esta tradicao é fortemente dominada pelos co-
nhecimentos, pelas praticas, mitos e crencgas vigentes na
época. Também nestas avos, é perceptivel que as crencgas fa-
miliares, construidas e transmitidas de geracdo em geracao,
vao de forma actuante intervir com as condi¢ées em que
ocorre 0 nascimento e os cuidados a crianga, sendo modela-
doras do papel materno. Se as maes e as avdés amamentaram
elas devem seguir o mesmo modelo, uma vez que este acto
nao é instintivo, mas sim uma arte aprendida.

As vivéncias positivas e negativas do aleitamento ma-
terno, nestas mulheres, ndo tiveram influéncia nos significa-
dos que lhe atribuiram quando foram maes, nem mais recen-
temente, enquanto avés, que continuam a identificar no leite
materno beneficios para a mae, bebé, para a economia fami-
liar e para 0 meio ambiente.

Apesar do significado positivo, as participantes no estudo,
ndo atingiram os dois anos da crianca a amamentar. Factores
como o retorno a vida laboral, problemas relacionados com
a crianga, falta de auto-confianca e baixa auto-estima, pare-
cem denotar, a época, falta de apoio por parte dos profissio-
nais e das politicas de saude.

Actualmente, a amamentacao deixou de ser intrinseco ao
acto de ser mae, passando a ser uma opc¢ao pessoal da mu-
Iher determinada pelo contexto sociocultural em que ela se
encontra inserida. Esta ainda interligada a sua histéria de
vida e ao significado que atribui a esta pratica. A decisao de
amamentar € um assumir riscos ou por outro lado garantir
beneficios para a relacdo mae/filho e é determinada pelas re-
lacdes que a mulher estabelece durante esta vivéncia. Neste
sentido, estas avés reconheceram que ser mulher e mée hoje,
é diferente. Estes papéis ndo sdo tao fortemente condiciona-
dos pela tradicao familiar. Apesar do sentimento da mae pelo
filho se manter, o0 acesso a informacao e a cuidados de saude,
a desmistificacdo de crencas e mitos e as mudanca das politi-
cas de saude que reconhecem na mulher mais direitos, para
que possa viver o aleitamento materno, sao actualmente
identificadas e encaradas pelas avds como uma mais valia na
vivéncia da maternidade.

Os cuidados outrora realizados na familia e bem sucedidos
com os seus filhos, levam a que a maioria das avés do estudo,
continuem a acreditar em determinadas praticas, nomeada-

mente no uso da chupeta e na introducao precoce de novos
alimentos (inclusive a dgua), aconselhando-os também as
suas filhas/noras.

Tendo em atencdo que cada familia tem uma histéria de
vida que se constréi ao longo dos tempos e perpetuando, re-
conhecemos que ela tem um papel fundamental, na tomada
de decisdao da mulher/mae, em como alimentar o seu filho.
Sempre que uma crianga nasce, a familia gera papéis com
o intuito de proporcionar a mée e filho o melhor para eles
nesta fase tao delicada da sua vida. Nesta linha de orientagao,
vamos encontrar formas especificas, caracteristicas da indivi-
dualidade de cada nucleo familiar. Partindo a descoberta do
mundo, em que elas foram maes e amamentaram, até ao mo-
mento em que se tornaram avos, conhecemo-las melhor, o
que contribuiu para a compreensao das suas atitudes face a
decisdao tomada, pelas suas filhas/noras.

Durante este estudo, a tematica da amamentacao, foi-se
revelando mutdvel ao longo das diferentes geragdes. Com-
preendemos através do depoimento, muitas vezes emo-
tivo destas avés, que apesar de nao terem tido um papel in-
fluente, na tomada de decisao e manutencdo do aleitamento
materno da filha/nora, mostraram-se sempre disponiveis
para o fazerem, manifestando um sentimento de felicidade,
ao observarem que os seus netos eram amamentados. Po-
rém respeitaram a individualidade do casal, numa época em
que o nascimento é vivido de forma mais intensa no subsis-
tema parental.

Face ao valor que elas atribuem ao aleitamento materno,
torna-se pertinente uma abordagem especializada no sen-
tido de desmistificar alguns mitos/ crencas e actualizar pra-
ticas que lhes permitam um maior envolvimento e uma me-
Ihor aceitacdo por parte das novas geracdes de pais, pelo
que se torna importante planear e implementar acg¢oes diri-
gidas a este grupo de mulheres-avés, incluindo-as no acom-
panhamento pré-natal e no puerpério em sessdes de escla-
recimento.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Ma-
terna e Obstétrica devera usar das suas competéncias e ha-
bilidades na area, para agir, no sentido de minimizar os pro-
blemas inerentes a participacao da familia, nomeadamente
das avos, no aleitamento materno dos seus netos. Neste sen-
tido, importa conhecer as vivéncias e os significados por elas
atribuidos, para a implementacédo de programas de interven-
¢ao, ajustados as praticas actuais, de forma a que as avos,
possam ser fontes de informacao, reconhecidas como verda-
deiros diamantes, uma vez que as mesmas ja vivenciaram e
experienciaram a pratica da amamentacéo. E necesséario um
repensar, um partilhar e um negociar de culturas e mundos,
de modo a que o conhecimento popular aceite os conselhos
profissionais sem existir imposicdo. E preciso, pois, sair de
uma cultura do ter que, do dever de, para uma cultura do ser
preciso, atendendo as necessidades e desejos da mae/casal.
Deverd ter presente, que estas mulheres-avés sdo detentoras
de muitos conhecimentos e possuem um lugar de destaque
como cuidadoras da familia, do meio ambiente e do mundo.
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As mulheres prestam cuidados carinhosos nos momentos
mais marcantes do ciclo da vida, trabalhando em favor da
continuidade da espécie, contribuindo para o prazer de vi-
ver, indo para além da accao dos profissionais de saude. A es-
tes, sao atribuidas competéncias capazes de educar cada in-
dividuo/familia a serem proactivos no seu projecto de saude
e de vida.

Neste ambito, podem e devem ser implementadas estra-
tégias especializadas, ndao descorando a cultura e as vivén-
cias de cada avé. Conscientes da importancia do apoio e su-
porte familiar que pode ser prestado pelas avds, a méae que
amamenta, sugerimos as seguintes intervenc¢oes, dirigidas a
este grupo etario:

+ Implementar sessées dirigidas ao binémio mae/filha/
nora nos cursos de prepara¢do para o parto, para que
ambas adquiram e actualizem conhecimentos sobre o
aleitamento materno;

- Fomentar nas consultas pré-natais o didlogo inter-ge-
racional, facilitador do envolvimento da avd na tomada
de decisdo/ manutencdo do aleitamento materno;

« Promover a participacao da avé no apoio a filha/nora,
no puerpério imediato, para que, estas sintam que po-
dem ter um papel activo em todo o processo;

« Incrementar encontros entre avos e pais, que permitam
a partilha de experiéncias, a modelacdo de crencas e
atitudes levando-os a sentir que a ajuda/apoio entre
geracdes é importante, na vivéncia da maternidade;

« Criar um site e uma linha telefénica disponiveis 24 ho-
ras por dia, dirigidos as avés, de modo a que as mesmas
possam esclarecer duvidas e obter novas informacoes;

« Planear e organizar sec¢des, no ambito dos Cuidados
de Saude Primarios, em que enfermeiros e avés se en-

volvam mutuamente e sejam parceiros de cuidados no
apoio a mae/casal.
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DEPRESSAO POS-PARTO PATERNA
E A SUA INFLUENCIA
NA CRIANCA/FAMILIA

Ana Castro*; Fatima Costa**

RESUMO

A depressdo pos-parto (DPP) materna tem sido alvo de muita atencdo por
parte da comunidade cientifica. A Enfermagem em Satide Materna e Obste-
tricia tem valorizado cada vez mais esta problematica no pai, assumindo-se
cada vez mais como um problema significativo na sociedade actual. Varios
séo os factores de risco associados a esta patologia que pode ser identificada
precocemente através do uso de instrumentos de rastreio eficazes. E impor-
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tante referir que a DPP paterna pode assumir-se como um problema extre-
mamente importante, repercutindo-se negativamente no desenvolvimento
comportamental, cognitivo e social da crianca e nas relagdes familiares.

ABSTRACT

The postpartum depression (PPD) mother has been the focus of much at-
tention by the scientific community. The Nursing Midwifery and Obstetrics
has increasingly emphasized this issue in the parent, assuming increasingly
as a significant problem in our society. There are several risk factors associa-
ted with this pathology can be identified early through the use of effective
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screening tools. It should be noted that the PPD father can be assumed as an
extremely important issue, impacting negatively on the behavioral develop-
ment, cognitive and social development and family relations.

Key-words: Incidence of postpartum depression, postnatal depression, father
and family

1. INTRODUCAO

A DPP materna tem sido alvo de varios estudos. No entanto,
ha algumas indicacdes de que os homens também experi-
mentam depressao apos o nascimento de uma crianga, e que
a depressao paterna estd associada a depressao materna .

O interesse em conhecer o estado actual do conhecimento
nesta matéria, surge, em parte, pela forma como o problema
aparece descrito na bibliografia internacional. Noutros paises
a DPP paterna ha muito tempo que tem sido estudada e os
resultados apontam para um crescimento do interesse pelo
seu estudo.

O objectivo geral deste artigo de meta-analise foi exami-
nar o estado do conhecimento actual sobre a DPP no ho-
mem. Os objectivos especificos foram (1) conhecer a inci-
déncia/factores de risco de DPP paterna apds o nascimento
de uma crianca, (2) comparar as diferentes escalas utilizadas
para avaliar a depressdo paterna e (3) discutir a influéncia da
DPP paterna na crianca/familia.

Os resultados da nossa pesquisa dizem-nos que a DPP pa-
terna tem implicacdes na saude da crianca e bem-estar fami-
liar. Neste sentido sera importante projectar intervencoes es-
pecificas para ajudar a familia no pds-parto. Os instrumentos
especificos para avaliar a DPP no homem devem ser desen-
volvidos e aperfeicoados.

Pretendemos descrever os resultados de estudos sobre a
DPP paterna. Basedmo-nos em artigos publicados em revis-
tas internacionais indexadas.

2. METODOS

A pesquisa bibliografica foi realizada entre Abril e Agosto de
2010. Procuramos artigos publicados entre 2000 e 2010 nas
bases de dados electrénicas disponiveis na B-on, utilizando as
seguintes palavras-chave: postpartum depression, postnatal de-
pression, father and family. Alguns estudos sobre a DPP materna
também foram consultados mas néo incluidos. Os artigos se-
leccionados estudam a DPP de variadissimas formas e segundo
diferentes perspectivas. E do nosso interesse respeitar os posi-
cionamentos desses estudos e enquadra-los numa perspectiva
comparativa com outros estudos sobre a DPP paterna, incluin-
do ferramentas de avaliacdo da depressao, o estudo da associa-
¢do entre a depressdo materna e paterna e as consequéncias
para o desenvolvimento da crianga. Foram encontrados seis
artigos que correspondiam aos critérios da pesquisa.

3. RESULTADOS

Em Portugal foram encontrados varios estudos nesta drea,
mas, por essas publicagdes nao serem indexadas nao foram
incluidos no nosso estudo.

Para os 10 anos incluidos na pesquisa, apenas 6 estudos
reuniram os critérios de pesquisa.

O tipo de estudo mais usado pelos investigadores desta
area é o estudo transversal. Os autores preocupam-se com
a seleccao de casais a incluir nos estudos em que os pais es-
tejam incluidos na educacao da crianca e que morem juntos
com a familia.

A maioria dos estudos usa o questionario como instru-
mento de recolha de dados.

O instrumento de avaliacdo da depressao no pai mais uti-
lizado é o Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Esta
escala é eficaz para a identificacdo de homens em risco de
desenvolver DPP paterna.

O periodo em que a DPP paterna é avaliada é, em média,
entre 6-12 semanas apds o nascimento da crianca.

3.1. MEDIDAS DE AVALIACAO

Nos meios de comunicacao social, académicos bem como
na comunidade cientifica esta problematica tem sido alvo de
atencéo, sendo do conhecimento geral que afecta homens e
mulheres. O diagnostico desta patologia é importante e deve
ser efectuado o mais precocemente possivel através de ferra-
mentas de rastreio validadas.

Quanto as escalas de avaliacao usadas para a deteccao da
DPP paterna ha um instrumento de avaliacdo que é usado em
quase todos os estudos. Este instrumento é a EPDS. E com-
posta por 10 itens e requer cerca de 5 minutos para ser preen-
chidaz Encontra-se disponivel em diferentes linguas e tem va-
lidade transcultural. Por vezes é necessario o auxilio para a sua
interpretacao, pelo que se deve relembrar os homens que de-
viam escolher a resposta que melhor indicasse o modo como
se sentiam “desde ha sete dias” e ndo apenas no dia actual.

A cotacdo maxima é de 30, sendo que 10 ou mais, indica
possivel depressao de severidade diversa e mais de 12 indica
depressao grave. A cotacdo da EPDS ndo permite fazer um ju-
izo clinico conclusivo, sendo sempre aconselhavel confirmar
o diagnéstico por outras metodologias clinicas. Esta escala
nao detecta disturbios de ansiedade, fobias ou perturbacdes
de personalidade.

Nos artigos seleccionados os instrumentos de andlise de
dados utilizados foram: EPDS, Nursing Child Assessment Tea-
ching Scale (NCATS), Parenting Stress Index-Short Form (PSI-
-FS), Dyadic Adjustment Scale (DAS), Parent-Child Dysfunc-
tional Interaction (PCDI), Beck Depresion Inventory (BDI),
Odds Ratio (OR), Patient Health Questionnaire-Depression
Module (PHQ-9), Gotland Male Depression Scale (GMDS),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e Brief Patient
Health Questionnaire (PHQ breve).

Apds a analise pormenorizada dos artigos constatou-se
que os instrumentos de andlise de dados mais utilizados fo-
ram: a EPDS, o BDI e o PHQ-9.

Segundo Lai et al:a EPDS é muito mais precisa do que o
BDI e 0 PHQ-9 na deteccao de DPP. A EPDS é especificamente
concebida para detectar a depressao no periodo pds-parto,
tendo uma eficacia diagndstica superior ao BDI e ao PHQ-9.

Na perspectiva de Goodman +, a EPDS é um instrumento
vélido e fidvel para a avaliacdo dos pais no periodo poés-parto
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devendo ser utilizada nao apenas para detectar ansiedade.
Ela tem a sensibilidade adequada e especificidade quando
comparada com o diagndstico psiquiatrico de depressao ma-
jor e minor.

De acordo com Pinheiro et als, a referida escala ndo foi uti-
lizada uma vez que esta escala ndo se encontrava validada
para a populacédo brasileira pelo que recorreram ao BDI para
detectar a sintomatologia depressiva.

De acordo com o estudo efectuado por Madsen e Juhl < é
possivel identificar DPP paterna utilizando as escalas EPDS e
GMDS em simultaneo.

Para Davé et al e Ramchandani et al :a EPDS é um bom
instrumento de avaliacdo e deve ser utilizado na avaliacao de
DPP paterna.

Noutros artigos de meta-analise consultados os autores
encontraram uma panoplia de instrumentos algo diferen-
tes do nosso estudo. Escalas como: General Health Ques-
tionnaire (GHQ-30), Structured Clinical Interview for DSM-III-
R, non-patient version (SCID-NP), Symptom Checklist 90-Re-
vised (SCL-30), Center for Epidemiological Studies-Depres-
sion (CES-D), Schedule of Affective Disorders Scale (SADS),
Schedule of Affective Disorders Scale/lifetime (SADS-L), Psy-
chiatric Assessement (PAS) foram referenciadas como instru-
mentos alternativos aos referenciados.

3.2. INCIDENCIA/FACTORES DE RISCO
DE DPP NO HOMEM

A DPP no homem é um fenémeno clinicamente significativo.

A chegada de uma crianca ao seio familiar gera altera-
¢des no ritmo pessoal de cada um dos cdnjuges e na sua in-
ter-relagdo. Os cuidados ao filho exigem grande disponibi-
lidade fisica e psiquica por parte da mulher, podendo esta
sentir-se incompreendida e sem apoio por parte do compa-
nheiro. Este podera ter os mesmos sentimentos em relagao a
mulher. Poderao representar um factor de conflitos no casal,
nem sempre expressos, mas muitas vezes latentes. Varios es-
tudos revelam que estes quadros de Depressao iniciados no
puerpério apresentam uma incidéncia de 10-20% nas mulhe-
res s<ve embora menos documentado, no homem encontra-
mos variagoes de 3-24% "= Tendo em conta o descrito ante-
riormente, a DPP paterna é muito importante porque afecta
um dos pilares a nivel familiar.

De acordo com Goodman ¢, citando Deater-Deckard et al
(1998), a tendéncia ou predisposicdo para desenvolver de-
pressao estd relacionada com a estrutura cognitiva o que fa-
vorece o surgimento da depressao. Os factores sdcio-demo-
graficos e psicossociais, o suporte social, os factores psicolé-
gicos e os acontecimentos de vida sao tidos em conta como
factores de risco para o surgimento de DPP paterna.

Segundo Pinheiro et al : os pais devem ser avaliados no
que respeita a transtornos de humor no pés-parto, especial-
mente quando a mulher estd deprimida. Esta patologia ndao
se encontra associada a variaveis sociodemograficas mas sim
a transtornos associados ao alcool. A DPP paterna é referen-
ciada, pelos autores acima citados, como estando associada

a DPP materna, dai que os profissionais de saude devam dar
especial atencdo a DPP nos pais principalmente se a mae se
encontrar deprimida.

Na perspectiva de Shumacher et al 1, citando Deater-De-
ckard et al (1998), os homens de familias e parceiros de maes
solteiras tém maior risco de desenvolver sintomas depressi-
vos do que os homens de familias tradicionais. Nesse estudo
o autor faz referéncia a que filhos de pais depressivos tam-
bém se encontram em risco de desenvolver problemas emo-
cionais e comportamentais. A DPP paterna é um problema
significativo e intimamente associado com a DPP materna.

Alguns autores realizaram meta-analises sobre os factores
de risco para a DPP paterna procurando compreender os que
mais poderiam contribuir para esta patologia. O'Hara e Swain
13, por exemplo, realizaram uma meta-anélise baseada em 59
estudos para determinar o efeito de um vasto conjunto de fac-
tores de risco medidos durante a gravidez para a DPP. Conclu-
fram que as relacdes maritais perturbadas ou de conflito, os
acontecimentos de vida stressantes, a histéria de psicopatolo-
gia prévia, o reduzido suporte social e o disturbio psicolégico
durante a gravidez assumiam-se de grande importancia.

Beck “realizou ainda uma meta-analise de 84 estudos pu-
blicados até 1990, acerca da DPP, para determinar a relacdo
entre esta perturbacéo e varios factores de risco. Chegou a
conclusdo que a baixa auto-estima, o stress relacionado com
os cuidados ao bebé, as circunstancias de vida adversas, as
dificuldades na relagdo matrimonial, a histdria anterior de
depressao, o baixo suporte social, as dificuldades tempera-
mentais do bebé, o estatuto sécio-econémico, o estatuto
marital e a gravidez nao planeada/nao desejada eram os fac-
tores de risco mais significativos.

A DPP paterna é uma patologia que, como muitas outras,
é decorrente de uma combinacdo complexa de factores bio-
[6gicos e psicossociais. Esta podera apresentar diferentes for-
mas de combinacao de factores.

3.3. INFLUENCIA DA DPP PATERNA
NA CRIANCA/FAMILIA

Nem sempre a chegada de um novo elemento ao agre-
gado familiar é encarado como um acontecimento festivo.
Ha referéncias de pais que revelam ter tido a sensacao de in-
vasao por parte do filho, de um territério que era seu, sem
que tenham tido a capacidade para se libertar desse senti-
mento que é descrito como ciume. A distancia entre o casal
agrava-se, e quando ha uma tentativa de reaproximacao, da
parte do homem, ha rejeicao da mulher =

Com amudanca do papel paterno e o envolvimento na edu-
cacao dos filhos a experiéncia de ter um filho é encarada como
uma necessidade de grande ajuste por parte do homem.

A vida emocional dos pais apds o nascimento de uma
crianca tem sido negligenciada, sendo que a DPP paterna é
um fendmeno que requer mais atenc¢ao. Ha indicios de que
0s homens também experimentam a depressao apds o nas-
cimento de uma crianca, acabando por afectar o relaciona-
mento entre os diversos membros da familia, trazendo gra-
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ves implicacdes para a sua salude e bem-estar.

Na perspectiva de Madsen e Juhl <a DPP paterna tem um
efeito especifico e negativo sobre o desenvolvimento com-
portamental e emocional dos seus filhos, podendo compro-
meter ainda mais a saude da familia e bem-estar. Pode criar
uma cadeia de reac¢des mal-adaptativas que dificultam o
ajustamento familiar, que abalam o precario equilibrio fami-
liar e podem também ter consequéncias negativas na rela-
¢ao do casal com o bebé, no seu desenvolvimento cognitivo.

Pais sob stress podem ser incapazes de prestar o apoio ne-
cessario no puerpério as suas companheiras. O elevado stress
parental coloca, desta forma, o relacionamento pai/filho em
situacao de risco emocional e problemas comportamentais.

De acordo com o estudo efectuado por Ramchandani
et al =a DPP paterna tem um efeito especifico e persiste em
prejudicar precocemente os comportamentos da crianca
no seu desenvolvimento emocional. Esta patologia quando
surge nos primeiros meses de vida de uma crianca pode ser
um factor de risco adverso particular para o seu desenvolvi-
mento. Estaria ainda associada a aumento de risco de proble-
mas comportamentais e emocionais em criangas com idades
entre 3 a 5 anos. Pode ter um impacto directo sobre a forma
como os pais interagem com os seus filhos. A DPP pode com-
prometer a capacidade de ambos os pais para cuidar respon-
savelmente dos seus filhos e realizar outros papéis na familia.

De acordo com a Teoria dos Sistemas Familiares  qual-
quer coisa que afecte um membro da familia afecta os ou-
tros membros, quer seja directa ou indirectamente. Assim
sendo, por esta perspectiva, a depressao nos homens afecta
todos os membros da familia assim como as suas relacoes,
trazendo graves implicacdes para a saude e bem-estar de to-
dos os elementos familiares. Isto tem repercussées importan-
tes a longo prazo no desenvolvimento da crianga. A influén-
cia negativa dos pais no ambiente em que a crianga se desen-
volve prejudica a qualidade do relacionamento nao sé do ca-
sal mas também a qualidade das relacdes pais/filho.

A DPP paterna é assim encarada como um problema signi-
ficativo pelo que se deve dar especial atencédo as familias em
que os pais possam estar deprimidos.

4. DISCUSSAO

Da nossa pesquisa bibliografica encontramos seis artigos pu-
blicados entre 2000 e 2010. Noutros estudos com o mesmo
proposito que o nosso, cujo periodo de andlise foi entre 1980
e 2002, os autores encontraram um maior nimero de estu-
dos. Podemos afirmar que esta tematica ja foi alvo de mais
interesse do que é agora. No entanto, tendo em conta que o
periodo pds-parto é um periodo de janela de vulnerabilidade
para os homens podendo desenvolver sintomas depressivos,
torna-se fundamental mais estudo sobre esta patologia.

Esta tematica requer um maior investimento no sentido
de compreender a influéncia da DPP paterna a nivel familiar
e determinar se a depressdo nos homens apds o nascimento
de uma crianca difere da depressdo noutras circunstancias
durante o ciclo vital masculino.

Alguns dos estudos consultados permitem-nos direccionar
a nossa atencdo para a relacdo entre a DPP paterna e materna.

Para melhor compreender a influéncia da DPP na crianga/
familia seria importante o investimento em mais estudos em
que ambos os pais se encontrassem incluidos. E necessario
ampliar esse conhecimento de forma a tornar mais facil a
identificacdo e tratamento da DPP paterna.

Também pode tornar-se essencial utilizar diferentes ins-
trumentos de andlise de dados que permitam avaliar o es-
tado emocional no homem. Instrumentos especificos para
avaliar a depressao no homem precisam de ser desenvolvi-
dos e aperfeicoados.

5. IMPLICACOES FUTURAS
DA DPP NO HOMEM

A DPP no homem necessita de ser reconhecida no sentido de
proteger a crianca/familia de repercussdes negativas desta
patologia a nivel familiar.

A luz das implicacées deste problema para a satde indi-
vidual e familiar, muito trabalho precisa de ser efectuado. A
possibilidade de um pai deprimido poder afectar ndo sé o
desenvolvimento familiar mas também o desenvolvimento
social e cognitivo da crianca implicam que seja necessario in-
vestir nesta tematica, no sentido de projectar intervencoes
para ajudar a familia apds o parto e de as prevenir.

Os instrumentos especificos para avaliar as dimensdes da
DPP paterna necessitam de ser mais desenvolvidos uma vez
que ainda ndo se encontram todos validados para o homem.
Ainvestigacdo sobre esta temdtica exige muito mais atencéao,
na medida em que, os sintomas depressivos do pai podem
representar alteracées no equilibrio familiar.

Quando um pai com DPP é tratado existem vantagens
para toda a familia e os beneficios podem-se estender para
0s préximos anos implicando ganhos em saude.

6. IMPLICACOES PARA
A PESQUISA

Hoje em dia, existe uma lacuna na investigacdo nacional e
internacional actual, em que apenas um escasso nimero de
investigadores se debrugou sobre as respostas dos homens a
este acontecimento de vida, comparando-as com as que sao
manifestadas pelas mulheres. Segundo Areias et al , esta fa-
Iha podera dever-se ao facto de a cultura instituida atribuir as
causas das perturbacdes pds-natais a factores essencialmen-
te bioldgicos. No entanto, excluindo-os, vamos encontrar
outros factores de risco passiveis de causar DPP no homem,
apo6s o nascimento de um filho.

A triagem da DPP nos pais durante o periodo pds-parto
pode tornar-se fundamental na identificacdo das familias em
risco. O efeito negativo da DPP paterna na crianca indica a
necessidade de intervencao precoce para familias em risco.

7. IMPLICACOES PARA
A PRATICA

Quando um pai esta deprimido o ambiente familiar/crianca
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estd comprometido e o seu desenvolvimento em risco. Iden-
tificar os pais deprimidos representa uma alta prioridade.
Torna-se extremamente importante a identificagdo das fami-
lias em risco. Poderia ser realizada de forma rotineira e pro-
gramada visitas domicilidrias por forma a despistar situacoes
patolégicas de DPP vivenciadas no seio familiar.

O efeito negativo de DPP paterna na crianca/familia in-
dica a necessidade de intervencdo precoce para as familias
em risco. O tratamento precoce pode prevenir os efeitos ne-
gativos sobre a familia, facilitando uma adaptacdo saudavel
a uma nova etapa da vida, uma éptima relagdo pais/crianca e
desenvolvimento infantil.

Existem poucos programas para resolver a DPP paterna.

Os enfermeiros como profissionais de confianca, podem
em diversas dreas implementar praticas para abordar a salide
mental paternal. Cabe ao Enfermeiro Especialista de Saude
Materna e Obstetricia estar alerta para as necessidades do
novo pai. A sua atencao ndo deve ser focada exclusivamente
na mae/crianca mas também no pai, dado que este tem uma
responsabilidade ética para com a nova familia. A familia
deve ser encarada numa perspectiva holistica e a identifica-
¢ao de pais deprimidos no periodo pds-parto é fundamen-
tal e emergente. Torna-se necessario reforcar o incentivo aos
pais relativamente a participacdo mais activa nas aulas de
preparacao para a parentalidade e incluir nesses programas
temas como a DPP paterna.

Consciencializar a populagao para este problema, uma vez
que afecta um numero significativo de familias, necessitando
de ferramentas para avaliar esse disturbio mental. Outra das
medidas poderia ser a divulgacdo desta problemdtica nas sa-
las de espera dos Hospitais, Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados, Unidades de Satuide Familiar bem como em
servicos publicos.

A criacdo de recursos online onde houvesse informacdo
para individuos leigos seria de extrema importancia.

As escalas utilizadas na avaliacdo da DPP paterna podem
e devem ser aplicadas pelos enfermeiros, pelo que estes de-
vem ter um papel mais activo na deteccdo precoce desta pa-
tologia.

8. CONCLUSAO

A DPP paterna é um fendmeno clinicamente significativo.
A forte correlacdo desta patologia com a DPP materna tem
implicagdes importantes para a saude e bem-estar familiar.
E um importante passo na investigacdo na medida em que
é fundamental prevenir os efeitos negativos desta patologia
sobre a crianca/familia e facilitar a adaptacao saudavel dos
pais a parentalidade, assim como, uma éptima relacao pai/
crianca e desenvolvimento infantil.

Face ao estudo efectuado, pudemos concluir que a DPP
paterna é uma tematica extremamente importante. Torna-se
fundamental investir na pesquisa desta problematica.

Relativamente a incidéncia/factores de risco, a DPP pa-
terna assume-se cada vez mais como um problema da socie-
dade actual, dai ser necessario investir e aprofundar conhe-

cimentos sobre os factores de risco no sentido de prevenir
0 mais precocemente esta patologia no periodo poés-parto.

A transicao para a parentalidade implica grandes mudan-
¢as e um impacto psicolégico no homem. Desta forma, é im-
portante uma avaliacdo da adaptacao a parentalidade assim
como a possibilidade da ocorréncia de transtornos de humor
neste periodo.

Tendo em conta a realidade desta patologia no seio de al-
gumas familias, alguns instrumentos de avaliagdo da DPP po-
dem assumir-se como fundamentais como é o caso da EPDS.

Esta problematica tem implicagdes importantes na satde
e desenvolvimento da crianca e bem-estar familiar. Neste sen-
tido precisa de ser cada vez mais reconhecida e lhe ser dada
uma especial atencdo. Finalmente é necessaria mais investiga-
¢ao nesta area de modo a que sejam reunidos novos dados
epidemioldgicos, clinicos e culturais, que acabarao por favore-
cer o avanco do conhecimento neste dominio cientifico.
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Cuidados Pré-Natais prestados pelo
EESMO. Havera futuro?’

Irene Cerejeira 2

RESUMO

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
(CEESMO) é constituido pelos membros que detém o titulo profissional de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica,
conforme o disposto no n°2 do art. 31° - A da lei 111/2009 de 16 de Setem-
bro do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (OE), reconhecendo-se assim a
relevéancia das intervencdes do Enfermeiro Especialista.

As areas de intervencdo do EESMO centram-se no ambito do Planea-
mento familiar, Pré-Concepcional, Gravidez, Parto, Puerpério, Climatério e
Ginecologia. Estas actividades podem ser exercidas em diferentes contex-
tos, tais como, o domicilio, a comunidade, hospitais, Agrupamento dos Cen-
tros de Saude (ACES).

Com a reforma dos Cuidados Primérios, que foi essencial na resposta de
proximidade aos cidadéos, e que tem como missao o desenvolvimento de
intervengdes centradas nas pessoa/familia, surgiram na drea da Satde Ma-
terna e Obstétrica alguns constrangimentos que estamos a colmatar, no sen-
tido de criar uma articulagéo efectiva e ajustada a esta reforma, de modo a
dar cumprimento ao designio fundamental da OE“ a promocéo e a defesa da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a popula¢éo, bem como
o desenvolvimento, a regulamentacdo e o controlo do exercicio da profis-
sdo de enfermeiro, assegurando a observancia das regras de ética e deonto-
logia profissional” conforme artigo 3° da Lei n°111/2009 de 16 de Setembro.

A OE em parceria com a mesa do colégio desta especialidade estd a ence-
tar esfor¢os, de modo a clarificar o espago de actuagéao do EESMO na vigilan-
cia pré-natal, ao nivel dos ACES. O reconhecimento da necessidade desta re-
organizagao esta claramente assumida pela Ordem dos Enfermeiros e as es-
tratégias delineadas passam por discutir as questdes fundamentais do pre-
sente, para que o futuro da nossa especialidade corresponda ao que efecti-
vamente se faz a nivel internacional . Para isso, nao podemos prescindir do
envolvimento de todos os ESMO, mas com uma postura de proactividade,
assertividade, respeito e empenho para com a Mesa do Colégio.

ABSTRACT

The College of Nursing Speciality Maternal Health and Obstetrics (CEESMO)
is composed of members who hold the professional title of Specialist Nur-
sing Maternal Health and Obstetrics (Midwifery), as provided in paragraph 2
of art. 31 - The 111/2009 of September 16 of the Statute of the Order of Nur-
ses (OE), recognizing the importance of assistance of the Nurse Specialist.

The intervention areas of focus EESMO under the Family Planning, Pre-
conception, Pregnancy, Childbirth, Puerperium, Menopause and Gyneco-
logy. These activities can be conducted in different contexts, such as the
community, household, hospitals, Health Centers Group (ACES).

The reform of primary care was essential in the response of proximity to
citizens, and whose mission is to develop interventions that focus on the
person / family. However, emerged in the area of Maternal and Obstetric
some constraints that we are addressing, in order of to create an effective
articulation and adjusted to this reform. In order to comply with fundamen-
tal design of the OE “promoting and defending the quality of nursing care

! Comunicagio efectuada na 3rd EMA Education Conference: Educators Leading the Chal-
lenges of Midwifery in Europe, realizada a 19 e 20 Novembro, na Madeira, pela APEO e
EMA.

* Presidente da Mesa do Colégio de Especialidade em Enfermagem de Satde Materna e
Obstétrica da Ordem dos Enfermeiros.

provided to population and development, regulation and monitoring of the
profession of nurse, ensuring compliance with rules of ethics and professio-
nal deontology” as article 3 of Law No. 111/2009 of 16 the September.

The OE in partnership with the College of this specialty is to start efforts
in order to clarify the performance space of EESMO in prenatal surveillance,
the level of ACES. The recognition of the need for this reorganization is cle-
arly recognized by the OE and strategies outlined are to discuss Key issues
of this so that the future of our specialty matches what actuality is done in-
ternationally. For this, we can not do without the involvement of all EESMO,
but with a proactive stance, assertiveness, respect and commitment to the
College of Specialty.

Nos Estatutos da Ordem dos Enfermeiros (EOE) e nas suas
atribuicdes, no n°1 do artigo 3°, pode ler-se: “o designio fun-
damental da OE é promover a defesa da qualidade dos cuida-
dos de enfermagem prestados a populacdo, bem como o de-
senvolvimento, a requlamentacdo e o controlo do exercicio da
profissao de enfermeiro, assegurando a observdncia das regras
de ética e deontologia profissional”. Destas atribuicdes, no n° 2
do mesmo artigo salienta-se as alineas: b) “Assegurar o cum-
primento das regras de deontologia profissional’, d) “Definir o
nivel de qualificagdo profissional dos enfermeiros e requlamen-
tar o exercicio da profissGo” e g) “Proteger o titulo e a profissGo
de enfermeiro, promovendo procedimento legal contra quem o
use ou exerca a profissdo ilegalmente”.

Os Enfermeiros, de acordo com o seu Cédigo Deontold-
gico, devem “actuar responsavelmente na sua drea de com-
peténcia e reconhecer a especificidade das outras profissdes
de saude, respeitando os limites impostos pela drea de compe-

",

téncia de cada uma”; “trabalhar em articulagcdgo e complemen-
taridade com os restantes profissionais de saude”; “integrar a
equipa, em qualquer servico em que trabalhe, colaborando com
a responsabilidade que lhe é prépria, nas decisées sobre a pro-
mogdo da satde, a preven¢do da doenga, o tratamento e recu-
peragdo, promovendo a qualidade dos servicos™'.

Entende-se que trabalhar em articulacdo e complementa-
ridade nao significa que os enfermeiros substituem cuidados
de outros profissionais, devendo actuar no melhor interesse
e beneficio dos utentes e cidadaos, respeitando o seu direito
a cuidados de saude efectivos, seguros e de qualidade.

Ao Enfermeiro Especialista compete “prestar os cuidados
de enfermagem que requerem um nivel mais profundo de co-
nhecimentos e habilidades, actuando, especificamente, junto
do utente (individuo, familia ou grupos) em situacées de crise
ou risco, no dmbito da especialidade que possui™. A estas com-
peténcias, necessarias ao exercicio profissional, estdo subja-
centes os conhecimentos e capacidades adquiridas na sua
formacao, que Ihes permite, assumir os cuidados de enfer-
magem a prestar a mulher nos periodos pré-concepcional,
pré-natal, parto, pés parto e ao recém-nascido até ao 28° dia,
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assim como, intervir no ambito do planeamento familiar, em
ginecologia, na educagdo para a saude e na investigagdo. Im-
porta também registar que este s6 pode delegar cuidados de
enfermagem especializados noutro especialista da mesma
area clinica da sua especialidade.

Considerando que a Lei n° 9/2009, de 4 de Marco, trans-
pde para a ordem juridica interna a Directiva n® 2005/36/CE
do Parlamento e do Conselho, de 7 de Setembro, relativa ao
reconhecimento das qualificacdes profissionais das partei-
ras, profissao assumida em Portugal pelos enfermeiros es-
pecialistas em Enfermagem de Saide Materna e Obstétrica
(EESMO) e, a Directiva n° 2006/100/CE, do Conselho, de 20 de
Novembro, que adapta determinadas directivas no dominio
da livre circulacdo de pessoas, em virtude da adesao da Bul-
garia e da Roménia. O exercicio das actividades profissionais
da parteira, determina no n° 2 do artigo 399, “que estas este-
jam habilitadas, pelo menos, para exercer as sequintes activida-
des a sequir enunciadas:

a) Informar e aconselhar correctamente em matéria de

planeamento familiar;

b) Diagnosticar a gravidez, vigiar a gravidez normal e efec-
tuar os exames necessarios a vigilancia da evolucao da
gravidez normal;

) Prescrever ou aconselhar os exames necessarios ao
diagndstico mais precoce possivel da gravidez de risco;

d) Estabelecer programas de preparacdo para a paterni-
dade e de preparacao completa para o parto, incluindo
o aconselhamento em matéria de higiene e de alimen-
tagao;

e) Assistir a parturiente durante o trabalho de parto e vi-
giar o estado do feto in utero pelos meios clinicos e téc-
nicos apropriados;

f) Fazer o parto normal em caso de apresentacdo de ca-
beca, incluindo, se necessario, a episiotomia, e o parto
em caso de apresentacao pélvica, em situacdo de urgén-
cia;

g) Detectar na mae ou no filho sinais reveladores de ano-
malias que exijam a intervencdo do médico e auxiliar
este em caso de intervencao, tomar as medidas de ur-
géncia que se imponham na auséncia do médico, de-
signadamente a extraccdo manual da placenta, eventu-
almente sequida de revisao uterina manual;

h) Examinar e assistir o recém -nascido, tomar todas as ini-
ciativas que se imponham em caso de necessidade e
praticar, se for caso disso, a reanimacdo imediata;

i) Cuidar da parturiente, vigiar o puerpério e dar todos os
conselhos necessarios para tratar do recém -nascido, as-
segurando -lhe as melhores condicdes de evolucéo;

j) Executar os tratamentos prescritos pelo médico;

I) Redigir os relatérios necessarios.

O dominio da Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica
centra a sua intervencao na saude reprodutiva em geral e da
saude da mulher e da familia em particular, numa perspec-
tiva de ciclo de vida, incluindo a sexualidade e a regulacdo
da fertilidade. Finalmente. em Portugal foi reconhecida a vali-

dade, a qualidade e a mais valia da intervencao do EESMO, in-
troduzida com a definicdo e aprovacdo das competéncias es-
pecificas que estdao implementadas ha varios anos em diver-
sos paises da Europa.

Conforme o disposto no n°2 do art. 31° da Lei 111/2009,
de 16 de Setembro, do Estatuto da OE, reconhece-se assim a
relevancia das intervengdes do Enfermeiro Especialista atra-
vés da criacdo dos Colégios das Especialidades.

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Saude Ma-
terna e Obstétrica (CEESMO) é um orgao profissional, cons-
tituido pelos membros que detém o titulo profissional de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Salde Materna
e Obstétrica. Cada Colégio elege uma mesa por sufragio di-
recto, constituida por uma Presidente e duas secretarias.

O enfermeiro especialista tem assim um exercicio profis-
sional auténomo regulado através das suas competéncias
especificas, aprovadas por unanimidade, em Assembleia do
Colégio, no dia 11 de Setembro, e na Lei n° 9 de 4 de Marco
de 2009.

As areas de intervencao do EESMO centram-se no ambito
do Planeamento familiar, Pré-Concepcional, Gravidez, Parto,
Puerpério, Climatério e Ginecologia.

As actividades nestas areas de intervencao podem ser
exercidas em diferentes contextos, tais como, a comunidade,
os hospitais e Agrupamentos dos Centros de Satde (ACES).

Assim, podemos afirmar que a Enfermagem Portuguesa é
detentora de um quadro de referéncias, conceptualmente
bem estruturado, que integra instrumentos reguladores da
intervencao dos enfermeiros, assentes no desenvolvimento
e certificacdo de competéncias profissionais e legislacao co-
munitdria transposta para o direito interno Portugués.

Esta Mesa do Colégio elaborou um plano de accédo para o
mandato que se propde concretizar definindo como priori-
dades os seguintes compromissos que assumimos, em favor
da enfermagem de Saude Materna e Obstétrica:

« Encetar esforcos de modo a clarificar o espaco de actua-

¢ao do EESMO na vigilancia pré-natal ao nivel dos ACES.

Nos contextos da pratica dos cuidados de ESMO, com a
criagao dos ACES, que sao servicos com autonomia adminis-
trativa, constituido por varias unidades funcionais, nomea-
damente: Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Uni-
dade Saude Familiar (USF), Unidade Cuidados de Saude Pu-
blica (UCSP), Unidade Saude Publica (USP), Unidade de Re-
cursos Assistenciais Partilhados (URAP).

Destas unidades funcionais as USFs, que foram as primei-
ras a serem organizadas e que tém como area de interven-
¢ao a prestacdo de cuidados de saude individuais e familia-
res nas seguintes areas: Planeamento Familiar, Vigilancia da
Gravidez, entre outras, e onde estes grupos sao classificados
como grupos vulneraveis.

As USFs sdo constituidas por Médicos de Medicina Geral e
Familiar, sendo um deles o coordenador e integram esta uni-
dade funcional, enfermeiros tendencialmente de cuidados
gerais, conforme legislacao vigente.

Por outro lado, as UCCs que tém como area de interven-
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¢do o ambito domicilidrio e comunitario, mais as contratua-
lizacdes com as USFs. A sua constituicdo integra uma equipa
multidisciplinar, das quais fazem parte enfermeiros tenden-
cialmente todos enfermeiros especialistas e é gerida por um
enfermeiro especialista.

A legislacdo destas unidades funcionais cria alguns cons-
trangimentos, porque por um lado a vigilancia da Gravidez
estd atribuida as USFs, onde estdo maioritariamente enfer-
meiros de cuidados gerais que se organizam normalmente
por familias e areas geograficas. Por outro lado, temos os en-
fermeiros especialistas nas UCCs, nomeadamente os ESMOs
dedicados a preparacdo para o parto e onde estd a Consulta
de Enfermagem de SMO, nomeadamente na gravidez fisio-
l6gica?

Com esta reforma dos Cuidados Primarios, que foi essen-
cial na resposta de proximidade aos cidadaos, e que tem
como missao o desenvolvimento de intervencdes centra-
das nas pessoa/familia, surgiram na area da Saude Materna
e Obstétrica, constrangimentos que estamos a colmatar, no
sentido de criar uma articulagao efectiva e ajustada a esta re-
forma, clarificando com os nossos pares e outros profissio-
nais 0 nosso espago de actuagao e articulagao com os nos-
sos colegas.

« Outro compromisso assumido passa pela operaciona-

lizacdo das nossas competéncias, definindo conheci-
mentos, aptiddes e comportamentos, para cada unida-
de de competéncia.
Paraestaactividadeiremosconstituirumgrupodetraba-
Iho, queirddarcumprimento aestes objectivos. Este gru-
poserdtambém responsavel pela elaboracdo dapropos-
ta do programa formativo.
As nossas competéncias, que estao aprovadas por una-
nimidade, estao organizadas do seguinte modo: a cada
competéncia corresponde um descritivo, e este por sua
vez divide-se em vdrias unidades de competéncia, e a
cada unidade de competéncia correspondem critérios
de avaliacdo, sendo por isso a sua operacionalizacao
prioritaria.

« Outradasnossas prioridades passa peladefinicaodos Pa-

drbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Espe-
cializados na area, bem como a matriz de acreditacdo da
idoneidade dos contextos formativos.
Para a concretizacdo desta actividade criaremos um
grupo de colaboradores, pois entendemos que sem
enunciados descritivos e sem a demonstracao de indi-
cadores de estrutura, processo e essencialmente de re-
sultados, nunca conseguiremos demonstrar os ganhos
em saude para as clientes/cidadaos, com os nossos cui-
dados de enfermagem especializados.

E extremamente importante que todos os EESMO acre-
ditem neste Modelo de Desenvolvimento Profissional e
apoiem as actividades do Colégio, pois a nossa autonomia
legal passa pelo poder que o Colégio tem e pelo respeito que
Ihe é atribuido pelos seus pares.

O reconhecimento destas prioridades esta assumida pela
Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente pelo Conselho Di-
rectivo e pelo Conselho de Enfermagem, e passa por discu-
tir as questdes fundamentais do presente, para que o futuro
da nossa especialidade corresponda ao que efectivamente
se faz a nivel internacional.

De acordo com a concepcdo actual, o “enfermeiro especia-
lista é o profissional de Enfermagem que assume um entendi-
mento profundo sobre as respostas humanas da pessoa aos
processos de vida e problemas de satide, e uma resposta de ele-
vado grau de adequacao as necessidades do cliente. (...) O en-
fermeiro especialista proporciona beneficios essenciais para a
saude da populag¢éo, nomeadamente no acesso a cuidados de
saude eficazes, integrados e coordenados, garantindo a conti-
nuidade de cuidados. Contribui igualmente para o progresso da
profissao, através do desenvolvimento do conhecimento em En-
fermagem e de uma prdtica baseada na evidéncia. Fruto do seu
conhecimento e experiéncia clinica, o enfermeiro especialista
ajuda a encontrar solugées para problemas de satide comple-
xos, a todos os niveis — ao nivel do alvo de cuidados e seus con-
viventes significativos, ao nivel intra e inter- profissional e ao ni-
vel do suporte a decisdo dos responsdveis organizacionais e po-
liticos.”™

Todavia, importa clarificar a existéncia de um necessario
cruzamento entre as respectivas esferas de actuacdo e com-
plementaridade da nossa especialidade; respeitar as compe-
téncias comuns dos enfermeiros especialistas; definir o es-
paco de actuagao do ESSMO para que as competéncias espe-
cificas do EESMO tenham efectivamente o seu espaco de ac-
tuacgdo para a sua implementacao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Art° 919, Lei n.° 111/2009 de 16 de Abril.

2. Ponto 3, Art.° 7° do Decreto-Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro.

3. ORDEM DOS ENFERMEIROS - Desenvolvimento Profissional. Individua-
lizacéo das especialidades em enfermagem. Maio 2007.

REVISTA DA ASSOCIACAO PORTUGUESA DOS ENFERMEIROS OBSTRETAS — N.° 11/2010 47



Dor no Recém-Nascido:
Conhecimentos e Atitudes da Equipe

de Enfermagem

Acucena Guerra* - Carla Caldeira* - Jorge Matias**

RESUMO

A correcta identificacdo, avaliagao e tratamento da dor é um dos pilares fun-
damentais na Humanizagao dos cuidados de satide; no Recém-nascido (RN),
a dor assume duas caracteristicas singulares: a avaliagdo da dor nas criancas
é diferente dos adultos, e 0 mesmo se aplica a sua manifestacdo - por vezes
abstracta para o adulto. Por tudo isto a dor nas criangas é frequentemente
negligenciada, apesar de ter todo um corpo cientifico de conhecimentos
que a justifica, avalia e trata. Neste sentido, e com base na nossa pratica cli-
nica - na qual a dor no RN &, por vezes, banalizada, decidimos realizar um es-
tudo Descritivo-exploratério, com o objectivo de registar a Percep¢ao dos
Enfermeiros Relativamente a Dor do RN; para tal aplicdmos questionarios
com perguntas fechadas e abertas a 40 enfermeiros do Bloco de Partos do
Hospital Garcia de Orta, EPE (HGO). Concluimos que existe um afastamento
entre o conhecimento tedrico e a sua aplicagao na prética de cuidados, ape-
sar de todos os enfermeiros reconhecerem a capacidade do RN sentir dor.
Existe toda uma equipa consciente e empenhada, mas com défice de conhe-
cimentos relativamente a instrumentos (escalas) de avaliacao da dor no RN.
Palavras-Chave: Dor; Recém-Nascido; Conhecimentos dos Enfermeiros; Esca-
las de avaliagdo de Dor Neonatal, Humanizagéo.

ABSTRACT

The correct identification, evaluation and treatment of pain is one of the fun-
damental pillars in the Humanization of healthcare; as a Newborn (NB), the
pain takes two singular characteristics: the pain evaluation is different from
an adult, and the same applies to its manifestation — sometimes abstract for
the adult. For these reasons the pain is often neglected in children, regard-
less of the existence of a whole scientific body of knowledge that justifies,
evaluates and treats it. With this in mind, and based on our clinical practice
- in which the pain of the NB is, at times, trivialized, we decided to do a Des-
criptive-exploratory study, with the objective of registering the Nurses Per-
ception of Pain in the NB; thus, open and closed question questionnaires
were given to 40 nurses from the Delivery Room of Hospital Garcia de Orta,
EPE (HGO). We concluded that there is a gap between the theoretical kno-
wledge and its application in the delivery of healthcare, regardless of every
nurse being aware that NBs feel pain. There is a whole team aware and com-
mitted, but with lack of knowledge regarding instruments (scales) of pain as-
sessment in infants.

Key-Words: Pain; Newborn; Nurses knowledge; Newborn Pain Assessment
Scales; Humanization.

INTRODUCAO

A dor é seguramente o sintoma mais antigo da histéria
da medicina. Antes do século XX era considerada como
uma consequéncia da imoralidade e imperfeicao, ou ainda
COMO UMa sensacao necessdria para a manutencao da vida
(Franklin, 1982). No paradigma religioso era frequentemente

* Enfermeira Generalista no Bloco de Partos e Servigo de Urgéncia Obstétrica e Ginecold-
gica do Hospital Garcia de Orta.

** Enfermeiro Generalista no Bloco de Partos e Servigo de Urgéncia Obstétrica e Gineco-
légica do HPP - Hospital de Cascais.

valorizada como exaltacdo da fé, pois quanto mais se sofres-
sem mais purificado se tornava o ser humano.

Em meados do século XX deu-se a descoberta de recepto-
res periféricos para a percepc¢ao do estimulo doloroso (Wolff,
1984). Ja na década de 70 aceitava-se que os recém-nascidos
(RN) seriam incapazes de processar dor da mesma forma que
o adulto, devido a imaturidade do seu sistema nervoso cen-
tral (Anand, 1989).

A expressdo de dor pelo adulto traduz-se em lamdurias,
gritos, gemidos e pela sua exteriorizacdo verbal da mesma
(Couto, 2006). Contudo, o RN nao tem esta capacidade de co-
municacdo, pelo que se torna um grande desafio avaliar a sua
dor.

E quem melhor para entender o RN se nao a sua propria
mae ou a equipa de enfermagem, aquando de um interna-
mento? A nossa proximidade como enfermeiros juntos dos
utentes permite-nos identificar, avaliar e notificar a dor.

Mas sera que fazemos uso desta posicao privilegiada? -
Com base na bibliografia consultada, verificamos que existe
um fosso que separa o conhecimento cientifico da dor do
RN (Bioquimico, Anatomo-fisiolégico e até meios de diag-
ndstico e tratamento da dor), e a sua avaliacdo e tratamento
(frequentemente subvalorizados nas criangas pelos préprios
profissionais de saude).

Neste sentido, colocdmos a seguinte questao: serd que os
enfermeiros estdo preparados para reconhecer a dor no RN?

Deste modo, torna-se pertinente o estudo do conheci-
mento e das atitudes dos enfermeiros perante a dor no RN,
uma vez que é um aspecto importante e estd relacionado
com a humanizacao dos cuidados prestados ao RN.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Como sabemos, a Associacdo Internacional para o Estudo da
Dor (1998), define como dor como um fenémeno sensorial
e emocional desagradavel e complexo, que se encontra fre-
quentemente associado a uma lesdao corporal ou é descrito
em funcdo dessa mesma lesao. Ja Bobak, Jensen e Lowder-
milk (1999), acrescenta que a dor tem intrinseca uma funcdo
protectora e, ndo podendo ser limitada a resposta fisiolégica
de estimulo nociceptivo, deve ser ampliada a vertente psico-
I6gica pelo seu caracter pessoal e particular. Assume-se que
ador é o que o individuo diz que é.

O RN é submetido com frequéncia a procedimentos gera-
dores de dor quando nasce e/ ou quando é internado numa
unidade de saude - é sujeito a diversas técnicas invasivas e
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tratamentos. Mesmo os cuidados imediatos, prestados no
bloco de partos o RN de parto eutécico comportam dor -
a introducao de sondas de aspiragcao nas vias respiratorias,
bem como a administragcao de farmacos - Vitamina K, imuno-
globulinas, vacinas, comportam estimulos dolorosos.

Podemos ainda apontar o trauma a que a crianga esta su-
jeita durante o trabalho de parto e parto; a pressao das con-
tracgdes uterinas, bem como toda a moldagem craniana ine-
rente ao canal de parto, expdem o feto a diversos estimulos
potencialmente dolorosos. Sobre este aspecto, Bobak, Jen-
sen e Lowdermilk (1999), referem que todo o trabalho de
parto e periodo expulsivo comporta, muitas vezes, agressoes
no cranio do feto (incluindo a colocacdo de sonda para mo-
nitorizacao interna dos batimentos cardiacos fetais). Outras
técnicas obstétricas, como a aplicacao de ventosa ou férceps,
manobras de rotagao/ extraccao e até a cesariana compor-
tam riscos de lesao/ trauma na crianca.

Durante muito tempo a dor do RN foi desvalorizada por
se considerar que este ndo possuia, a nascenca, um Sistema
Nervoso Central completo, bem como a mielinizacdo com-
pleta das fibras nervosa - que se acreditavam fundamentais
para a transmissdo da dor; considerava-se ainda que o RN
nao era capaz de guardar memoria das experiéncias doloro-
sas vividas (Tamez & Silva, 1999). Este aspecto era enfatizado
pela dificuldade em pesquisar e avaliar a resposta da crianca
ao estimulo doloroso.

Em meados dos anos 70 iniciavam-se os estudos sobre o
tema e conclui-se que apenas 80% das fibras que transmi-
tem dor sdo mielinizadas. Contrariando assim, a crengas an-
tigas (Frank, 1998).

Contudo, nos ultimos anos, varios autores aprofundaram
conhecimentos capazes de validar a sensibilidade do RN.

De acordo com Bobak, Jensen e Lowdermilk (1999), o sis-
tema nervoso fetal encontra-se estratificado e mielinizado,
cerca das 24 semanas de gestacdo, apontando para uma sen-
sibilidade dolorosa comparavel a do adulto.

Wong (1999: 552), afirma que “A avalia¢do da dor é um
componente critico do processo de enfermagem. Infelizmente,
os profissionais de saude, incluindo as enfermeiras, tendem a
subestimar a dor em criangas (...)" A mesma autora aponta
ainda um dos motivos que Ihe parecem estar na origem do
problema - “(...) a falta de compreenséo da dor (...) ”, ou seja,
ninguém pode interpretar e experimentar a dor de outro in-
dividuo de forma eficaz, pelo seu caracter pessoal. Por ou-
tro lado, a dor na crianga assume outra caracteristica que di-
ficulta a sua mensuracao e controlo e que passa, sobretudo,
pela verbalizacdo pouco clara (ou mesmo ausente em crian-
¢as muito jovens ou que apresentem problemas de comu-
nicacdo), das sensacdes e sintomas. E este aspecto é ainda
agravado pelo facto das manifestacdes comportamentais da
crianga, face a dor, nem sempre reflectirem a intensidade do
estimulo nocivo.

Por tudo isto, varios autores construiram escalas que ava-
liam determinados indices de expressao da dor.

Porém, em todos se verifica que o choro é considerado o

indice mais significativo e que, quando analisado correcta-
mente, permite avaliar e quantificar a intensidade da dor.

De entre as escalas construidas, consideramos que a mais
adequada para a avaliagao da dor num RN nos primeiros dias
de vida (no contexto de um Bloco de Partos), é a NIPS (Neo-
natal Infant Pain Scale), ja que se adapta a recém-nascidos de
termo ou prematuro até as primeiras 6 semanas apos o0 nas-
cimento, ou a N-PASS (Neonatal Pain Agitation and Sedation
Scale), que avalia a dor, agitacao e seda¢ao no RN, ou a PIPP
(premature infant pain profile), que abrange a dor aguda nos
RN prematuros e ainda, o Sistema de Codificacdo da Activi-
dade Facial Neonatal (NFCS — Neonatal Facial Action Coding
System), (Guinsburg et al., 2000).

METODOLOGIA

A metodologia central deste trabalho é do tipo Descritivo-
-exploratério, com aplicacdo de questiondrios constituidos
por perguntas fechadas e abertas aos enfermeiros do bloco
de partos.

A analise dos dados foi estatistica, com recurso ao pro-
grama SPSS.

A Populagdo/ universo alvo foram os 40 enfermeiros que
constituem a equipa de Enfermagem do Bloco de Partos do
Hospital Garcia de Orta; a Amostra estudada foi de 30 Enfer-
meiros do mesmo servico, sendo que 6,7% (n=2) sdo do sexo
masculino e 93,3% do sexo feminino - com idades compre-
endidas entre os 27 e 0s 59 anos. A experiéncia em bloco de
partos variou entre 1 ano (minima) e 30 anos (maxima). 50%
da amostra é composta por enfermeiros especialistas e a ou-

tra metade por enfermeiros generalistas.

APRESENTACAO E ANALISE
DOS DADOS

Grafico 1: Reconhecimento da Dor no RN

nao

sim
100%

Como podemos verificar no grafico n.° 1, os enfermeiros
sdo unanimes no reconhecimento da dor no RN. Todos re-
conhecem que o recém-nascido sente dor. No entender de
Rocha et. al. (2005), este facto indica uma mudanca de para-
digma, ja que na década de 70 prevalecia o conceito de que o
RN nao sentia dor, sendo que esta mudanca se deve ao facto
de terem sido realizadas iniUmeras pesquisas que possibilita-
ram um maior conhecimento relativamente a este assunto.
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Grafico 2: Preparagdo para Reconhecer a dor no RN
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Através do grafico n.° 2, podemos verificar que a maioria
dos profissionais ndo se sente preparado para reconhecer a
dor no RN. Este facto esta interligado com o facto da crianca
(recém-nascida) nao se expressar verbalmente, mas sim atra-
vés do choro. Cabe a nos, profissionais de saude, a formacéo
e esclarecimento dos colegas para uma melhor prestacao de
cuidados.

Grafico 3: Conhecimento sobre as Escalas de Dor no RN
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O gréfico n.° 3 mostra-nos que 60% Dos enfermeiros do
Bloco de Partos do HGO refere ndo conhecer escalas de dor
para RN (reconhecem a sua existéncia, mas nao estao fami-
liarizados com as mesmas). Consideramos este facto preocu-
pante, uma vez que, segundo Guinsburg (1994), as escalas de
avaliacdo de dor no RN tém vindo a ser desenvolvidas desde
o final da década de 80. Além disso, desconhecer os instru-
mentos proprios para a avaliacao da dor no RN, dificulta a sua
correcta identificacdo, mensuracao e adopcao de procedi-
mentos adequados que a minimizem.

Grafico 4: Meios de Identificacdo de Dor no RN
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O meio de identificacdo de dor no RN mais mencionado é
o “tipo de choro” (grafico n.c 4). Sabe-se que o choro é uma
forma muito comum de comunicacdo e manifestacdo do RN
(Wong, 1999), é uma manifestacao de que algo esta errado,
podendo néo estar associado a dor; quando associado a um
estimulo doloroso tem caracteristicas especificas tais como:
uma fase expiratéria prolongada e durabilidade aumen-
tada (Calassan e Kraychette, 2005), e é de maior intensidade
e “mais agudo” (Schwartz et. al., 1999 e Wong, 1999). Consi-
deramos importante salientar que a maioria dos enfermei-
ros inquiridos referiu que identifica a dor no RN através do
choro, mas sobretudo, pelo “tipo de choro” — apesar de nao
terem especificado claramente esse tipo de choro, o que de-
monstra terem algum conhecimento acerca do assunto - so-
bre este sinal, Schwartz et al. (1999) refere que o choro é a
manifestacdo mais estudada e a mais aceite como indicador
da dor no RN.

Grafico 5: Medida Utilizadas para Alivio da Dor no RN
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Relativamente as medidas utilizadas pelos enfermei-
ros para alivio da dor no RN, os enfermeiros ddo priori-
dade ao “posicionamento adequado/proporcionar conforto”
(26,25%), seguindo-se a “administracao de analgésicos”
(12,5%) ou “embalar” (11,25%). Estas medidas referidas es-
tao de acordo com os estudos realizados por Neves e Corréa
(2008), cuja intervencao de enfermagem passa pelo cuidar,
proporcionar conforto e carinho, posicionar correctamente a
crianga e, também, intervir junto da equipa médica. Este ul-
timo aspecto foi referido por 11.25 % dos enfermeiros inqui-
ridos no nosso estudo - referem como medida a adoptar, “co-
municar ao Pediatra a situacao de dor no RN identificada”

CONCLUSAO

Apesar de todos os avancos cientificos e instrumentos dis-
poniveis para o diagnoéstico e tratamento da dor, o que se ob-
serva é que existe um distanciamento entre o conhecimento
tedrico e a sua aplicacao na pratica de cuidados.

Todos os profissionais inquiridos acreditam que o RN sente
dor e a sua maioria sente-se capaz de a identificar, referindo
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a forma como o faz; Existe ainda conhecimento de métodos
farmacoldgicos e nao farmacoloégicos de alivio da dor no RN.

Podemos concluir que a equipa de enfermagem envolvida
no estudo admite o processo doloroso no RN, identifica for-
mas de a reconhecer e alguns enfermeiros afirmam mensu-
rar a sua intensidade, no entanto, sdo poucos aqueles que
conhecem/ utilizam instrumentos padronizados de avalia-
¢do da dor em contexto de trabalho. Este facto reforca a ne-
cessidade de formacao e envolvimento de todos os profis-
sionais, no sentido de refinar os cuidados de enfermagem ao
RN e caminhar para uma enfermagem verdadeiramente hu-
manizada.

Assim, podem ser utilizadas medidas promotoras de hu-
manizacdo, com o intuito de minimizar a dor no recém-nas-
cido, sendo que a pedra basilar sera a correcta avaliagdao da
dor na crianca; é fundamental que os profissionais estejam
sensibilizados e correctamente capacitados para assistirem o
RN com dor, proporcionando conforto, carinho e atencao.
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PROJECTO VIVER A MATERNIDADE
- QUE RESULTADOS?

Maria Pratas*1 - Maria do Céu Vieira* - Claudia Bras*

RESUMO

A preparagao para o nascimento nas suas diferentes concepgoes, permite a
futura mée/casal, poder vivenciar a experiéncia Unica de ter um filho. Esta
baseia-se essencialmente num método de educacéo fisica e psiquica e atra-
vés de informacéo sobre o processo gravidico, trabalho de parto, puerpério
e cuidados ao recém-nascido.

O presente estudo teve como objectivo a procura da melhoria da quali-

* EESMO - MBB - Coimbra.

dade dos cuidados, conhecendo a opinido das utentes acerca da organiza-
¢ao e funcionamento do Curso de Preparacdo para o Nascimento.

Em termos metodolégicos, utilizdmos como instrumento de avaliagao, o
questionario com perguntas fechadas e abertas. A amostra do nosso estudo
foi constituida por 100 maes que frequentaram o Curso de Preparacéo para
o Nascimento da Maternidade Bissaya Barreto em Coimbra.

Os resultados deste estudo, permitiram-nos referir que o Curso de Prepa-
racdo para o Nascimento foi ao encontro das necessidades das gravidas. Es-
tas na sua maioria mencionaram a importancia do mesmo, particularmente
em relagdo as sessoes praticas/tedricas do curso que consideraram suficien-
tes para dar resposta as suas necessidades.

Pelos resultados obtidos podemos auferir que este curso € um momento
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privilegiado para a mulher gravida, para a sua familia, como estratégia poli-
tica de educacdo para a salide, com resultados evidentes e duradouros.
Palavras-Chave: Gravidez, Trabalho de Parto, Preparacéo para o Nascimento

SUMMARY

The preparation for the birth in their different conceptions, allows the ex-
pectant mother / couple, the ability to live the unique experience of having
a child. This is essentially based on a method of psychological and physical
education and by providing information about pregnancy, labour, puerpe-
rium and newborn care.

This study aimed to search for improved quality of care, knowing the opi-
nions of the users about the organization and functioning methods of the
Birth Preparation Course.

In terms of methodology, we used as an evaluation tool, a questionnaire
containing open and closed questions. Our study sample consisted in 100
mothers that have attended Birth Preparation Course of the Maternity Hos-
pital Bissaya Barreto of Coimbra.

The results of this study allowed us to refer that the Birth Preparation
Course was designed to meet the needs of pregnant women. They mostly
mentioned the importance of this Course, particularly in relation to practi-
cal / theoretical sessions that were considered to be sufficient to meet their
needs.

By these results we can derive that this course is a privileged moment,
not only for the pregnant woman but as well to her family, as a political stra-
tegy of health education, with visible and lasting results.

Key-words: Gravidez, Trabalho de Parto, Preparacao para o Nascimento

INTRODUCAO

A gravidez é um periodo de preparacdo e adaptacdo psico-
I6gica para as exigéncias profundas da maternidade, sendo
considerada como uma experiéncia transformadora pelo
desenvolvimento de um ser vivo impulsionador do vinculo
mae/filho dentro do seio materno (Brazelton e Cramer, 2004).

Ainda hoje a aprendizagem sobre a gravidez e o trabalho
de parto (TP) é realizada muitas vezes de forma incorrecta e
empirica. Se esta nao for realizada de forma progressiva e co-
erente, de acordo com o nivel de compreensao de cada gra-
vida, em locais apropriados, esta pode ser geradora de inse-
guranca, ansiedade e medo. Estes sentimentos sao determi-
nados pelo desconhecimento, o que origina uma forte ten-
sao emocional que potencializa a dor durante o TP. E funda-
mental que o casal descubra e enfrente os seus medos e as
suas fantasias, participando num grupo de discussao com
outras gravidas/casais, porque a gravidez ndo é um periodo
de espera, mas um periodo de preparacao.

A educacao deve ser um direito de todos os cidadaos em
qualquer fase da sua vida, e neste sentido a educacao da gra-
vida é uma necessidade humana, cabendo ao enfermeiro es-
pecialista um papel de destaque, como veiculo promotor da
educacao para a saude. Neste contexto surge a preparacao
para o parto, a qual vem referida nas orientacdes estratégicas
do Plano Nacional de Saude 2004/2010.

A preparagao para o nascimento nas suas diferentes
concepcgdes, baseia-se essencialmente num método de
educacgao fisica e psiquica através de informagao so-
bre o processo gravidico, TP, puerpério e cuidados ao
recém-nascido, permitindo a futura mae/casal, poder vi-
venciar essa experiéncia Unica de ter um filho, contri-

buindo para um melhor desempenho da mulher/casal,
com todas as vantagens dai inerentes, favoraveis a dimi-
nuigdo do medo, tenséo e dor.

O projecto “Viver a Maternidade” da Maternidade Bissaya
Barreto (MBB) teve por base os Padroes de Qualidade defini-
dos pela Ordem dos Enfermeiros, voltado para a area da Sa-
tisfacdo dos Clientes, Promoc¢do da Saude, Bem-estar e Au-
tocuidado. Insere-se no campo do empreendedorismo pela
sua intervencao social, inovacao, criatividade, por meio da
dedicacao, esforco pessoal e pela capacidade de assumir os
riscos.

O desenho deste projecto iniciou-se em Abril de 2005,
como forma de ir ao encontro das necessidades das utentes,
abrindo a porta a comunidade.

Ultrapassadas as burocracias preambulares de qualquer
inicio de projecto, este foi implementado em Janeiro de
2006, dirigindo-se ao casal a partir das 28 semanas de gesta-
¢ao até ao término da gravidez. Inicialmente deparamo-nos
com alguns obstéculos, relacionados com as instalacdes, re-
cursos materiais e humanos.

Como nenhum projecto é estatico, e estamos sempre a
procura da melhoria da pratica de cuidados, efectudmos um
estudo descritivo que teve como finalidade conhecer a opi-
nido das utentes acerca da organizacdo e funcionamento do
Curso de Preparacao para o Nascimento (CPN).

POPULACAO E METODOS
Das 241 maes que frequentaram o CPN em 2009, foram in-
quiridas 100, no periodo de 5 de Mar¢o a 23 de Abril de 2010.
O instrumento de recolha de dados foi o questiondrio, com
perguntas fechadas e abertas. As questdes formuladas incidi-
ram sobre a organizacdo do curso de preparacédo para o nas-
cimento, relativamente aos horarios e as instalagées, relacao
da utente com a enfermeira, funcionamento das aulas prati-
cas e tedricas, a influéncia destas na colaboracao das utentes
durante o trabalho de parto e na prestacdo de cuidados ao
recém-nascido. Procurou-se ainda obter informacdes sobre
interesse da utente em frequentar um Curso de Recuperacao
Pos-Parto (CRPP).

Finalmente colocou-se uma questao com vista a obter su-
gestdes para melhoria do CPN.

RESULTADOS

Das 100 maes destinatarias do questionario, responderam
100%. O grupo que respondeu tinha, a data, uma média de
idades de 32 anos, sendo a maioria casadas (69%). A gran-
de percentagem da nossa amostra reside na cidade (60%).
Maioritariamente as maes possuem curso superior (72%) e
encontram-se empregadas (80%). A maior parte das méaes
que frequentaram o curso sao primiparas (82%). Relativa-
mente ao tipo de parto a maior percentagem é de partos
normais (41%).

Pretendeu-se conhecer o tipo de analgesia que as maes
usufruiram durante o trabalho de parto, verificando-se que
79% das maes realizaram analgesia epidural.
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As questées colocadas foram dadas as seguintes respos-
tas:

“Onde fez a vigilancia da sua gravidez?” (Figura 1)

Figura 1 - Vigildncia da gravidez
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Das maes inquiridas 56% foram vigiadas nas consultas ex-
ternas da MBB, no entanto 20% das maes fizeram a vigilancia
da gravidez no Centro de Satide e MBB e as restantes 24% em
consultas particulares.

“Como teve conhecimento do Curso de Preparacao
para o Nascimento?” (Figura 2)

Figura 2 - Fontes de Informagdo

Fontes de Informacgao

Consulta Particular S 3%

Centro de Salde @ 2%
Internet s
Amigos -
Familiares . 6%

Consulta Externa _ 64%

Em relacdo as fontes de informacéo, a grande maioria das
maes teve conhecimento do curso através das consultas ex-
ternas, mas gostariamos de realcar o valor de 7% através dos
amigos, que possivelmente ja teriam frequentado o curso e
3% pela internet, o que revela que a constru¢do do nosso site
foi importante para a divulgacao deste projecto.

O pai esteve presente nas sessoes de preparacao para
o nascimento?” (Figura 3)

Figura 3 - Acompanhamento do pai no CPN
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Relativamente ao acompanhamento dos pais durante as
sessdes do CPN, 45% frequentaram algumas sessdes e 41%
todas, o que nos revela que cada vez mais o pai se encon-
tra envolvido em todo o processo de preparagdo para o nas-
cimento.

“Relativamente ao funcionamento do CPN, como o
classifica?” (Figura 4)

Nesta questdo foi utilizada uma escala de 1 a 4 em que 1
corresponde ao funcionamento do CPN inadequado e 4 a to-
talmente adequado.

Figura 4 - Funcionamento do CPN
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Em relacao ao funcionamento do CPN, 82% das maes re-
feriram os horarios das sessdes totalmente adequados. Em
relacdo as instalacdes, 57% das maes classificou-as somente
como adequadas. Uma das nossas preocupacoes, foi satisfa-
zer as necessidades das gravidas, tentando criar horérios e
instalacdes o mais favordveis possiveis.

“Como classifica a relacdo que estabeleceu com a en-
fermeira do CPN?” (Figura 5)
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Figura 5 - Relacdo com a enfermeira do CPN
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Das maes inquiridas, 88% referiu que a relacdo estabe-
lecida com a enfermeira durante o CPN foi totalmente ade-
quada. Neste processo empreendedor tivemos sempre como
base o cuidado integral do ser humano.

“De que forma as sessoes praticas do CPN a ajudaram a
sentir-se mais confiante durante o TP?” (Figura 6)

Nesta questao foi utilizada uma escala de 1 a 5 em que 1
corresponde a nada confiante e 5 totalmente confiante du-
rante o TP.

Figura 6 - Sessoes Prdticas do CPN
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No nosso estudo 74 maes mencionaram que as sessdes
praticas do CPN permitiram que se sentissem totalmente
confiantes e 19 muito confiantes durante o TP.

“De que forma as sessoes praticas do CPN a ajudaram a
colaborar mais activamente durante as fases do TP?” (Fi-
gura?)

Nesta questdo foi utilizada uma escala de 1 a 5 em que 1
corresponde a nada colaborante e 5 totalmente colaborante
durante as fases do TP.

Figura 7 - Sessées Praticas do CPN
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A questao relativa a colaboracéo activa das maes durante
o T.P, 63 referiram que as sessdes praticas permitiram que se
sentissem totalmente colaborantes e 23 muito colaborantes.
Estes dados estdo em concordancia com os objectivos pre-
conizados.

“De que forma as sessdes tedricas do CPN permitiram
que se sentisse mais preparada para amamentar o seu fi-
lho?” (Figura 8)

Nesta questao foi utilizada uma escala de 1 a 5 em que
1 corresponde a nada preparada e 5 totalmente preparada
para amamentar o seu filho.

Figura 8 — Sessées Tedricas do CPN

Sessoes Teodricas do CPN
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No nosso estudo 65 maes referiram que se sentiram total-
mente preparadas para amamentar o seu filho, 25 sentiram-
-se muito preparadas, contribuindo para este facto as aulas
tedricas sobre a amamentacdo. Consideramos a amamenta-
¢ao importante para o bebé/mae/familia/sociedade e como
Maternidade Hospital Amigo dos Bebés temos uma respon-
sabilidade acrescida na promocéo do aleitamento materno.

“De que forma as sessdes tedricas do CPN permitiram
que se sentisse mais preparada para cuidar do seu filho?”
(Figura 9)
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Figura 9 - Sessées Tedricas do CPN
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Ao analisarmos o gréfico verificamos que 64% das maes se
sentem totalmente preparadas para cuidar do seu filho, 27%
sentiram-se muito preparadas, contribuindo para este facto
as aulas tedricas. Estas englobam temas como: prevencao de
acidentes, banho do bebé, cuidados com a roupa, competén-
cias do recém-nascido e massagem.

“Acha necessario o CPN ser composto por mais sessdes
tedricas/praticas?” (Figura 10)

Figura 10 - Sessées Tedricas/Sessoes Prdticas do CPN
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Maioritariamente as maes do nosso estudo referiram que
nao necessitavam de mais formacao tedrica/pratica. O facto
de existir alguma percentagem de maes que referem que
necessitavam de mais alguma formacao, provavelmente se
deve ao facto de ndo terem assistido a totalidade das sessdes
tedricas/praticas.

“Considera que a frequéncia de um CRPP (Curso
Recuperacao Pos-Parto) teria sido importante para si?”
(Figura 11)

Figura 11 - Pretender frequentar Curso
de Recuperacdo Pos- Parto
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Como verificamos neste grafico 84 das maes inquiridas,
gostariam de frequentar um curso de Recuperacdo Pos-
Parto.

“Tem sugestoes a fazer para melhorar o CPN?” (Figu-
-ra12)

Figura 12 - Sugestoes para melhorar o CPN
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Das maes inquiridas, 36 referiram como sugestdes a me-
Ihoria das instalagdes, 30 ndo mencionam nenhuma suges-
tao, 8 sugerem a criagdo de um CRPP.

DISCUSSAO

Depois da andlise do estudo, verificdamos que as gravidas
que frequentaram o Curso de Preparacao para o Nascimento,
referiram a importancia do mesmo no que diz respeito ao
processo que envolve a gravidez, trabalho de parto, puerpé-
rio e cuidados ao recém-nascido.

A populacéo do nosso estudo foi constituida na sua maio-
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ria por primiparas, que fizeram a vigilancia da gravidez maio-
ritariamente na consulta externa da maternidade, tendo co-
nhecimento do curso neste local e na consulta privada. A
grande percentagem da populacédo a frequentar o curso re-
side na cidade, local onde se situa a maternidade, no entanto
podemos verificar que uma percentagem das gravidas se
deslocam da aldeia e da periferia da cidade para frequentar
0 curso, constatando que o mesmo tem impacto na popula-
¢ao e a distancia ndo tem sido impeditiva para a frequéncia
dos mesmos.

Verifica-se o envolvimento do pai neste processo de pre-
paracgao pela sua assiduidade durante o curso, fortalecendo
a triade familiar.

Em relagdo ao funcionamento do curso, particularmente
horérios e instalacoes fisicas, o projecto tentou ir ao encon-
tro das necessidades das gravidas de forma empreendedora.
As gravidas na sua maioria referiram que nao necessitariam de
mais formacao tedrica e pratica. Este facto vem comprovar que
as sessdes praticas/tedricas foram suficientes para dar resposta

as necessidades das gravidas/casal nesta fase da sua vida.

Uma grande parte da populagédo inquirida gostaria de fre-
quentar um curso de recuperacgao pos-parto e este facto fez-
-nos reflectir na necessidade de o implementar.

Este projecto Viver a Maternidade, constitui-se como
um projecto empreendedor oferecendo realizacdo pessoal,
dando visibilidade aos cuidados, reconhecimento e impacto
social, contribuindo para ganhos em saude da mulher/casal/
filho e sociedade.

Ainda hoje existem alguns obstaculos, mas continuamos a
confiar que o empreendedorismo, depende de nos...se acre-
ditarmos!
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Significado dado a Humanizacao
do Parto pela Equipa de Enfermagem
do Bloco de Partos do HGO-EPE
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RESUMO

O presente estudo incidiu sobre o significado dado a Humanizacéo do Parto
pela Equipa de Enfermagem do Servico de Bloco de Partos do HGO-EPE.

A amostragem utilizada para seleccionarmos uma amostra de doze
membros da Equipa de Enfermagem foi nao probabilistica e por intengéo.
O instrumento de colheita de dados utilizado para a apreensdo e compre-
ensdo do significado dado a Humanizacdo do Parto (HP) consistiu numa en-
trevista semi-estruturada orientada com base num guido, gravada e trans-
crita posteriormente.

O tratamento e analise dos dados foram desenvolvidos com base numa
abordagem qualitativa descritiva através da andlise fenomenoldgica de
Giorgi (1985),

Sumariamente, concluimos que para a Equipa de Enfermagem a HP tem
um significado eximio e amplo pela polissemia de definicdes obtidas, com
um profundo compromisso na realizagao de “actos"de humaniza¢ao mesmo
perante factores nao facilitadores.

Quanto a prestacgao de cuidados de HP, a totalidade dos participantes re-

* EESMO do S. Bloco de Partos/Urgéncia Obstétrica e Ginecolégica do HGO-EPE, Mestre
em Psicologia Organizacional

** Enfermeiro Generalista do S. Bloco de Partos/Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do
HGO-EPE

*** EESMO do S. Bloco de Partos/Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica do HGO-EPE

feriu abundantemente e de uma forma coesa integra-los na sua pratica pro-
fissional quotidiana. A maioria, das praticas enumeradas integra o grupo A
das recomendagdes da OMS (1996), englobando também outras menos nar-
radas e identicamente humanizadoras.

Relativamente as areas de maior lacuna de humanizacdo na prestacao
de cuidados de enfermagem prestados no Servico podemos ler nas entre li-
nhas das descri¢cdes que os hiatos preocupantes residem em factores extrin-
secos e intrinsecos a Equipa de Enfermagem de ordem humana e politico/
organizacional respectivamente: na resisténcia da Equipa Médica ao parto
natural, na falta de comunicacéo dentro da Equipa de Saude, na resisténcia
de enfermeiros face a inovagdes na pratica quotidiana e na pressao sobre os
seus pares na tomada de decis6es humanizadoras apontados por uma mi-
noria e no tao reiterado défice do racio de enfermeiros vs alto movimento
de parturientes.
Palavras-chave: Humanizacéo, parto, assisténcia de enfermagem.

ABSTRACT

The present study focused on the significance given to the Humanization of
Birth by the Team of Nursing Service Block Deliveries of HGO-EPE.

Sampling used to out a sample of twelve members of the Nursing Team
was not probabilistic and by intention. The data collection instrument used
for seizing and understanding of the meaning given to the Humanization of
Birth (HB) was a semi-structured interview focused on the basis of a script,
recorded and transcribed later.
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The processing and data analysis were developed on the basis of qua-
litative descriptive approach through phenomenological analysis of Giorgi
(1985).

Briefly we found that for the Nursing Team the HB has a distinguished and
broad significance by polysemy definitions obtained with a deep commit-
ment in achieving “acts” of Humanization, even before factors not facilitators.

All to care for HB every participant spoke extensively and cohesively inte-
grating them in their everyday professional practice. The majority of the prac-
tices listed integrates the group to which the recommendations of the WHO
(1996), encompassing also other less identically narrated and humanized.

In relation to areas of greater humanization gap in the provision of Nur-
sing Care provided in the Service we can read in between the lines of des-
criptions that shortcomings concern reside in extrinsic and intrinsic fac-
tors to order Nursing Team human and political/organizational respectively:
in the resistance strong of the Medical Team to natural childbirth, the ab-
sence of communication within the Team of Health, the nurses resistance in
everyday practice in view of innovations and the pressure on their peers in
decision-making humanized pointed to by a minority. Also in the as reitera-
ted deficit ratio of nurses vs high movement of women in labor.

Keywords: Humanization, Childbirth, Nursing Assistance.

INTRODUCAO

Presentemente a HP em Portugal é uma realidade timida que
luta contra a hegemonia médica no parto hospitalar, embora
ja se verifique a incorporagao na assisténcia ao parto de algu-
mas das praticas recomendadas pelas OMS. Por outro lado,
a formacao académica dos EESMOS j4 integra essas praticas,
sendo também divulgadas em Congressos da APEO, HumPar
e da area da SMO e integrados na formacdo profissional es-
pecifica da Bionascimento.

A escolha do tema deste trabalho de investigacdo é da
nossa autoria (investigadores) e recaiu sobre a HP baseada
na pertinéncia e evidéncia mundial da mudanca do para-
digma na assisténcia ao parto normal, nas vivéncias profis-
sionais no nosso local de trabalho que nos permitiram visua-
lizar alguns focos de resisténcia a essa mudanca por parte de
toda a Equipa de Saude sob as mais variadas formas na pres-
tacao dos cuidados.

Apos uma reflexdo baseada na nossa experiéncia profis-
sional e nos contetdos apreendidos na pesquisa bibliogra-
fica efectuada deduzimos que o cerne do problema residia
na seguinte questao: Qual o significado dado a Humaniza-
cao do Parto pela Equipa de Enfermagem do S. Bloco de
Partos do HGO-EPE?

Assim, para darmos resposta a esta pergunta tracamos os
seguintes objectivos especificos:

+ Identificar o significado dado a HP pela Equipa de En-

fermagem;

+» Descrever as praticas humanizadoras dos cuidados de

enfermagem no S. Bloco de Partos do HGO-EPE;

+» Identificar lacunas de humanizacdo nos cuidados de

enfermagem prestados a parturiente/familia.

Que simultaneamente nos permitisse fazer um “diagnés-
tico” sobre a HP no Servico em que trabalhamos, de forma a
identificarmos o potencial de Humanizacao da Equipa de
Enfermagem e a contribuirmos para uma melhoria quali-
tativa nos cuidados de enfermagem prestados pela divul-
gacao dos resultados!

MATERIAL E METODOS

Neste estudo aplicamos uma abordagem qualitativa para
estudar o significado dado a HP pela Equipa de Enfermagem
do Servico de Bloco de Partos do HGO- EPE no periodo de
Julho a Setembro de 2009.

Através, de uma amostragem nao probabilistica por selec-
¢ao racional seleccionamos uma Unica amostra constituida
por seis enfermeiros especialistas em salide materna e obs-
tétrica (EESMOs) e seis enfermeiros generalistas reunidos se-
gundo o seu grau de aceitacdo para participar, a facilidade
em os aceder em hordrio de trabalho do investigador/tra-
balhador/entrevistador, o grau de riqueza informativa das
suas respostas e a obtencao da saturacao dos dados logra-
dos nas respectivas doze entrevistas (Polit, Beck & Hungler,
2004: 237).

Como instrumento de colheita de dados empregamos
uma entrevista individual, semi-estruturada face a face orien-
tada por um guido de treze perguntas previamente conce-
bido, com gravacao magnética. Na qual um sé entrevistador/
investigador adoptou um papel de escuta activa, limitando-
-se somente a auxiliar na clarificacdo e explicacdo de duvi-
das inerentes as respostas respondidas aleatoriamente, res-
peitando-se a privacidade/anonimato de cada um dos enfer-
meiros durante a entrevista, apds a assinatura de um consen-
timento informado pelo participante e de acordo com a dis-
ponibilidade de ambos.

A gravacao magnética da entrevista foi feita através de um
gravador e posteriormente transcrita no computador. O tra-
tamento estatistico dos dados realizou-se através de uma
andlise descritiva e indutiva fenomenoldgica, com base no
método de Giorgi (1985) que visou procurar as “unidades de
significado’, ou seja as esséncias descritas nos contetidos das
entrevistas e reveladoras da estrutura do fenémeno.

RESULTADOS / DISCUSSAO

Demograficamente a amostra em estudo caracteriza-se pela
presenca global de participantes somente do sexo feminino
com idades compreendidas entre 0s 28 e 0s 45 anos, agrupa-
das em trés clusters respectivamente de 42% nos 28-33 anos
de idade, um cluster de 33% nos 34-39 anos de idade e em
outro cluster de 25% relativamente aos 40 e os 45 anos de
idade, com uma média etaria de 34, 9 anos de idade. Portan-
to uma Equipa de Enfermagem com uma média de idades
madura e experiente, representada na figurane 1.

Figura n°® 1 - Faixa Etaria
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Relativamente ao seu estado civil e nimero de descen-
dentes das participantes questionadas: 92% sao casadas, de
entre estas 25% nao tém descendentes e somente 8% (uma)
sao solteiras e sem descendentes (vide figura n°2).

Figura n°® 2 - Estado civil/ N° de Descendentes
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Quanto as suas habilitacoes literarias, estas foram distri-
buidas por trés escaldes que sao respectivamente: o do 12°
ano de escolaridade, o da Pés-a graduacao e o do Mestrado.
Nas participantes realca-se a predominancia do cluster do 12°
ano (75%), seguida do cluster da P6s-a graduacéo (Psicolo-
gia da Maternidade/Parentalidade -17%) e do restante clus-
ter do Mestrado (Sexologia) com 8% (uma) ilustrados na fi-
gura n° 3. A maioria das enfermeiras ndo apostou na progres-
sdo das suas habilitagdes literarias, com a excepgao de trés

Figura n° 3 - Habilitagoes Literarias
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Na totalidade, 50% das participantes sdo enfermeiras ge-
neralistas e uma outra metade EESMOs com uma média pro-
fissional na area de Obstetricia e no S. Bloco de Partos res-
pectivamente de 9,5 anos e de 5, 5 anos, indicando uma am-
pla maturidade e experiéncia da Equipa de Enfermagem. Por
outro lado, as participantes tém uma formacao profissional e
académica recente que lhes ministrou subsidios no contexto
mundial e actual da Humanizagao do Parto.

Quanto ao numero de anos de experiéncia profissional na
area da Obstetricia, estas foram distribuidas por quatro esca-
Ides entre 0s 2 a 19 anos, que sdo respectivamente: o dos 2-7
anos, o dos 8-11 anos, o dos 12-17 anos e o dos 18-23 anos.
Destaca-se nas participantes a predominancia do cluster dos
2-7 anos (42%), seqguido dos clusters dos 12-17 anos (33%),
dos 8-11 anos (17%) e do restante cluster dos 18-23 anos com
8% (uma) traduzidos na figura n° 4.

No que concerne ao numero de anos de experiéncia pro-
fissional no Bloco de Partos, estas detém uma experiéncia
que varia dos 2 aos 12 anos distribuida por quatro escaldes
que sdo respectivamente: o dos 2-4 anos, o dos 5-7 anos, o
dos 8-10 anos e o dos 11-13 anos. Evidencia-se nas partici-
pantes a predominancia do cluster dos 5-7 (42%), seguido

Figura n° 4 - Experiéncia Profissional em Obstetricia
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dos clusters dos 2-4 anos (33%), dos 8-10 anos (17%) e do res-
tante cluster dos 11-13 anos com 8% (uma) descritos na fi-
guran°>5.

Figura n° 5 - Experiéncia Profissional no B. Partos
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A compreensdo do restante discurso das participantes ini-
ciou-se através do primeiro e segundo passos do método de
Giorgi, possibilitando a identificacdo de 55 unidades de sig-
nificado e o consequente delineamento de uma estrutura de
trés categorias convergentes/cinco unidades de significagcao
ilustrados na tabela n°1, no momento em que realizaram o

terceiro passo da anélise fenomenoldgica.

Tabela n° 1 — Representac¢do das unidades de significacéo
e categorias convergentes

Categorias c: gentes na compr
dos pesquisadores

Unidades de significacao das descri¢oes
dos membros

< Significacdo dada a HP pelo
membro da Equipa de Enferma-
gem participante do S. Bloco de
Partos do HGO-EPE.

= Percep¢do do membro da Equipa
de Enfermagem participante em
relagdo a préatica humanizadora
prestada no S. Bloco de Partos do
HGO-EPE.

= Percepg¢ao do membro da Equipa
de Enfermagem participante em
relacéo aos obstaculos existentes
no S. Bloco de Partos do HGO-EPE
para uma pratica de HP.

1) Compreendendo os conhecimen-
tos detidos pelo membro da Equi-
pa de Enfermagem participante so-
bre a HP;

2) Compreendendo o significado
dado pelo membro da Equipa de
Enfermagem participante a um
parto humanizado.

3) Compreendendo os conhecimen-
tos detidos pelo membro da Equi-
pa de Enfermagem participante so-
bre a actual mudanca do paradig-
ma da assisténcia em Saude Mater-
na e Obstétrica.

4) Compreendendo as praticas huma-
nizadoras prestadas no S. Bloco de
Partos do HGO-EPE.

5) Compreendendo os obstaculos
descritos pelo membro da Equi-
pa de Enfermagem participante na
sua pratica no S. Bloco de Partos do
HGO-EPE.
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Esta estrutura serviu-lhes de base para a anélise do Signi-
ficado dado a HP da totalidade dos doze discursos, sendo a
sua sintese feita através do quarto passo do método de Giorgi
(1985), obtendo-se a seguinte estrutura de experiéncia.

ESTRUTURA DE EXPERIENCIA
DOS MEMBROS DA EQUIPA DE
ENFERMAGEM DO SERVICO DO
BLOCO DE PARTOS/HGO-EPE
Compreendendo os conhecimentos detidos pelo
membro da Equipa de Enfermagem participante
sobre a HP.

Dos conhecimentos divisados através dos discursos das
participantes podemos dizer que de uma forma geral consti-
tuem pequenas fracgdes, embora correctas e coerentes que
no seu conjunto integram-se na polissemia de defini¢cdes ac-
tuais sobre HP.

Esta plenitude e éxito de conhecimentos podem em parte
serem explicados pelas médias “adultas” obtidas da experién-
cia profissional na area da SMO (9,5 anos) e no Bloco de Par-
tos (5,5 anos), nao ultrapassadas e bem actuais em termos
de conhecimentos. Pois, a maioria das participantes tém uma
formacdo profissional e algumas uma formacao académica
nas areas da Psicologia da Parentalidade/Maternidade e da
Sexualidade recentes, logo integradas no novo paradigma
de assisténcia Humanizada ao Parto e paralelas ao desenvol-
vimento da HP no nosso Pais. Por outro lado, também o apre-
ciavel investimento e desenvolvimento de uma filosofia hu-
manizadora da assisténcia ao Parto no Servico do Bloco de
Partos/HGO-EPE, desde a sua inauguracao em Dezembro de
1991 por parte das varias chefias de Enfermagem contribui-
ram para este resultado.

E de focarmos que a maioria das participantes colocam
uma grande énfase na assisténcia individualizada ao parto,
respeitando o que a parturiente/acompanhante idealizou a
priori quer seja através de um plano de parto formal como in-
formal, angulos de visao sobre a HP partilhados por Largura
(2000), Miyake (1998) e Page (2001).

Somente, trés participantes integram na sua definicao
a partilha/delegacao na tomada de decisdbes com a partu-
riente/acompanhante para além da satisfacdo dos seus de-
sejos pré-estabelecidos, afluindo em parte para as defini¢cdes
de HP de Carvalho et al. (1998), Page (2001) e Wagner (2001).
Outras, duas delimitam incorrectamente a definicao de PH
unicamente ao parto natural ou eutdcico e apenas uma das
participantes salienta o facto da HP poder ser feita tanto ao
parto eutécico como ao distécico, indo de encontro a visdo
generalizada de PH dos vérios autores pesquisados.

Outras duas, caracterizam-na como uma assisténcia ao
parto nada ou o menos medicalizada possivel, sendo o
nada uma visao muito radical do parto natural e ndo do
parto humanizado. Segundo Wagner (2001) e a OMS (1996)
deve haver uma assisténcia na maternidade baseada na evi-
déncia cientifica, incluindo nela a tecnologia e os farmacos
indispensaveis logo a medicalizacdo vital para o bem-estar

da saude materno-fetal antes, durante e apés o parto.

De entre as doze participantes, Unicamente uma alega o
papel primordial de um ambiente seguro e confortavel, su-
bentendemos que nesse ambiente seguro inclui-se toda a
medicalizacdo/recursos humanos vitais para o parto. Outras
duas, a importancia de uma assisténcia ndo traumatizante
para a parturiente, ou seja respeitando-a profundamente e
dignificando a sua experiéncia de dar a luz, um analogo lado
de HP segundo Carvalho et al. (1998).

Apesar da maioria das seis EESMOs participantes terem
tido na sua formacdo académica a contemplacao das reco-
mendacdes emanadas pela OMS (1996) para a HP normal,
nenhuma delas alegou-as directamente.

Compreendendo o significado dado pelo membro
da Equipa de Enfermagem participante a um
parto humanizado

Uma conjuntura importante para a compreensao do exi-
mio e amplo significado dado a um parto humanizado (PH)
pelas participantes, talvez resida nos factos de todas as parti-
cipantes serem mulheres e terem na sua maioria (67%) viven-
ciado um ou mais projectos de maternidade e trabalhos de
parto/parto nas suas experiéncias médias “maduras” de vida
(35 anos), profissional na area da SMO (9,5 anos) e no Bloco
de Partos (5,5 anos) para além dos actualizados conhecimen-
tos sobre a HP.

Face a tudo isto, ndo é de admirar que a pluralidade das
participantes destaque nos seus discursos a presenca da mu-
Iher/parturiente como uma actriz principal ao longo do seu
trabalho de parto/parto, girando principalmente a assistén-
cia dos profissionais de satide em volta da satisfacdo dos seus
desejos traduzidos por um plano de parto formal/informal,
ficando em segundo plano os do casal. Simultaneamente
existe uma abertura, aceitacao e respeito por parte das par-
ticipantes aos seus desejos e uma correspondente assistén-
cia individualizada e personalizada a parturiente/familia, de
acordo com as caracteristicas de PH apontadas nas definicdes
de HP de Largura (2000), Page (2001) e de Miyake (1998).

Nesta assisténcia humanizada incluem a grande impor-
tancia do esclarecimento de duvidas, medos, ansiedades da
parturiente e de um ambiente confortavel e seguro e com re-
cursos fisicos e humanos indispensaveis para um parto se-
guro, pareceres parcialmente defendidos pela OMS (1996),
por Carvalho et al. (1998) e Wagner (2001) para o PH. Tam-
bém, a partilha/delegacao da tomada de decisdes e a nao ou
menos possivel medicalizacao do parto sdo referidas mino-
ritariamente, convergindo respectivamente a primeira com
um dos aspectos essenciais de PH de Wagner (2001) e am-
bas com alguns aspectos referido por Carvalho et al. (1998).

Compreendendo os conhecimentos detidos pelo
membro da Equipa de Enfermagem participante
sobre a actual mudancga do paradigma da
assisténcia em Saide Materna e Obstétrica.

Perante a clara recusa das doze participantes em comen-
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tar a actual mudanca do paradigma da assisténcia em SMO
ndo podemos identificar os seus conhecimentos objectiva-
mente e sim traduzi-los hipoteticamente em trés cendrios
possiveis:

1. O desconhecimento sobre o assunto, implicando uma
possivel sua pratica ndo humanizada;

2. O conhecimento sobre o assunto, mas existindo o
medo de “ferir” susceptibilidades ao comenta-lo face as
resisténcias existentes por parte de outros elementos,
detentores de maior poder no seio da Equipa de Saude.
Um sinal de falta de autonomia profissional ou de uma
hegemonia do saber médico instituido, logo a existén-
cia de uma assisténcia medicalizada ao parto;

3. O conhecimento sobre o assunto e a sua concordancia,
embora com uma pratica profissional medicalizada, im-
plicando o medo de ser identificado como um elemen-
to resistente a mudanca do paradigma.

Compreendendo as praticas humanizadoras
prestadas no S. Bloco de Partos do HGO-EPE

Todas as participantes referiram uma pratica profissional
quotidiana enriquecida com “actos” de humanizagao, tanto
para o parto eutdcico como para o distécico, especificando-
-0s ou nao. A maioria, dos “actos” enumerados insere-se no
grupo A da totalidade das recomendac¢des da OMS (1996)
para uma maior Humanizagao na assisténcia ao parto nor-
mal por parte dos profissionais de satude, correspondendo
as condutas que sdo claramente uteis e que deveriam ser
encorajadas.

De entre as participantes que ndo especificaram quais os
“actos” humanizadores, é de salientarmos uma que apontou
como factor primordial para a pratica destes a vontade do
Enfermeiro/ casal em concretiza-lo mesmo perante condi-
¢oes fisicas e humanas nao ideais.

Relativamente, aos “actos”humanizadores descritos pode-
mos dizer que dentro das condutas que sao claramente tteis
e que deveriam ser encorajadas, surgem: o cumprimento
do plano de parto, a permissdo para a permanéncia/alter-
nancia até duas pessoas significativas junto da parturiente,
a deambulacdo da parturiente, a ingestao hidrica na partu-
riente, a utilizacdo de métodos nao farmacoldgicos de alivio
da dor de parto (bola de Pilatos, musicoterapia, alternancia
de posicdes), o inicio do vinculo precoce RN/mae através do
contacto pele a pele logo ap6s o parto, a amamentacéo pre-
coce até aos primeiros 60 minutos apds o nascimento, o ini-
cio do relacionamento da triade e a ndo realizacao de episior-
rafia por rotina.

Para além, destas condutas recomendadas pela OMS
(1996) outras surgiram e sdo praticadas no Servico, tais como:
o vestir da primeira roupa do RN trazida de casa, a exterio-
rizacao total do RN pela mae aquando do parto, o corte do
cordao umbilical pelo acompanhante e a apresentacao a res-
tante familia que sdo igualmente humanizadoras.

Por outro lado, quatro participantes referem o estabele-
cimento de uma relagdo empadtica, escuta activa e o escla-

recimento das duvidas, necessidades da parturiente/familia
por parte dos enfermeiros como “actos” humanizadores do
parto, uma parte substancial e integrante da base humani-
zadora da pratica profissional da Enfermagem em qualquer
contexto de assisténcia ao utente (criancas, adultos, idosos).
Logo, identicamente fundamental na assisténcia ao parto se-
gundo Santos (1998), Page (2001) e Bruggemann (2002).

No que concerne as condi¢des oferecidas pelo Servico as
participantes para a materializagao de uma pratica humani-
zadora podemos depreender através de todos os discursos
que existem condi¢des, embora nédo as ideais, a serem me-
Ihoradas!

Compreendendo os obstaculos descritos
pelo membro da Equipa de Enfermagem
participante na sua pratica no S. Bloco
de Partos do HGO-EPE

Através da leitura da totalidade dos discursos obtivemos
a certeza da presenca de obstaculos, mas que sdo vistos e
entendidos de formas diferenciadas. Uma corrente mino-
ritaria refere a sua existéncia, enumerando-os ou nao e sa-
lientando o facto de estes serem ultrapassaveis com o bom
senso, vontade e poder de negociacao verbal dos enfermei-
ros, apoiando a tese de Castro (2003) do grande peso dos re-
cursos humanos na implementacdo/manutencdo da HP, re-
velando simultaneamente a presenca de uma sensibilidade,
uma atitude de compreensdo, um relacionamento e uma in-
terdisciplinaridade requeridas para uma prestacao de cuida-
dos humanizados no Bloco de Partos segundo Santos (1998)
e Page (2001).

Uma outra maioritaria e distinta simplesmente descreve-
-0s, despontando nela frequentemente os obstaculos arqui-
tectdnicos como sejam a falta de espaco fisico ou de estru-
turas bdsicas - casas de banho e de uma area de prestagao
dos primeiros cuidados ao RN nas boxes e os de indole po-
litico-organizacional — o deficiente racio de enfermeiros vs
alto movimento de parturientes. Pontualmente e de ordem
humana, a resisténcia dos obstetras, pediatras e enfermeiros
face a inovagdes na pratica quotidiana e de indole politico-
-organizacional: a pressao dos pares na tomada de decisdes
relativas a parturiente na Equipa de Enfermagem e a falta de
comunicacao/coordenacgao dentro da Equipa de Saude.

De acordo com a literatura pesquisada podemos visualizar
que os obstaculos fisicos apontados pelas participantes como
os mais frequentemente encontrados ndo constituem por si
50, um factor decisivo e impeditivo de uma assisténcia Huma-
nizada no Parto (Castro, 2003; Odent, 2002), que se encontra
salvaguardada pela notavel forca de vontade da Equipa de
Enfermagem para criar as condi¢ées humanizadoras e manté-
-las face a obstéculos fisicos, humanos e organizacionais.

Mas a realidade é outra, relativamente aos obstaculos hu-
manos minoritariamente apontados e o seu respectivo peso
na balanca da HP, uma vez que constituem um factor dese-
quilibrante negativo na HP mesmo na presenca de politicas
de saude ou de infra-estruturas fisicas ideais (Castro, 2003).
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CONCLUSOES

Este estudo foi desenvolvido com o objectivo principal de
conhecer e descrever o Significado dado a Humanizacdo do
Parto pela Equipa de Enfermagem do Servico de Bloco de
Partos. Para tal, recorremos aos varios conceitos relacionados
com a HP/PH existentes na literatura cientifica pesquisada e
a uma abordagem fenomenoldégica descritiva.

Relativamente ao primeiro objectivo, o significado dado a
humanizacdo do parto pela Equipa de Enfermagem foi possi-
vel apreendé-lo como eximio e amplo, explicavel talvez pela
caracterizacao obtida de uma Equipa de Enfermagem “ma-
dura’, “adulta” perante as médias de idade, experiéncia na
area de SMO e no Bloco de Partos apresentadas e também
devido a sua recente formacdo profissional e académica, to-
das elas conviventes e actualizadas em termos de HP.

No referente ao segundo objectivo relativo a descricao
das praticas humanizadoras dos cuidados de enfermagem
executados no Servico, foram grandemente referenciadas
como uma prdatica corrente quotidiana pela totalidade das
participantes, apesar da presenca de obstaculos fisicos e hu-
manos. A maioria integra-se no grupo A das recomendacgbes
da OMS (1996) para uma maior humanizagao na assisténcia
ao parto normal, havendo outras menos enumeradas que
sdo idénticamente condutas humanizadoras.

Quanto ao Ultimo objectivo, respeitante a identifica-
¢ado das areas de maior lacuna de humanizacdo na presta-
¢ao de cuidados de enfermagem prestados a parturiente/fa-
milia podemos ler nas entrelinhas das descricdes sobre os
obstaculos que as preocupantes para a HP residem em fac-
tores humanos extrinsecos e intrinsecos a Equipa de Enfer-
magem, respectivamente na resisténcia de Obstetras e Pe-
diatras ao parto natural, na falta de comunicacao dentro da
Equipa de Saude, na resisténcia de enfermeiros face a inova-
¢oes na pratica quotidiana e respectiva pressdao dos seus pa-

res na tomada de decisdes minoritariamente e no tao reite-
rado défice do racio de enfermeiros vs alto movimento de
parturientes.
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Vivéncias da Mulher
Toxicodependente no Desempenho

do Papel Maternal

Carolina Henriques*, Elsa Filipe**, Paula Amado**

RESUMO

O presente estudo visa conhecer e descrever as vivéncias da “Mulher Toxi-
codependente no Desempenho do Papel Maternal”. De forma a concretizar
este objectivo desenvolveu-se um estudo de investigacao qualitativa numa
perspectiva fenomenoldgica. As participantes do estudo foram trés mulhe-

* Professora ESSL, IPL Leiria.
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res, pertencentes a USF de Marmelais, Centro de Saude de Tomar.

Do processo de reflexao sobre as narrativas do estudo, emergiram trés
areas tematicas relativas as vivéncias da mulher toxicodependente no de-
sempenho do papel maternal, sdo elas: Vivéncias Transaccionais para o Papel
Materno; Vivéncias face ao Ajustamento ao Papel Maternal; Vivéncias face a
Prestacdo de Cuidados ao Filho.

Pode concluir-se que o papel materno nestas mulheres esta presente e
capazmente desenvolvido, desde que haja programas de intervencao espe-
cificos por profissionais especializados, como é o caso dos Enfermeiros Obs-
tetras.
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ABSTRACT

This study aims to discover and describe the experiences of “Woman in Drug
addict Maternal Role Performance.” In order to achieve this goal we develo-
ped a qualitative research study a phenomenological perspective. The study
participants were three women, belonging to the USF quinces, Health Cen-
tre of Tomar. The process of reflection on the narratives of the study, three
themes emerged as the experiences of women drug users in the perfor-
mance of maternal role, they are: Experiences in Writing Transactional Fe-
eding; Adjustment Experiences in the face of the Maternal Role, Experien-
ces in the face of Care Delivery the Son. It can be concluded that the mater-
nal role in these women and this is ably developed, provided there are in-
tervention programs for specific skilled professionals, as is the case of Obs-
tetricians Nurses.

Key-words: Mulher; Toxicodependéncia; Papel Maternal; Fenomenologia;

INTRODUCAO

Porque sabemos, que a problematica da droga é sempre
complexa e multifactorial, e que estas mulheres toxicomanas
deparam-se no dia-a-dia, com os mais variados problemas
sociais, nomeadamente o fraco suporte social, fracos recur-
sos econdémicos, desemprego e fracas condi¢des habitacio-
nais, entendemos que esta problematica assume uma eleva-
da magnitude.
Partindo da questao de investigacao “Quais as vivéncias da
mulher toxicodependente no desempenho do papel maternal?”
Definimos os seguintes objectivos especificos:
— Conhecer como a mulher toxicodependente vivenciou
a transicao para o papel maternal;
— Conhecer como a mulher toxicodependente vivéncia a
experiéncia de ser mae;
— Conhecer de que forma a mulher toxicodependente vi-
véncia os cuidados por ela prestados ao recém-nascido;
No sentido de compreender o fendbmeno para extrair a sua
esséncia do ponto de vista daquelas que vivem essa experi-
éncia e tendo em conta que a questao central deste estudo
exploratério de natureza qualitativa, diz respeito, as vivéncias
da mulher toxicodependente no desempenho do papel ma-
ternal, o estudo tem um enfoque fenomenoldgico.

ENQUADRAMENTO
METODOLOGICO

Procurando a compreensao do fenémeno interrogado, ndo
se preocupando com explicacdes e generalizacbes, pensa-
mos que a metodologia qualitativa de enfoque fenomeno-
I6gico seja aquela que mais se adequa a nossa problematica.
Para Bicudo (2000) citado por Turato (2003) a fenomenologia
como método qualitativo, baseia a investigacdo no que faz
sentido para o sujeito, estuda o fendémeno como é percebi-
do e manifestado pela linguagem, sendo este influenciado
pelo contexto no qual a percepcao e a manifestacao ocor-
rem. A forma de seleccionar esses participantes baseia-se no
conhecimento especifico que eles tém de um determinado
fendmeno, com a finalidade de partilhar esse conhecimen-
to, constituindo assim uma amostra intencional. Segundo

Streubert e Carpenter (2002, p.25) na investigacdo qualita-
tiva podemos falar em informantes ou participantes, ja que
a escolha dos mesmos é determinada pela sua experiéncia,
cultura, interaccdo social ou fendémeno de interesse ao estu-
do realizado. Sendo assim tem como fenémeno de analise as
mulheres toxicodependentes no que concerne ao desempe-
nho do papel maternal, temos como participantes as mulhe-
res toxicodependentes que vigiaram a sua gravidez na USF
de Marmelais e mantiveram-se sob vigilancia da mesma ins-
tituicao, tal como o seu recém-nascido, durante as primeiras
quatro semanas do periodo pds-parto, para além disso estas
mulheres toxicodependentes estdao ao abrigo do programa
de substituicdo de narcoticos (metadona), cujas tomas dia-
rias se fazem na respectiva USF. Neste estudo participaram
apenas trés mulheres que vigiaram a sua gravidez na USF de
Marmelais e que respeitavam os critérios de inclusao selec-
cionados.

COLHEITA DE DADOS

Optamos entdo por recorrer a entrevista semi-estruturada,
recorrendo a um guido de entrevista que nos facilitou a ex-
ploracdo dos discursos e maior eficacia na descoberta de vi-
véncias complexas e carregadas de emocdo; e de sentimen-
tos. Apds a entrevista os investigadores ouviram a gravagao
o mais rapido possivel, transcrevendo o seu contetdido na to-
talidade e enquanto a sua memoria visual retém aspectos da
entrevista nao possiveis de registar como lagrimas, expres-
sOes faciais e corporais (Moreira, 2004; Streubert e Carpenter,
2002). Ap6s terem sido realizadas as entrevistas, o contetdo
das mesmas, foi transcrito na integra, bem como os elemen-
tos transmitidos em linguagem nao verbal. A validacdo dos
dados foi feita através da entrega da transcricdo na integra
das entrevistas as participantes, de modo a que as pudessem
alterar se quisessem ou eliminar parte se com algo nao con-
cordassem, o que tal néo se verificou.

ANALISE INTERPRETATIVA

Do processo de reflexao sobre as narrativas do estudo, emer-
giram trés areas tematicas relativas as vivéncias da mulher
toxicodependente no desempenho do papel maternal, sao
elas:

« Vivéncias Transaccionais para o Papel Maternal;

« Vivéncias face ao Ajustamento ao Papel Maternal;

A anadlise cuidada das entrevistas efectuadas, leva-nos a
registar que a gravidez, sendo considerada para a maioria
dos autores como um periodo de grandes transformacoes,
de adaptagdes e portanto de crise, do ponto de vista psico-
l6gico, deve ser entendido como um processo dinamico, de
construcdo e de desenvolvimento.

Os sentimentos face a gravidez, parecem-nos serem deter-
minantes como indicadores do inicio do processo vinculativo
ao bebé, tal como o factor antecipatério ao desempenho ma-
ternal. Desta forma, foi possivel encontrarmos, apds a analise
das entrevistas, manifestacdes de sentimentos face a gravi-
dez da prépria gravida, manifestacdes de sentimentos do seu
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companheiro e manifestacdes de sentimentos dos seus fami-
liares mais préoximos.

As mulheres participantes no estudo verbalizam na entre-
vista, sentimentos de rejeicdo face a gravidez e futura vinda
de um filho, tendo algumas das vezes recorrido a opgao por
recurso ao aborto.

Assim sendo, a gravidez, além de ser tardia identificada é
regra geral, mal aceite. Pelo que é frequente a referencia ao
“nao estava preparada para a gravidez” podendo apresentar
sentimentos de rejeicao que sdo manifestados pelas seguin-
tes expressoes:

“(...) Jd soube bastante tarde que estava grdvida, acho que
jd tinha muitas semanas, ai umas vinte (...). Ndo me passava
pela cabecga. (...) mas com as drogas e o tabaco achava que
ndo dava para engravidar, ndo estava preparada paraisto. (...)
O Dr. [médico de familia] é que me pediu andlises e foi assim que
soube, ia morrendo.” (Helena)

Nestas mulheres ha também como que uma incapacidade
de responsabilizacéo. A dificuldade no processo de aceitacdo
da gravidez, fez com que estas mulheres se sentissem inca-
pazes de incorporar a gravidez traduzindo-se em sentimen-
tos de incapacidade de responsabilizacao:

“Pronto, quando soube ndo aceitei bem, porque a minha
vida erauma balburdia, tomava as drogas, o meu companheiro
as vezes também, e gostava de estar em casa a dormir, sem fa-
zer nada, sem responsabilidades. Ter um filho é muita responsa-
bilidade (...).” (Helena)

“(...) o meu pai exaltou-se muitas vezes comigo, a dizer “o
que é que queres da vida, és uma irresponsdvel, tens destruido
esta familia.” (Rosa)

A maternidade é de facto uma experiéncia promotora de
um conjunto de transformac¢des que marcam tanto a vida
pratica como a identidade das mulheres que a vivem, en-
contrando-se o seu significado largamente associado a re-
presentacdes e condutas socialmente determinadas. Cons-
titui um momento existencial em que a mulher é sujeita a
um processo de renegociacdo da sua identidade, tanto para
si prépria como para os outros. Esta reconfiguracdo desen-
volve-se num confronto permanente entre expectativas,
constrangimentos e possibilidades, numa dinamica muitas
vezes geradora de sentimentos e avaliagdes ambivalentes e
contraditérios.

Comeca entdo, um periodo de profundas questdes, per-
turbagdes emocionais e relacionais e de comportamentos
que sao tradugao da ambivaléncia materna. Os discursos que
emergiram vao de encontro ao referido:

"“Foi dificil e eu hesitava, uns dias ficava contente e até achava
graga, e outros dias arrependia-me e pensava que grande as-
neira eu tinha feito. Acho que as vezes até achava que estava a
sonhar, que era uma brincadeira de crianca e que eu ia ter um
boneco, era estranho, parecia que néo era verdade, como é que
era possivel. (...) Uns dias sentia-me feliz, outra baralhada e
com muitas duvidas, como é que vou fazer, o que ia ser de mim,
serd que era capaz.” (Rosa)

As mulheres participantes no estudo verbalizam que os

seus familiares as viam como ndo estando preparadas para
assumir responsabilidades e que as mesmas ndo estavam
preparadas face a realidade da gravidez e da vinda de um fi-
Iho, desta forma analisa-se a existéncia de sentimentos de re-
jeicao por parte dos familiares a gravidez, seguidos tempo-
ralmente de sentimentos de aceitacao e de substituicao.

Estas mulheres, se ndo forem amparadas, sentindo-se fra-
geis, incapazes, «destruidoras» ou mas maes, facilmente en-
tregam os filhos ao cuidado das avds, como se reproduzis-
sem a clivagem de origem vivida antes nas suas familias.

Por outro lado, estas avds, a pretexto de prestarem me-
Ilhores cuidados, preferem retirar-lhes os filhos, tacitamente
ou recorrendo ao tribunal, em vez de pensarem nas possibi-
lidades de as ajudar a ser menos dependentes e mais com-
petentes.

Assim, todas estas condicionantes externas podem in-
fluenciar e dissociar ainda mais, e muitas vezes irremediavel-
mente, a vinculacdo mae-bébé. Monteiro (2005,p.51), revela
na sua obra”O Que Dizem as Maes”toda a importancia e todo
o interesse na aplicacdo da nocdo de identidade a discussao
do conceito de maternidade, pois esta é vista como uma ex-
periéncia que determina, e influencia o processo de consti-
tuicdo da identidade da mulher.

As capacidades da mulher como futura mae dependem
em grande parte das experiéncias relativas aos cuidados que
recebeu da sua propria mae.

A mae destas mulheres é descrita como bastante hos-
til, punitiva e sem ternura; enquanto o pai foi sentido como
fraco, distante ou ausente. Predominando, os sentimentos de
inferioridade e desvalorizacdo muito marcados, podendo co-
existir também associada a figura materna a imagem do Self
grandiosa e idealizada. (Lourinho, 1997)

Aponta-se ainda, como caracteristica dominante nestas
mulheres, a recusa da identificacao feminina, negando a mu-
Iher, o reconhecimento da sua feminilidade. Num quadro
com estes contornos o auto-conceito sé pode ser natural-
mente negativo, sistematizado pela expressao: “Ndo me ima-
ginava nada como mae”. (Helena)

A figura materna representa o que nao deve ser copiado
ou reproduzido. Os discursos que emergiram das nossas en-
trevistadas contrariam de certo modo a posicao dos tedricos.
Sé uma das entrevistadas referiu como negativa a represen-
tacdo da figura materna.

“Ndo meimaginava nada como mde. S6 queria ndo ser como
aminhag, (...) ninguém cuidava de nés, era o salve-se quem pu-
der. Ndo queria ser como ela.” (Helena)

“ Eu nunca me imaginei como mde, ndo fazia grande parte
dos meus projectos, nunca pensei muito bem nisso. (...) A mi-
nha mae foi sempre boa para mim, se calhar até boa de mais e
ndo me deu grandes regras, por isso se calhar é que eu fiz alguns
disparates. (...) Ndo tinha grandes expectativas (...).” (Graca)

Como foi vivenciado por estas mulheres, enquanto gravi-
das e agora maes, o seu bebé?

Na grande maioria dos casos o bebe é imaginado como
trazendo problemas. O que é perfeitamente compreensivel,
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dada a consciéncia que tém do efeito das drogas no desen-
volvimento fetal.

Se os medos em relacdo a possiveis malformacbes sdo co-
mummente descritos como existentes no decurso de uma
gravidez dita normal, no caso das gravidas toxicodependen-
tes este aspecto, assume contornos ainda maiores.

Entre os medos mais comummente descritos, contam-se
os relativos ao facto do bebé nascer saudavel ou ndo, com
malformacdes ou até morto e os relativos ao trabalho de
parto.

“Eu imaginava-o bonito, mas tinha muito medo que a droga
Ihe tivesse feito mal, sei ld, saisse deficiente, com a cara alterada,
ou com o corpo. Tinha medo, tinha. Jd viu se ele néo fosse nor-
mal, ndo sei se gostava tanto dele, (...). A droga tem efeitos para
os bebés também, explicaram-me isso, e isso afligia-me, {(...).
(Helena)

O bebé imaginario, consubstanciado no contetido mega-
[6mano de muitas fantasias maternas, da lugar ao bebé real,
pondo fim a todas as fantasias e medos.

Relativamente a perda do bebé imaginario apds o parto,
Soifier (1992, p.67) afirma que é importante ter em conta
que “ (...) este processo de reconhecimento, desperta pro-
fundas ansiedades, uma vez que gracas a ele se delimitam as
fantasias surgidas durante a gravidez sobre a realidade pre-
sente.”

No que concerne aos sentimentos perante o nascimento,
dois tipos de sentimentos vivenciados pelas gravidas: em re-
lacdo a equipa e em relacdo ao bebé. Relativamente a equipa
verbalizam sentimentos de rejeicao e de marginalizacao.

A dificil manutencdo do consumo, em termos de custos,
fa-las recorrer frequentemente a prostituicdo, o que aumenta
ainda mais a sua vulnerabilidade social e, tornar a sua situa-
¢ado ainda mais desfavoravel e penalizadora como maes. Es-
tando-lhes associada uma imagem de mulheres “sexual-
mente promiscuas “e sem “impulso materno”.

“(...) porque Id no hospital nés também parece que temos
menos direitos, ou as nossas dores sdo diferentes das outras.
Uma colega sua disse-me “entdo agora td-lhe a doer, td!’, estava
desertinha para ela se ir embora.” (Rosa)

“Quando ela nasceu, eu estava muito nervosa, era muita
gente, havia muita confusdo. (...) e havia enfermeiras que ra-
lhavam comigo, (...). (...) depois hd enfermeiras boas e mds,
umas até falam bem para nds, e sGo meiguinhas, outras sGo
horriveis Sr. Enfermeira, nés somos um saco que ali estamos.”
(Graca)

Relativamente ao bebé, sao vivenciados sentimentos de
gratificacao, indo ao encontro do seu bebé real:

“Quando vi o Jodo, e vi que estava tudo bem fiquei muito
contente. (...) Ndo me passava pala cabeca ser mde e ter um fi-
lho, nunca imaginei ser capaz, e com a vida que levava ainda
pior, mas no fim senti-me feliz, contente, jd ndo estava sozinha,
é muito bom.” (Helena)

Monteiro (2005, p.129) refere que “o processo de «tornar-
-se mae» ndo é um processo isolado e privado; pelo contra-
rio, a mae sozinha ndo consegue e sente-se insegura, tendo

de recorrer a quem saiba, tendo de basear o seu desempe-
nho em informacao fidedigna, de confianca.”

Dos relatos destas mulheres emerge facilmente uma pos-
sivel conclusdo sobre importancia de uma necessaria prepa-
racdo psicoldgica e funcional para o capaz desenvolvimento
davinculacao, estabelecimento de uma eficiente relagédo pre-
coce e consequente desempenho do papel maternal. Ao ni-
vel de uma preparacdo psicoldgica as mulheres descrevem-
-nos que foram preparadas de forma informal ou de forma
um “pouco apressada”face as suas necessidades.

Ao nivel de uma preparacao funcional, a mae, a amiga e os
profissionais foram referenciados:

“A Rosa, sabe, aquela minha vizinha, (...), ensinou-me algu-
mas coisas e até me emprestou o carro. (...) também me chate-
aram para ir para aquela preparagéo do parto (...), fui ld duas
vezes fazer uns exercicios de assoprar por causa das dores do
parto.” (Helena)

O “ser-mae” representa um factor identitario do “ser mu-
Iher’, pelo que parece, ndo tem trazido contributos signifi-
cativos para uma valorizacdo social do estatuto da mulher.
Neste trabalho procuramos olhar para as vivéncias da mater-
nidade e do desempenho do papel maternal da mulher toxi-
codependente como experiéncia e ndo como parte natural
ou predestinada da vida das mulheres.

Atrevera-nos a afirmar que a vivéncia da maternidade e do
ser mae constitui um rito de passagem na transformacao e na
realizacdo da identidade feminina.

Se a maternidade permite as mulheres em geral aceder
a uma transformacédo do seu auto-conceito, isto parece ser
mais determinante e profundo nas mulheres com um es-
tigma social comprometido, como é o caso das mulheres to-
xicodependentes. Pelo estudo que apresentamos verifica-se,
pela analise do significado dos seus discursos na primeira
pessoa, que os sentimentos de responsabilizacao face ao fi-
Iho e a sua propria vida foram alterados:

“Tenho outras responsabilidades, jd tenho por quem viver e
Jutar” (Helena)

Passada a fase de alguma negacéo, a vivéncia e o desem-
penho do papel maternal parece ser a derradeira oportuni-
dade da transformacdo moral nas suas auto-concepcoes, ja
que segundo McMahon (1995,p.129) os filhos “sdo a sua vida”.
Para o mesmo autor “o amor materno, apos o nascimento do
filho, fornece um recurso simbolico e de argumentacdo, uma
afirmacao daquilo que entendem ser a identidade feminina.
Os filhos sdo o objecto desse amor e revestem-se de toda a
importancia para a coeréncia identitaria.’ Desta forma parece
que a vida ganhou um outro sentido, ao que chamamos sen-
tido de vida:

“E bom a gente ter um filho, parece que a vida tem outro sen-
tido. Antes as vezes tinha dias que pensava viver para que (...),
agora é diferente.” (Helena)

McMahon (1995,p.22) revelou no seu estudo que ser boa
mae implica assim uma abnegacdo e sacrificio da vida de
“antes” e da vida de “agora”. A vida de “agora” implica traba-
Iho como tratar da crianga, ouvir a criancga, tentar decifrar os
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seus desejos e necessidades, lutar por realiza-los, colocar o
seu bem-estar acima das conveniéncias pessoais da mulher.

Apods o nascimento da crianca, a mulher é confrontada
com a realidade do “ser mae” e com a necessidade imperiosa
de desempenhar a funcao maternal.

Podendo-se sistematizar a funcdo maternal ao nivel do
desenvolvimento de competéncias cognitivo-motoras, e as
cognitivo-afectivas, foi-nos possivel constatar que existe uma
preocupacao significativa da mulher toxicodependente em
se ajustar ao papel maternal imposto socialmente, e portanto
procurar desenvolver estas mesmas competéncias.

O desenvolvimento evolutivo de competéncias cognitivo-
-motoras é espelhado nas seguintes expressoes:

“ As outras coisas é que me atrapalhava, o vestir, o dar o ba-
nho, semamavabem (...).(...) Em casa, aminha mae ajuda-me
nessas tarefas, estd sempre ao pé de mim, e eu sinto mais que
sou capaz. Agora jd passou um tempo jd faco a maior parte des-
sas tarefas bem, (...). (...) Dou-lhe a mama a tempo e horas, es-
tou sempre com atencao, se ela estd bem, gosto muito de a ves-
tir (...), acho que faco bem.” (Rosa)

Embora seja notério uma maior preocupagao no desem-
penho do saber-fazer, muitas vezes validado ou ajudado por
outros elementos significativos para a mae, que ela acha“que
fazem melhor” isto é no desenvolvimento de competéncias
cognitivo-motoras, ja que se denota uma preocupagdo com
o bem-estar fisico da crianca, em nada sdo esquecidas as
competéncias afectivas:

“ No inicio o choro da bebé também me incomodava, (...) e
quando o meu chorava eu ndo tinha muita paciéncia, ndo sa-
bia falar para ele, entdo chamava logo pela enfermeira. Hoje,
jd tenho mais paciéncia, jd fico menos nervosa, (...). (...) Gosto
de olhar para ele, de o ver dormir, é tudo muito bom, (...). Entdo
desempenho mais ou menos, espero sempre melhorar e vir a ser
ainda melhor mde para o meu filho. (...) Ser carinhosa, aten-
ciosa, cuidar bem dele.” (Helena)

CONCLUSOES

Partindo do processo gravidico, onde se entrecruzam senti-
mentos de ambivaléncia, e onde ora se vivenciam represen-
tagoes de um bebé real, ora de um bebé imaginario, o nasci-
mento e os primeiros dias sdo descritos como experiéncias

singulares, onde vigoram sentimentos de medo, inseguran-
¢a, marginalizagao e rejeicdo, relativamente aos profissionais,
mas igualmente de gratificacao, pelo papel desempenhado
por alguns, e pela presenca viva do bebé.

O nosso estudo permite-nos salientar que estas mulhe-
res, com uma adequada rede de apoios, algumas dessas di-
ficuldades diluem-se. A gravidez na toxicodependente, ape-
sar de todas as reservas e riscos, deve ser mantida e aberto
o caminho sempre dificil da esperanca. Apds a analise inter-
pretativa deste estudo, damo-nos conta de quanto seria im-
portante que esta temdtica pudesse ser englobada nos cur-
riculos escolares, contribuindo para uma mais clara explici-
tacdo dos contributos cientifico e pratico para a profissao e
para o avanc¢o dos seus conhecimentos em termos de novi-
dade. J& que, dada a pouca atencgao ao nivel da vertente te6-
rica; a pouca preparacdo técnica e cientifica dos profissionais
de saude torna-se, evidente.

Pensamos, deste modo contribuir ndo s6 para o avango
dos conhecimentos de disciplina de Enfermagem na area da
saude materna e obstetricia, como igualmente o poder in-
fluenciar a pratica profissional, critério fundamental a qual-
quer trabalho de investigacao.

Apresentamos como sugestdo para um préximo estudo
nesta area de intervencdo, o alargamento da amostra, ndo
s6 em termos de drea geogréfica, como também que abran-
gesse o grupo de gravidas multiparas. Pensamos que deste
modo pode haver uma melhor e mais completa apreensao
fenédmeno e profundidade no estudo.
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CASAS DE PARTO NORMAL:
MODELO EM ASSISTENCIA
HUMANIZADA A GESTANTE

Sumaia Prata da Silva'

RESUMO

Casas de Parto no Brasil e sua importancia na busca a assisténcia humani-
zada a mulher no ciclo gravidico-puerperal. O artigo mostra, a partir de pes-
quisa bibliografica, o processo saudavel e natural de nascer, objetiva conhe-
cer o significado das Casas de Parto Normal, onde se localiza, quem sdo os
profissionais atuantes, suas atribuicdes e como funcionam, dentro deste am-
bito propde o trabalho de parto com exceléncia na Assisténcia Humanizada
assim como: diminuicao de mortalidades materno-infantis, diminuicdao de
partos cesarianos desnecessarios e principalmente aumento do nimero de
Partos Normais como rege os manuais do Ministério de Satude. Neste con-
texto cita-se a Enfermeira Obstétrica como personagem de destaque por es-
tar presente no ambiente da casa de parto 24 horas, acompanhando assim a
gestacao, parto e puerperio.

Palavras-chave: Casas de parto. Enfermeira. Parto Humanizado.

ABSTRACT

Delivery Houses in Brazil and its importance in the search of humanized care
to women in pregnancy and perperal cycle. The article shows, from litera-
ture, the healthy and natural process of birth, aims to understand the mea-
ning of the Normal Delivery Houses, where they are located, who are the ac-
tive professionals, their assignments and how they work, and in this fra-
mework proposes the birth work with excellence in Humanized Assintance
such as: reduction of maternal and child mortality, reduction of unnecessary
caesarean deliveries, and especially increasing the number of normal deli-
veries as the Health Ministry manuals govern. In this context, the Obstetric
Nurse has been cited as having an important role by being present 24 hours
in delivery house, following pregnancy, childbirth and postpartum.
Key-words: Delivery Houses, Nurse, Humanized Delivery.

INTRODUCAO

Este artigo fez-se necessario para justificar o tema Casas de
parto e Humanizacdo, que embora fora encontrado argu-
mentos negativos quanto a iniciativa por parte de algumas
entidades, o Ministério de Saude e OMS tem incentivado
Partos Naturais o que realca tais decisdes. Apresentamos um
historico do Brasil e do mundo das Cassa de Parto falando da
trajetdria ate os dias de hoje. Podemos conhecer melhor atra-
vés dos conceitos o que venha a ser uma Casa de Parto ou
Centro de Parto Normal assim como humanizagao do parto e
o que cada classe profissional rege dentro do servico. Norte-
amos cada local das Casas de Parto no Brasil. Para tanto nao
queremos travar lutas contra qualquer classe profissional ou
favorecimento de autonomia a Enfermagem Obstétrica e sim
proporcionar um nascer, mas digno e natural a aqueles que
mudaram o futuro de nossa historia. Este novo paradigma é

! Especialista em Enfermagem Saude Materna e Obstétrica, Professora do Instituto Passo 1
de Ensino de pds-graduagio do Campos Uberaba MG Brasil

incentivado pelo Ministério de Saude em junho de 2000, ins-
tituindo o Programa de Humanizagao no Pré-Natal, Parto e
Nascimento - PHPN. (SERRUYA, 2003), regendo:

Centralizar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de
morbi-mortalidade materno e perinatal adotar medidas que
assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da quan-
tidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao
parto, puerperio e neonatal; e ampliar as agdes ja adotadas
pelo ministério da salide na area de atencdo a gestante, com
investimentos das redes estaduais de assisténcia a gestacao
de alto risco, o incremento do custeio de procedimentos es-
pecificos e outras a¢des, como o projeto de Capacitacdo de
Parteiras Tradicionais do financiamento de cursos de espe-
cializacao em enfermagem obstétrica e a realizacdo de inves-
timentos das unidades hospitalares integrantes destas redes.
(BRASIL, 2000).

Atualmente deparamos com uma pratica assistencial hu-
manistica decorrente de conquista dos movimentos popula-
res. Ainda assim, no cotidiano dos servicos de saude de obsté-
trica — pré-natal, trabalho de parto, puerpério — existe uma de-
manda para conseguir a assisténcia pré-natal e, muitas vezes,
nas consultas as queixas e duvidas das gestantes sdo pouco
valorizadas. Recebem informag¢des que equivalem a um ver-
dadeiro compéndio de proibicoes, recomendacdes, restricdes
e exigéncias e voltam para suas casas com a cabeca em ver-
dadeiro conflito, sem saber se estao gravidas ou doentes. Pro-
ximo a data provavel do parto, ao sentirem as primeiras con-
tragdes, as gestantes percorrem mais uma etapa de sua pe-
regrinacgdo, vias-sacras, procuram a rede de saude, sendo as-
sim, as proprias vitimas da exclusao social da mulher.“O Minis-
tério da Saude vem incentivando a implementacao de casas
de parto ou centros de parto normal no pais e instituiu o Pro-
jeto Casas de Parto e Maternidades-Modelo em consideracao
as experiéncias positivas de funcionamento desta modalidade
de instituicdo, visando reverter a situacao precaria da assistén-
cia ao nascimento e parto no contexto brasileiro.

PressupOe que a partir desta perspectiva, buscou-se conhe-
cer as caracteristicas do cuidado desenvolvido em casas de
parto (Brasil, 1999). Os CPN (Centros de Parto Normal) foram
criados pelo Ministério da Saude em 1999 e sao definidos na
portaria 985 como “unidade de salide que presta atendimento
humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal
sem distocias” (BRASIL, 2000). A Casa de Parto tem como pro-
posta resgatar a vivéncia do parto fisioldégico, com a partici-
pacao ativa da mulher, estimulando a participacdo da familia,
em especial o companheiro, favorecendo a celebracédo da vida.
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QUANTO AS CASAS DE PARTO

HISTORICIDADE

No Brasil, a pioneira casa de parto foi a do Ceara em 1975 a
1985, expandiu-se a modalidade de assisténcia para as popu-
lacdes miseraveis residentes em dreas litoraneas adjacentes a
Fortaleza conduzida por parteiras tradicionais apoiadas tec-
nicamente pela Universidade Federal do Ceara. Atualmente
a esséncia de seu trabalho foi preservada gracas ao obstetra
José Galba Araujo.

Em 1993 a humanizagao da assisténcia ao parto foi do
Hospital Pio X, Ceres-GO, precedidas pelo professor e obste-
tra Hugo Sabattino da Unicamp, e no Rio de Janeiro a Casa de
Parto Nove Luas Novas.

Na ocasido, criou-se a Rede de Humanizacao do Nasci-
mento (REHUNA), que agregava iniUmeros grupos, ONG's,
profissionais da satide de instituicdes publicas, com a preten-
sdo de apoiar as iniciativas de humanizacdo do nascimento
em servicos publicos e privados, Casas de Parto, grupo de
parteiras tradicionais (OSAVA, 1997).

Ap0s as Casas de Parto de Ceres-GO e de Niterdi-RJ, foi a
vez da Maternidade Leila Diniz da Rede Municipal de Saude
do Rio de Janeiro, ex-maternidade de Curicica, que foi inau-
gurada em 1994 apds uma reforma de sua area fisica, garan-
tindo um ambiente agradével e menos ameacador que os
das maternidades convencionais. As concepg¢des que nortea-
ram seu funcionamento foram a recuperacdo das praticas fi-
siolégicas e humanizadas, capazes de acompanhar os ritmos
da mae e do bebé, incentivando as mulheres a aumentar sua
autonomia e poder de decisao sobre seus corpos e partos.

Em junho de 1997 inaugurou a Casa de Parto da Comuni-
dade Monte Azul, em Sao Paulo, pelas méaos da parteira com
formacédo alema, Angela Gehrke da Silva. A Casa de Parto
Monte Azul tem 6timos indices que equiparam-se aos me-
Ihores encontrados em paises desenvolvidos da Europa; a
taxa de episiotomias na Casa é 17% e de cesarias 3%, o que
nos obriga a rever nossos proprios modelos assistenciais.
(OSAVA, 1997).

E mais recentemente, o mais novo projeto na area de al-
ternativa de qualidade para as mulheres que vao daraluzé o
Projeto Qualis - Programa de Saude da Familia criada pela Se-
cretaria Estadual da Saude : Casa de Parto de Sapopemba na
cidade de Séo Paulo (SEPULVEDA, 2008).

CONCEITOS

No Brasil o indice de partos cesdrios chegam a 90% com-
parados a partos normais, para tanto busca saber o que ve-
nha a ser a Casa de Parto e Centros de Parto Normal. A Casa
de Parto é um local extra hospitalar para a realizacdo de par-
tos normais e sem distdcia ou ndo acometidas por doencas cli-
nicas e obstétricas, com infra-estrutura para este atendimento,
contando com a presenca da equipe de enfermagem e enfer-
meira obstetra. Tem como objetivos o atendimento de forma
humanizada e segura ao parto, garantindo os aspectos fisio-
|6gicos do mesmo, além da participacdo da familia neste mo-

mento. Nas praticas de Enfermagem Obstétrica baseadas em
evidéncias, as pesquisas, estudos randomizados e controla-
dos em laboratério, demonstram os resultados benéficos de
inumeras condutas, dentre as quais se destacam aquelas re-
lacionadas a saude da mulher e do neonato, onde a diminui-
¢ao das intervencoes e a adocdo de métodos naturais vém-se
tornando cada vez mais utilizados. Nesta perspectiva, as Casa
de Parto visam a valorizar o fendmeno do parto e nascimento
em sua esséncia fisiobioldgica como um processo natural e na
sua dimensao social. Funciona como uma unidade auténoma,
dispondo de recursos materiais e humanos compativeis para
prestar assisténcia de qualidade as gestantes, parturiente e aos
nascituros. Geralmente, é construida em convénio com unida-
des de referéncias préxima ao hospital ou maternidade e, cons-
tituida por equipe minima: uma Enfermeira Obstétrica, um Au-
xiliar de Enfermagem, um Auxiliar de Servigos Gerais e um Mo-
torista de ambulancia (HADDAD, 2004 et all MARTINS, 2005).

Ja os CPN (Centros de Parto Normal) foram criados pelo Mi-
nistério da Saude em 1999 e sao definidos na portaria 985
como “unidade de saude que presta atendimento humani-
zado e de qualidade exclusivamente ao parto normal sem
distécias”. Diniz, 2005. Em CPN mais complexas contamos
ainda com outras profissionais como: Doulas, Fisioterapeu-
tas, Médicos Obstetras e Neonatais, Preparadoras Perineais,
Assistentes Sociais e Psicologos.

O conceito de humanizagéao do parto pode ser bastante di-
versificado, porém, ha um movimento defendendo-o como
um processo que respeita a individualidade das mulheres,
valorizando-a como protagonista e permitindo a adequa-
¢ao da assisténcia a cultura, crencas, valores e diversidade
de opinides dessas pessoas. Assim “humanizar o parto é res-
peitar e criar condi¢des para que todas as dimensdes do ser
humano sejam atendidas: espirituais, psicolégicas e biolé-
gicas". O termo humanizacao foi atribuido pelo Ministro da
Saude e sua equipe técnica ao Programa de Pré-natal e Nas-
cimento, com a premissa de melhorar as condi¢des do aten-
dimento e que o profissional privilegie ndo s6 o que viu e
palpou, mas, também, ouviu o que a gestante descreveu es-
tar sentindo para que o tratamento seja eficiente. Ainda traz
todo momento a importancia da participacao da familia du-
rante a gestagao, o parto e puerpério (CASTRO). O Parto Hu-
manizado é muito mais do que um parto feito por seres hu-
manos, como definem alguns, ou o direito a uma vaga em
maternidade, ou o direito a seis consultas de pré-natal. Hu-
manizar o parto é dar as mulheres o que Ihes é de direito: um
atendimento focado em suas necessidades.

COMO FUNCIONAM

O pré-natal geralmente é realizado pelos mesmos pro-
fissionais que realizaram o parto. A gestante recebe ao logo
dos meses orientagdes, exercicios, incentivo ao parto normal,
acompanhamento psicolégico, social e espiritual. Em alguns
casos conta-se com o servico de fisioterapia gestacional para
preparo perineal e no¢des de respiracdes e relaxamento para
o momento do trabalho de parto.
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No momento do parto cria-se um ambiente calmo ao som de
musicas com melodias que semelham aos sons intra-uterino.

O apoio familiar tem aqui seu papel fundamental para que
haja seguranca e intimidade a pacientes. Apds o parto a as-
sisténcia humanizada perpetua ao puerpério, puericultura e
planejamento familiar.

Quanto as mulheres que podem ter seus filhos nas ca-
sas de parto resumem-se naquelas cuja gravidez é de baixo
risco, ou seja, sem nenhum problema e com tempo igual ou
superior a 37 semanas.Vale ressaltar que nem todas as mu-
Iheres podem ter seus filhos em uma casa de parto, sendo as-
sim, ndo podem dar a luz as Gestantes hipertensas, diabéti-
cas, cardiopatas ou que apresentam algum quadro patolé-
gico; gravidas que entram em trabalho de parto com tempo
gestacional inferior a 37 semanas; gravidas de gémeos; ges-
tantes que ja tiveram um parto cesarea, pois nem todas as
Casas de Parto contam com servico médico diretamente, in-
diretamente em casos de emergéncia obstétrica elas sao
transferidas ao hospital em prazo maximo de 10 minutos que
também é a condicdo das casas de parto. Quanto a recep-
¢ao ao recém-nascido elas contam com equipamentos de
primeiros socorros, equipamentos de reanimagao, monitora-
mento dos batimentos cardiacos e do liquido amniético du-
rante o trabalho de parto, alem de incubadora moével para o
caso de transferéncia da crianca a um hospital. No momento
do parto a méae é estimulada a protagonizar o nascimento do
bebé. Durante o trabalho de parto ela pode comer, ingerir li-
quidos, andar, tomar um ducha ou ficar dentro d’dagua numa
banheira, ficar de cocoras ou na posicao que lhe for mais con-
veniente.

Em Casas de parto nao realizam partos cesarianos, trico-
tomia, fleet enema, anestesia, corte do perineo, administra-
¢ao de ocitocina e a perfuracdo da bolsa podem ocorrer, mas
nao sao rotina.

As possibilidades de erros existem porém sdao minimas,
quando elas surgem, elas sao levadas a um hospital publico
de ambulancia. Estes casos sao quando: tem deslocamento
prematuro de placenta, sangramento, pressao alta da par-
turiente durante o trabalho de parto, presenca de mecénio
no liquido amnidtico, bradicardia ou sofrimento fetal. Diniz,
2005.

Acerca do alojamento conjunto os bebes e maes ficam
juntas em quartos coletivos. Em outras, como a do Rio de Ja-
neiro, a mae fica em quarto com cama de casal junto com o
bebé e 0 acompanhante. Os bebés sempre ficam na compa-
nhia da mae.

As Casas de parto, como dito anteriormente, seguem-se
em sua maioria com a coordenacdo de Enfermeiras Obste-
tras, que por sua vez também realizam os procedimentos téc-
nicos-cientificos a cerca do trabalho de parto, para tanto res-
saltaremos a Lei do exercicio profissional da Enfermeira Obs-
tetra a assisténcia a mulher no ciclo gravidico puerperal con-
forme Cofen e Ministério de Saude.

Resolve:

A Lei no 7.498, de 25 de junho de 1986, que regulamenta

o exercicio da enfermagem estabelece: Art. 11 - “O enfer-
meiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-
-lhe: | — privativamente: (...). Il - como integrante da equipe
de saude: (..) g- assisténcia de enfermagem a gestante, par-
turiente e puérpera; h — acompanhamento da evolugao e do
trabalho de parto; i — execucdo do parto sem distdcia; (...) Pa-
ragrafo Unico — as profissionais referidas no inciso Il do Art. 60
desta Lei (titular do diploma ou certificado de obstetriz ou en-
fermeira obstétrica, conferidos nos termos da Lei) incumbe,
ainda: a) assisténcia a parturiente e ao parto normal; b) identi-
ficacdo das distocias e tomada de providéncias até a chegada
do médico; ¢) realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplica-
cao de anestésico local, quando necessaria (Horténcia, 1999).

ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS
ATUANTES NAS CASAS DE PARTO

Enfermeiras Obstetras: Sao enfermeiras bacharéis e espe-
cialistas nesta area. Estdo habilitadas para atender os partos
normais, mas ndo para realizar cirurgias cesarianas. Nas ca-
sas de parto sao elas que sao responsaveis por todo o atendi-
mento. Caso haja necessidade de intervencao especial, a par-
turiente é transferida para o hospital conveniado. No sistema
de saude privado elas sdao contratadas por hospitais para o
acompanhamento e avaliacdo das parturientes, mas nao
para “fazer o parto” propriamente dito. No entanto elas po-
dem atender partos domiciliares, primeiros cuidados com o
recém nascido, inclusive em caso de complicagoes, realizar e
responsabilizar pelo pré-natal das gestantes, devendo enca-
minhd-las para médicos obstetras quando a gestacdo apre-
senta complicagdes (REZENDE, 1998).

Doulas: Sao acompanhantes de parto que dao apoio fi-
sico, emocional e afetivo para a parturiente, através de mas-
sagens, dicas de respiracao, posicoes, etc. Ficam o tempo
todo com a parturiente desde o inicio do trabalho de parto,
para diminuir a tensao provocada pelo ambiente hospitalar e
pela presenca de muitos profissionais desconhecidos do ca-
sal. Nao fazem exames, nem atuam clinicamente. Sdo contra-
tadas pelas gestantes algumas semanas antes do parto. Al-
guns hospitais publicos possuem doulas voluntarias a dispo-
sicao das parturientes. Duarte, 2009

As Preparadoras / educadoras perinatais: sao as respon-
saveis pela preparacdo para o parto, através de cursos em
grupo ou individuais. A formacgao dessas profissionais é va-
riada: psicologia, fisioterapia, educacdo fisica, etc... Algumas
preparadoras focam a questdao do condicionamento fisico,
ou seja, se concentram nos exercicios, hidroginastica, alon-
gamento, etc. Outras ddo mais importancia a preparagao
emocional, sendo o curso mais voltado as questdes praticas
do parto e maternidade.

Fisioterapeutas Obstétricas: A fisioterapia obstétrica é a
mais nova area da saude disponivel para as gestantes que
querem se preparar para uma gestacdo e pos-parto sau-
daveis. A fisioterapia em gestantes tem como objetivo cui-
dar do corpo da mulher, com as transformacdes fisiol6gi-
cas, tem como objetivo: melhorar o condicionamento fisico
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através de alongamentos e fortalecimentos especificos prin-
cipalmente da musculatura do assoalho pélvico (principal-
mente musculos perineais), musculos para vertebrais, ab-
démen e bragos entre outros, preparando a mulher para as
mudangas corporais durante a gestacao, para o parto e pds-
-parto; melhorar a consciéncia respiratdria e consciéncia cor-
poral; minimizar e prevenir as dores dorsais e lombares, equi-
librando a musculatura; orientacdo postural, de como ca-
minhar, dormir, sentar e uso de calcados para prevenir le-
sdes articulares, visto que os ligamentos tornam-se frouxos
para facilitar o parto normal; técnicas de massagens rela-
xantes para auxiliar no relaxamento; técnicas de massagem,
como a drenagem linfatica para ajudar a minimizar e pre-
venir edemas (edemas) e transtornos circulatérios; preparar
a mama para lactagao e orientacao quanto a amamentacgao.
No pos-parto a fisioterapia também pode auxiliar a mulher
com os seguintes objetivos: exercicios de alongamentos cer-
vicais e membros superiores (compensando o0 uso excessivo
do braco para amamentar o bebé e nos cuidados gerais) e
alongamentos para musculos especificos, como os lomba-
res; exercicios para o assoalho pélvico, prevenindo prolap-
sos, incontinéncia urindria e protecao de musculos perineais
(seja nos pés-parto normal ou cesdrea); massagens relaxan-
tes e orientacdes posturais para prevenir lesdes articulares.
Barbosa, 1998.

As Casas de Parto estao distribuidas pelo Brasil nos seguin-
tes estados: Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Brasilia
(DF), Fortaleza (CE), Itapecerica da Serra. (DINIZ, 2005).

CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente entrar em uma maternidade significa aceitar
uma série de regras e regulamentos uniformes, crescente-
mente adotados por certos servicos em nome da seguranca
da mulher, do bebé, e do atendimento médico. No hospital,
simbolicamente a mulher é despida de sua individualidade,
autonomia e sexualidade.

O propésito comum das Casas de Parto brasileiras é fazer
do parto um acontecimento menos traumatizante e o mais
natural possivel, bem diferente daquele cerimonial de inter-
nagdo que ocorre no ambiente hospitalar que comega com a
separacao da familia, a remocéo das roupas e a sua substitui-
cao pelas roupas do hospital, a raspagem dos pélos pubianos
e o ritual de limpeza com o enema, acesso a alimentacao li-
mitado e instalacdo de um soro endovenoso, representando
simbolicamente seu corddo umbilical com o hospital.

Diante dos desafios a serem vencidos, referentes ao parto
humanizado, as Casas de Parto apontam-se como alternativa
vidvel que proporciona uma assisténcia humanizada a mu-
Iher no ciclo gravidico-puerperal, para tanto se fez necessa-
rio este artigo, para que os grandes apaixonados pela arte
do cuidar e humanizar na obstetricia possa conhecer melhor
o significado e objetivos. O grande sonho é para que todo
parto brasileiro seja no minimo humanizado, onde todas as
parturientes possam escolher seus obstetras, o local de parir,
quem acompanhara e etc. A curiosidade de conhecer melhor

o trabalho das Casas de parto fez surgir uma enorme paixao
pelo tema, pois acredita-se que havendo incentivo e orien-
tacdes para a preparacdo do parto normal o nascer serd mais
digno e natural. Afinal estes mudaréo o futuro de nossa his-
toria. Nao sejamos ingénuos em acreditar que sera facil, po-
rem somos otimistas, afinal isto é fé, certeza que vamos re-
ceber/fazer coisas que esperamos embora ainda nao as en-
Xerguemos.
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O Rosto da Infertilidade...
Um Olhar de Enfermagem

Maria Rita Eleutério®, Sénia Paciéncia**, Susana Devesa*, Wilson Santos**

RESUMO

A infertilidade assume hoje um grande impacto na nossa sociedade, dado o
elevado numero de casais inférteis. Varios sdo os factores conduzem a esta
problemdtica, passando a resolucdo deste problema, por vezes, pela PMA.
A aposta na prevencao e detecgao precoce revela-se fundamental. Torna-
-se premente reflectir sobre a intervencao do EESMO nesta area, onde exis-
tem muitos caminhos e obstaculos a trabalhar, contornar e ultrapassar. Um
olhar atento de Enfermagem pode trazer de volta a alegria ao rosto do ca-
sal infértil!
Palavras-chave: Infertilidade; Procriacdo Medicamente Assistida (PMA); En-
fermeiro Especialista em Saude Materna e Obstetricia (EESMO); Prevencao
Primaria; Saude Sexual Reprodutiva

ABSTRACT

Infertility today takes a major impact on our society, given the high number
of infertile couples. Various factors lead to this problem, going to resolve this
problem, sometimes by the PMA.

The focus on prevention and early detection appears to be fundamen-
tal. Is urgent to reflect on the intervention of NSMHO this area, where there
are many paths and obstacles to work around and overcome. A close look at
nursing can bring back joy to the face of the infertile couple!

Keywords: Infertility; Medically Assisted Procreation (MAP), Nurse Specialist
in Maternal Health and Obstetrics (NSMHO), Primary Prevention, Sexual Re-
productive Health.

INTRODUCAO

A infertilidade tem vindo a ganhar um lugar de destaque na
nossa sociedade, tornando-se cada vez mais real nos nossos
contextos (familiares e laborais). Importa que a enfermagem
adquira um novo olhar sobre esta realidade. Assim, o EES-
MO deve perspectivar, de forma global, as suas intervencdes
educativas ao cuidar da mulher/casal infértil. No ambito do
Planeamento Familiar e satide Pré-concepcional deve aplicar
conhecimentos e técnicas de educacgao para a saude, identi-
ficando e orientando os casais com desajustes sexuais, pro-
blemas de infertilidade, situagcées de risco, bem como, infor-
mar sobre doencas sexualmente transmissiveis e aconselhar
comportamentos saudaveis.

A problematica da reproducdo e da fertilidade humana
centra-se na pluralidade de culturas, bem como nas suas di-
ferentes abordagens e importancia atribuidas (paises pobres
vs cultura ocidental). A humanidade colocou a substituicao
de geracbes e a continuidade dos povos como uma ques-
tdo central e politicamente relevante. No mundo ocidental,
a questdo da parentalidade consciente impde aos individuos
a necessidade de criagao de um conjunto de recursos mate-
riais, psicolégicos e sociais disponiveis para se poderem tor-

* EESMO - HSEPE - Santarém.
** EESMO - CHON - Caldas da Rainha.

nar pais, logo o processo fisioldgico e circunstancial da gravi-
dez, da lugar a um planeamento bem gerido e complexo, re-
volucionando costumes, mentalidades e estilos de vida. Mas,
na realidade, a afirmacéo “ndo quero ter filhos agora” nao sig-
nifica que o contrario “quero ter filhos agora’, seja verdadeiro
(Leal e Pereira, 2005).

Nesta perspectiva, a abordagem desta problematica
transcende a dimensao fisiolégica. Para Leal e Pereira (2005),
“o impacto emocional da infertilidade afecta os sujeitos ao
nivel intrapsiquico, interpessoal e psicosexual’, dreas onde o
EESMO pode enfatizar a sua intervencao.

CARACTERIZAR
A INFERTILIDADE

Em Portugal calcula-se que 15% a 20% da populacao seja
infértil, o que corresponde a quinhentos mil casais que nao
conseguem alcancar a gravidez desejada. Entre parceiros sau-
ddveis, numa relacdo sexual durante o periodo fértil, a possi-
bilidade de gestacdo ronda apenas os 20% (Carvalho, 2006).

Existe alguma dificuldade e ambiguidade na definicdo
do conceito de infertilidade, que é muitas vezes confundido
com o de esterilidade. A definicdo geral de infertilidade é
considerada como uma diminuicdo da capacidade de con-
cepcao em relacdo a populacao geral, a definicdo especifica
é a incapacidade de um casal conceber apés um ano de re-
lagdes sexuais regulares desprotegidas. O conceito de este-
rilidade é definido como a incapacidade de ter um filho vivo,
mas esta em desuso devido ao estigma negativo associado
ao termo (Remoaldo e Machado, 2007).

O conceito de infertilidade primaria refere-se a uma mu-
Iher que nunca engravidou. O conceito de infertilidade se-
cundaria aplica-se a uma mulher que teve uma gestacao an-
terior ndo tendo conseguido engravidar novamente (Carva-
lho, 2006).

Até algum tempo atras, era consensual atribuir a inferti-
lidade a uma causalidade feminina, sé o progresso cienti-
fico nas técnicas de diagndstico permitiram identificar uma
causalidade de etiologia masculina. Contudo, ndo existe
uma homogeneidade ao nivel da etiologia, assim, podemos
encontrar casais cuja infertilidade é claramente de causa or-
ganica (50% atribuida a mulher e 40% atribuida ao homem),
porém (10%) de causa idiopatica (Leal e Pereira, 2005). Nesta
perspectiva, surgiu o interesse pelo estudo de hipdtese de
causa psicogénea.

Actualmente, a infertilidade é entendida como “um sin-
drome de origem multipla’, onde deverd ser dada a devida
importancia as suas dimensdes organicas e psicoldgicas.
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PREVENIR A INFERTILIDADE

A aposta devera ser feita ao nivel da Prevencao Prima-
ria, na perspectiva do Planeamento Familiar e Pré-concep-
cional, bem como na promoc¢ao da Saude Sexual Reprodu-
tiva, no qual o EESMO possui um vasto campo de interven-
cao. Acreditamos que a infertilidade pode ser prevenida atra-
vés do esclarecimento/educacdo aos casais, mudanca de es-
tilos de vida, adopcdo de comportamentos sauddveis e inte-
riorizagdo da importancia do auto-cuidado. O EESMO deve
procurar desenvolver as suas competéncias na area do co-
nhecimento sobre quadro legislativo e técnicas de PMA, pa-
tologia ginecolégica que interfere com a fertilidade, bem
como aspectos psicoldgicos e sociais envolvidos no ambito
da sexualidade, infertilidade e doencas sexuais.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 destaca o papel in-
terventivo do EESMO ao nivel da promogao e educagao para
a saude. Esta intervencao deve ser o mais precoce possivel,
nao sé nos grupos mais vulneraveis (mulheres nos extremos
da idade fértil, mulheres com comportamentos aditivos e
comportamentos sexuais de risco), mas em toda a popula-
¢ao em idade fértil.

Primeiramente, deve ser dada especial atencao aos ado-
lescentes uma vez que séo os futuros reprodutores/progeni-
tores. A adolescéncia é caracterizada pela vontade de trans-
gredir regras e correr riscos, sdo os préprios a referir que o fa-
zem por ser divertido, por parecer que as consequéncias nao
sdo graves e sobretudo porque todos o fazem (Quinn e Low-
dermilk, 1999). Estes comportamentos sao a causa de muitas
das gravidezes na adolescéncia, mas também do possivel de-
senvolvimento de Infec¢des de Transmissdo Sexual, que po-
derdo comprometer o futuro ginecoldgico e obstétrico da
adolescente. Cabe ao EESMO, informar e formar no sentido
de adopcao de uma vida sexualmente activa e satisfatoria,
mas isenta de riscos. (Quinn e Lowdermilk, 1999).

Nos casais em idade fértil, o EESMO devera realizar uma
avaliacao inicial cuidada da histéria sexual do casal e gineco-
|6gica da mulher, para despiste de factores de risco, num am-
biente tranquilo e facilitador da interaccdo. Por ser uma area
de natureza intima e pessoal, 0 EESMO deve estabelecer um
clima de confianca, ndo emitindo juizos de valor que possam
ser considerados pelo casal como invasao de privacidade, s6
desta forma o casal se sentird compreendido e respeitado. O
casal deve sentir-se encorajado a verbalizar as suas duvidas,
para desmistificar mitos e crencas relacionados com a fertili-
dade, pois estas podem estar na base da ndo concretizacao
do seu projecto de gravidez.

FACTORES PREDISPONENTES
NA INFERTILIDADE

A massificacdo da contracepcao permitiu as mulheres um
controlo efectivo sobre a sua funcao reprodutora e sexuali-
dade, permitindo-lhes responder a exigéncia de um percur-
so escolar extenso, numa perspectiva de carreira profissional
eficaz, sendo a gravidez/maternidade um projecto cada vez
mais tardiamente vivenciado, proximo do extremo da idade

fértil: idade materna > 35 anos (Remoaldo e Machado, 2007).
Por outro lado, o aumento das infec¢des de transmissao
sexual, a utilizacdo de contraceptivos prejudiciais a futura
concepcao, o inicio da actividade sexual precoce e multiplos
parceiros sexuais contribuem para o aparecimento de Do-
enca Inflamatéria Pélvica. Aliado a sequelas de tuberculose
genital feminina, alteragdes organicas e funcionais (factor
ovulatoério, tubdrio, uterino e imunoldgico), a exposicdo ex-
cessiva a factores toxicos e ambientais, bem como a pratica
mais generalizada do aborto sdo factores que contribuem
para o aumento da infertilidade feminina (Quinn e Low-
dermilk, 1999). Relativamente a prética do aborto, este tem
sido realizado de forma clandestina em condi¢ées de saude
e higiene duvidosas, que poderao ter conduzido a situacdes
de infertilidade. Actualmente, com a lei da despenalizacao
do aborto, espera-se vir a inverter a tendéncia desta prati-
ca ao ser realizada em locais idéneos, tentando preservar o
futuro ginecolégico da mulher. Contudo, esta realidade nao
pode ser encarada isoladamente dos factores de infertilida-
de masculina, uma vez que o casal em termos reprodutivos
representa a unidade, contribuindo de forma igualitaria para
o mesmo fim.

Os factores de infertilidade masculina estdo relaciona-
dos com alteragdes do espermatozdide (forma, qualidade,
mobilidade, nimero), consumo de substancias nocivas (al-
cool, tabaco, outras substancias aditivas, medicamentos),
causas organicas (varicocelo, vasectomia), factores toxicos e
ambientais, entre outros (Quinn e Lowdermilk, 1999).

O casal apés constatar a nao ocorréncia de gravidez, du-
rante um ano de relagdes sexuais regulares e desprotegidas,
devera submeter-se a um estudo, de forma a identificar o
problema/causa e o tratamento adequado (Carvalho, 2006).

Nesta perspectiva, o EESMO deve informar o casal sobre a
importancia da realizacdo deste estudo, desmistificando os
seus medos e receios, tendo em conta, que o casal se sente
vulneravel a exposicdo de uma area muito intima.

ALTERNATIVAS
NA INFERTILIDADE

Apesar da identificacao precoce de casos de risco, dos escla-
recimentos sobre Saude Sexual Reprodutiva e Infertilidade,
nem sempre é possivel a concretizacdo espontanea do pro-
jecto de gravidez pelo casal.

A Organizacdo Mundial Saude considera a infertilidade
uma doenca e determina que assiste ao casal o direito de
acesso ao tratamento devido em tempo util (Sousa e S4,2007).

E comum nos dias de hoje, 0 encaminhamento destes ca-
sais para centros de especialidade, com o objectivo de diag-
nostico e possivel realizacdo de PMA.

Séo vdrias as Técnicas de PMA, legisladas pela Lei n° 32/06
de 26 de Julho: Inseminacao Artificial (IA), Fertilizacdo “in vi-
tro” (FIV), Transferéncia Intratubdria de gamétas (GIFT), Trans-
feréncia Intratubaria de zigotos (ZIFT), Injeccao Intracitoplas-
matica de Espermatezéides (ICSI) e Transferéncia de Embri-
oes (TE).
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Ao EESMO cabe detectar, através de uma observacao
atenta, sentimentos negativos, que segundo Camarneiro,
Geada, Santos e Teixeira (2004), sao: a raiva, tristeza, culpa e
ansiedade que podem vir a afectar a auto estima e auto ima-
gem da mulher/casal. Nesta fase, o EESMO deve apoiar emo-
cionalmente o casal, alertando para a morosidade do pro-
cesso, bem como deverd informar a mulher/casal que, uma
vez que sdo os principais implicados no processo, tém a liber-
dade para aderir ou desistir, caso assim o desejam.

E importante que o casal se sinta envolvido neste pro-
cesso, participando activamente e acreditando num futuro
sempre possivel.

Contudo, sabemos que mesmo nos casos de PMA a taxa
de sucesso é baixa, podendo a concretizacdo desse futuro
passar por outras opgoes, tais como: adopcao, familia de aco-
Ihimento ou decisao pela vida a dois. No entanto, esta deci-
sdo passa pela existéncia de um alto ajustamento conjugal,
numa relacdo de alteridade.

Contudo, ndo podemos negar que a falta de um filho que
concretize o seu sonho pode ser motivo de profundo sofri-
mento do casal. Se os filhos podem libertar o casal das amar-
ras do tempo, a verdadeira fecundidade esta no amor/rela-
¢ao que conduz a uma abertura aos outros que um casal sem
filhos pode manter, desde que esteja disponivel para olhar
em torno de si. Na realidade, o casal s6 é realmente estéril
quando se refugia num egoismo a dois e perde a capacidade
de se dar (Biscaia, 2001).

CONCLUSAO

A infertilidade assume-se como um tema actual, estando
directamente implicada no crescimento demografico (re-
posicdo de geragdes), na consequente estabilidade social e
politico econémica do pais, bem como no bem-estar pessoal
e familiar. Nesta perspectiva, os 6rgaos governamentais, re-
conheceram a infertilidade como problema, propondo medi-
das de comparticipagao nos tratamentos de PMA.

O conhecimento das elevadas percentagens de casais in-

férteis associado as directivas governamentais deve ser en-
carado como um reforco ao investimento nesta area por
parte do EESMO.

A importancia de uma abordagem global, pelo EESMO,
nos cuidados a mulher/casal resultard em melhores cuidados
de salde, aumentara a satisfacdo da equipa e utentes, redu-
zird reacgdes psicossociais negativas e ajudara a mulher/ca-
sal a aceitar e integrar melhor as suas experiéncias.
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Intervencoes do EESMO na Realizacao
da Citologia Cervico-vaginal

Ana Lucia Freire*, Isabel Gomes**, Maria Feio***, Rosa Maciel***

RESUMO

Os estudos sugerem que a realizagcao regular da citologia
cervico-vaginal permite reduzir a mortalidade por cancro do
colo do utero. O Enfermeiro Especialista em Saude Materna
e Obstétrica (EESMO) encontra-se numa posicdo privilegiada
para promover e realizar esta técnica, uma vez que é uma ac-
tividade inerente a vigilancia da Saude da Mulher.

A prética clinica que se apresenta descreve as intervengdes
do EESMO na realizagado da citologia cervico-vaginal. Através
do exame e aproveitando este momento privilegiado reali-
zam uma consulta de enfermagem, de acordo com as neces-
sidades verbalizadas e contextualizadas com o momento do
ciclo reprodutivo da mulher.

Recomenda-se que esta seja uma pratica acordada no seio
da equipa multidisciplinar e que os EESMO actuem no me-
Ihor interesse e beneficio das mulheres.

ABSTRACT

Studies suggest that regular cervical-vaginal cytology exam
will reduce cervical cancer mortality. Midwife Nurse is in a
privileged position to promote and perform this technique,
as this is an activity pertaining to Female Health surveillance.

Clinical practice presented here describes Midwife Nurse
interventions in cervical-vaginal cytology exam. Through the
exam and taking advantage of this privileged moment they
perform a nursing appointment, in accordance with the ver-
balized needs and contextualized with the specific moment
in the women reproductive cycle.

It is recommended that this practice will be agreed inside
the multidisciplinary team and that the Midwife Nurse do act
in the women best interest and benefit.

INTRODUCAO

0 Cancro do Colo do Utero é um tumor de desenvolvimento
lento (10 a 20 anos) que pode ser prevenido através de um
exame ginecolégico regular e de um teste de metodologia
simples e gratuito, ao nivel dos cuidados de sauide primarios,
como é a citologia cervico-vaginal.

As mulheres devem ter acesso aos programas de preven-
¢ao e deteccdo precoce do cancro do colo, mas alguns servi-
¢os de saude ainda ndo disponibilizam o rastreio organizado
e de uma forma universal.

Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo a taxa de uti-

* EESMO. Centro de Saude do Cadaval. ACES Grande Lisboa II - Oeste Sul.
** EESMO. ACES da Peninsula de Settibal I - Almada. UCC “A outra Margem”
*** EESMO. Centro de Saude de Vila Verde, ACES do Cévado II- Gerés/Cabreira

lizagdo em Planeamento Familiar, onde se efectuam a maio-
ria das citologias, é de apenas 16%.

Sera necessario um esforco acrescido, por parte dos servi-
¢os de saude, para se conseguir uma adesao de pelo menos
60% das mulheres a rastrear, que corresponde a cobertura
minima para ter impacto na mortalidade.

O crescente numero de Enfermeiros Especialistas em
Saude Materna e Obstétrica (EESMO) a desempenhar fun-
¢oes nos Centros de Saude é um factor favoravel para o de-
senvolvimento desta actividade.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o EESMO detém
um elevado nivel de conhecimentos que |he permite ela-
borar, desenvolver e avaliar programas dirigidos a mulher,
nas areas da Saude Materna, Obstétrica e Ginecoldgica (...),
sendo a execucdo da citologia cervico-vaginal uma activi-
dade inerente a vigilancia da Saude da Mulher durante o seu
ciclo reprodutivo.

Em informacao produzida pela Direccdo-Geral da Saude a
18/07/2001, lé-se que “a colheita de material para colpocito-
logia é um procedimento que pode ser executado correcta-
mente por um unico profissional, médico ou enfermeiro, de-
vidamente treinado”.

Ainda, segundo a OE, “os enfermeiros que pela natureza
da especificidade da sua preparacao técnico-cientifica se en-
contram melhor habilitados para realizar a citologia sdo os
Especialistas em Saude Materna e Obstétrica”

A realizagao da citologia cervico-vaginal pelo EESMO é
ja pratica habitual em algumas organiza¢des de saude do
nosso pais. Este artigo além de fazer uma revisdo bibliogra-
fica e uma reflexdo sobre o tema serve, também, para dar vi-
sibilidade dos cuidados enfermagem especializados presta-
dos neste ambito, que sdo realizados ha quase 20 anos para,
desta forma, poder servir de exemplo inspirador a outros
profissionais.

ENQUADRAMENTO

O cancro do colo do utero é o 2° cancro mais frequente no
sexo feminino (logo a seguir ao cancro da mama) e repre-
senta 10% de todos os cancros na Mulher. Tem uma etiologia
conhecida, é facilmente detectavel e se for diagnosticado
atempadamente o tratamento é eficaz.

Com a investigacdo ja realizada é possivel recomendar
quem deve ser rastreada, inicio, intervalo e descontinuidade
na deteccao.

Em Portugal a incidéncia é de 13 a 14 casos / 100 000 mu-
Iheres, ocorrendo quase 1 000 novos casos por ano, sendo
que o numero de mortos / ano por esta doenca é de cerca
de 350 casos.
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Existe uma relacdo causal entre a infeccdo persistente pelo
Papiloma Virus Humano (HPV) e o Cancro do Colo do Utero, sig-
nificando que a infeccdo a HPV é necesséria para o desenvol-
vimento desta patologia, mas nao suficiente. O HPV é identifi-
cado em 99,7% dos casos de Cancro do Colo do Utero, sendo
uma complicagdo muito rara de uma infeccdo muito frequente.

A prevencdo deve ser oferecida a todas as mulheres. A pre-
vencdo primdria engloba a sensibilizacdo da populacédo para
o uso do preservativo e a vacinacao. Desde 2008 que foi in-
troduzida a vacina contra HPV no Plano Nacional de Vacina-
¢ao para todas as meninas nascidas a partir de 1992.

A prevencao secundaria inclui a realizacdo da citologia
cervico-vaginal que significa rastrear todas as mulheres, com
risco de virem a desenvolver cancro do colo do Utero, a maio-
ria assintomaticas.

A citologia tem como finalidade a identificacdo de altera-
¢Oes pré-cancerosas que evoluirdo para cancro se nao trata-
das. Este teste tem provado, ao longo dos anos, que é capaz
de reduzir a incidéncia e a mortalidade por cancro do colo
do utero. E um teste simples, gratuito, ndo invasivo, sensivel,
especifico e aceitavel para a grande maioria das mulheres. O
exame citologico pode prevenir em mais de 90% as formas
invasivas do tumor, desde que todas as mulheres participem
e que os casos de citologia anormal sejam seguidos adequa-
damente.

De acordo com O Plano Oncolégico Nacional 2007-2010
estd aconselhado a realizagdo da citologia cervico-vaginal,
nas mulheres com idade entre os 25 anos e os 60 anos, com
intervalos de 3 anos, apds 2 exames anuais negativos.

A American Cdancer Society nas Ultimas guidelines que pu-
blicou recomenda a realizacdo do rastreio nas seguintes si-
tuagodes:

« Orastreio deve iniciar-se cerca de 3 anos ap6s a 12 rela-

¢ao sexual, se tiver menos de 21 anos;

« Orastreio deve ser anual se usada citologia convencio-
nal, ou bianual se usada citologia em meio liquido;

« Apds os trinta anos e trés testes negativos consecuti-
vos, o intervalo pode ser de 2 a 3 anos. Contudo pode
haver indicacao médica para menor intervalo, em casos
de risco, nomeadamente HIV+ ou deficit imunitario;

« As mulheres com mais de 70 anos, e mais de trés testes
nos ultimos 10 anos podem escolher interromper o ras-
treio de cancro do colo do utero.

« O rastreio apds Histerectomia Total ndo é necessario, a
menos que a cirurgia tenha sido praticada para trata-
mento de Cancro do Colo.

Nas Orientac¢des Clinicas da Saude Reprodutiva / Planea-
mento Familiar de 2008 publicadas pela Direccao-Geral da
Saude esta preconizada, como actividade a desenvolver no
ambito do Planeamento Familiar, efectuar o rastreio do can-
cro do colo do utero.

Tal como esta previsto no Plano Nacional de Saude 2004-
2010, o cancro do colo do Utero é uma doencga prioritaria, que
impde uma abordagem integrada para deste modo se obter
mais saude e assim se reduzir a taxa de mortalidade.

INTERVENCOES DO EESMO
NA REALIZACAO DA CITOLOGIA
CERVICO-VAGINALA

Um grupo de Enfermeiros Especialistas em Saude Materna e
Obstétrica a desempenhar fungées nos Cuidados de Saude
Primdrios implementaram uma consulta de enfermagem
para realizacdo da citologia cervico-vaginal. Através deste
exame e aproveitando o momento privilegiado com a
mulher fazem uma consulta de enfermagem, de acordo com
as necessidades contextualizando-as no seu ciclo vital.

A prética clinica que passamos a descrever refere-se a este
tipo de consulta, realizada na Extensdo de Saude de Ribeira
do Neiva, pertencente ao Centro de Saude de Vila Verde,
ACES do Cavado II- Gerés/Cabreira.

Descri¢ao da Extensao de Saude de Ribeira
do Neiva

A Extensdo de Saude de Ribeira do Neiva fica situada a
cerca de 15 km de Vila Verde. Tem uma populacdo de 4273
utentes inscritos, dos quais 1390 ndo tém médico de familia,
sendo que o nimero de mulheres dos 15 aos 65 com médico
de familia sdo 910 e sem médico de familia 468.

Nesta Extensao de Saude desempenham funcoes dois mé-
dicos, trés enfermeiros e dois administrativos.

Consulta de Enfermagem do Enfermeiro
Especialista em Satide Materna e Obstétrica

A consulta de Enfermagem do Enfermeiro Especialista em
Saude Materna e Obstétrica é realizada todas as tercas fei-
ras das 9.30h as 13.00h. Realizam-se em média 7 a 8 consul-
tas por semana, sendo o agendamento feito com um inter-
valo de 20 minutos.

O objectivo desta consulta consiste em fazer a citologia
cervigo-vaginal a todas as mulheres inscritas. Séo privilegia-
das as que nao tém médico de familia, aquelas que solicitam
0 exame, as que sdo encaminhadas pelos médicos de familia
ou pelas enfermeiras generalistas.

A marcacao da consulta é informatica, feita na secretaria
por indicacdo das enfermeiras generalistas no ambito da re-
alizacao da Consulta de Enfermagem de Planeamento Fami-
liar. E neste momento que as enfermeiras generalistas cons-
tatam que a citologia cervico-vaginal ndo tem sido feita ou
quando as prépria mulheres a solicitam.

Os registos de enfermagem séo feitos no SAPE. E de sa-
lientar que embora estes registos representem um grande
avanco, ha ainda um caminho a percorrer no que diz respeito
aos diagnosticos e intervencdes de enfermagem no campo
da Saude Materna e Obstétrica. Muitas vezes a Unica forma
de fazer registos de interven¢des que ndo estdo parametriza-
das é coloca-las em notas.

O consultério disponivel é modesto mas tem o material
minimo necessario para realizar a consulta com garantia de
higiene e seguranca, confidencialidade e privacidade.

Esta consulta tem como objectivo inicial a realizagdo da
citologia cervico-vaginal, mas podem ser identificadas varia-
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dissimas situagcdes como por exemplo: A necessidade de re-
alizar a consulta pré-concepcional, de planeamento familiar
ou de menopausa. Podem ser identificadas queixas uro-gine-
coldgicas, que carecem de referenciacao ao médico de fami-
lia. E de fundamental importancia fazer-se uma avaliacéo ini-
cial para assim se poder fazer um adequado diagndstico de
enfermagem e a correspondente intervencdo de acordo com
as necessidades identificadas.

Avaliacao Inicial

« ldade

« Estado civil

- Antecedentes pessoais e familiares

« Profissao

« Saude Reprodutiva (ciclo menstrual, menarca, catamé-
nio, indice obstétrico, tipos de parto, fertilidade

« Actividade sexual

» Contracepgao

. Consumo de tabaco, alcool, medicamentos e outras
drogas.

« Questionar sobre a razdo que a traz a consulta

« Questionar ha quanto tempo fez a Ultima citologia, se ja
realizou alguma mamografia ou outros exames.

Foco de Atengao / Problemas Identificados
- Planeamento Familiar
« Fertilidade

« Auto-vigilancia

« Incontinéncia urinaria
- Candidiase

« Prurido

- Calores

« Prolapsos

« Polipos

« Condilomas

+ Herpes, etc.

Intervencgoes

As intervencdes de enfermagem dependem no nosso

foco de atencao, por exemplo:

« No ambito do VIGIAR/MONITORIZAR; O peso e a TA sdo
avaliagoes feitas a todas as mulheres. A vigilancia des-
tes parametros é de especial importancia tendo em vis-
ta a idade da mulher e 0 método contraceptivo usado.

« No ambito do EXECUTAR ; Exame Ginecoldgico — Obser-
vacao da vulva, canal vaginal, colo uterino, palpacao do
Utero e anexos; Exame citolégico - E neste momento da
consulta que se detectam os problemas de observacao
directa tipo - leucorreia, sensibilidade do colo e aspec-
to alterado, condilomas, herpes, fissuras, alteracdes da
tonicidade vaginal/assoalho pélvico (prolapsos), etc.

+ No ambito do GERIR; dar contraceptivos, apoiar e incen-
tivar.

- No ambito do ENSINAR; instruir, orientar, treinar, na uti-
lizacdo do método contraceptivo, vantagens e efeitos

secundarios, retoma da fertilidade, exercicios de Kegel,
anatomia e fisiologia feminina.

Quando se identificam problemas que requerem orienta-
¢ao médica, as mulheres sao referenciadas para o seu médico
de familia para diagndstico e posterior tratamento.

Sempre que surgem desvios da normalidade relaciona-
dos com o indice de Massa Corporal (IMC) faz-se o respec-
tivo encaminhamento para a consulta de nutricdo do Cen-
tro de Saude.

Nesta Extensdao de Saude a equipa multidisciplinar tem
um Optimo relacionamento, favorecendo o trabalho em
equipa, ndo havendo por isso, dificuldades quer na solicita-
cdo de exames, quer na referenciacdo e esclarecimentos de
duvidas.

As colheitas sdo enviadas para o laboratério pelas utentes
e posteriormente reencaminhadas para o médico analisar.

Esta consulta tem-se vindo a revelar de grande interesse
para as mulheres uma vez que acessibilidade esta facilitada.
Desta forma consegue-se assegurar o rastreio de acordo com
as orientacdes preconizadas, numa consulta especializada,
sem necessidade de recorrer ao médico particular.

Quadro n.°1 — Numero de citologias realizadas pelos EESMO's

N® Citologias por ano
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2001 ]
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1595 | |

]

]

] SO 1000 1 500 20

REFLEXAO

Muitos sao ja os pilares que regulamentam o exercicio pro-
fissional dos enfermeiros. Nos cuidados de enfermagem au-
tdonomos os enfermeiros sdo responsaveis pelas decisdes que
tomam e pelos actos que praticam, passando esta responsa-
bilidade pela formacao e actualizacdo continua dos seus co-
nhecimentos no sentido de uma evolucao para exceléncia do
seu exercicio profissional e melhor qualidade dos cuidados
que prestam e dos servicos de enfermagem onde trabalham.

E assim que se enquadram as competéncias necessarias
para assegurar as areas de exercicio para os quais o enfer-
meiro especialista estd habilitado e autorizado, as quais sdo
subjacentes aos conhecimentos e capacidades adquiridas na
formacao especializada, que neste caso lhes permite;

“Assumir os cuidados de enfermagem a prestar a menina,
a adolescente e a mulher adulta nos periodos pré-concep-
cional, pré-natal, parto, pdés-parto e ao Recém-nascido até
a0 28¢ dia, assim como, a intervencao no ambito do Planea-
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mento Familiar, em ginecologia, na educacéo para a saude e
na investigagao.”

Sendo a execucao da citologia cervico-vaginal, uma activi-
dade inerente a vigilancia da saide da mulher durante o seu
ciclo reprodutivo, parece nao haver duvidas sobre a capaci-
dade cientifica e técnica de quem melhor esta preparado e
habilitado para a realizar.

No entanto, quanto mais especifica é a area de interven-
¢do dos enfermeiros e consequentemente maiores as res-
ponsabilidades a assumir, maior é a necessidade de clarifica-
¢ao do espacgo de intervencao.

Nao se pretende que os enfermeiros substituam os cuida-
dos de outros profissionais, mas sim que actuem no melhor
interesse e beneficio dos utentes e cidadaos, respeitando
os seus direitos a cuidados de saude efectivos, seguros e de
qualidade.

Que trabalhem em articulacdo e complementaridade com
os restantes profissionais de salde no sentido de potenciar
as capacidades de todos.

Que possuam experiéncia, conhecimentos cientificos e
competéncias relacionais que lhes permitam na sequéncia
de uma série de procedimentos inerentes a uma técnica, re-
conhecer desvios a normalidade e saber actuar em confor-
midade.

A realizacdo da citologia reporta-se a uma intervencdo de
enfermagem interdependente, ou seja uma intervencao ini-
ciada por outro técnico da equipa de salide no acto da pres-
cricdo, decorrente de diagndstico médico, tendo o enfer-
meiro a responsabilidade pela implementacdo técnica da in-
tervencao. Embora também possa (do nosso ponto de vista)
ser considerada uma intervencao autbnoma, tendo o enfer-
meiro responsabilidade pela prescricdo da intervencao e sua
implementacao, quando integrada, por exemplo, no Plano

Nacional de Saude e nos programas de vigilancia de saude
da mulher (ex: programas de rastreio) como uma medida de
prevencao secundaria.

Cabe aos decisores organizacionais que envolvendo os
profissionais de sauide, organizem os cuidados a mulher, para
que estes sejam prestados em beneficio da mesma. No caso
da execucdo da citologia cervico-vaginal estes cuidados néo
sejam reduzidos a uma técnica de colheita de especimenes,
optimizando as competéncias daqueles que melhor estao
habilitados para o fazer.

Deve portanto “ser uma pratica discutida e acordada no
seio da equipa multidisciplinar, considerando o contexto de
trabalho e filosofia de cuidados da organizacao,”atendendo a
que as funcdes dos enfermeiros ndo devem depender nunca
“da natureza flutuante de disponibilidade em recursos huma-
nos em cada momento e em cada organiza¢ao,’ como na pra-
tica muitas vezes nos habituamos a ver acontecer.
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RESUMO

Humanizar o parto pressupde adoptar um conjunto de condutas e proce-
dimentos que promovam o parto e o nascimento saudaveis. E respeitar o
processo natural e evitar condutas desnecessarias ou de risco para a mae e
bebé (OMS).

Os servicos e pessoal de saide devem ser o modo mais promissor de fa-
cilitar e favorecer uma melhor adaptacdo a maternidade/paternidade, con-
siderando que é essencial fazer uma constante revisdo das nossas praticas,
e modificar atitudes e comportamentos. Sendo o trabalho de parto e parto
uma situagao de crise para a familia, cabe ao enfermeiro ajudar a que esta vi-
véncia decorra de forma equilibrada. A relacao de ajuda contribui para au-
mentar a seguranca e desta forma diminuir a ansiedade e medo caracteristi-
cos deste momento (Lazure, 1994).

Neste sentido, foi realizada uma revisao bibliografica e consciencializa-
¢ao, por parte da equipa do Bloco de Partos do CHBA, de forma a desenvol-
ver algumas medidas de protec¢éo, apoio e ajuda ao casal, criando normas
e protocolos destas.

Humanizar o parto néo significa fazer ou ndo o parto normal, realizar ou
ndo procedimentos intervencionistas, mas sim tornar a mulher protagonista
desse evento e ndo mera espectadora, dando-lhe liberdade de escolha nos
processos decisorios.

ABSTRACT

Humanizing deliveries means adapting techniques and procedures that pro-
mote normal and healthy deliveries. It is respecting labour as a natural pro-
cess of life and minimizing unecessary interventions that could put at risk
both the lives of mother and baby (OMS).

The Health Service and it's maternity staff are the primary influence for
mothers and fathers to adapt to parenthood, therefore we need to constan-
tly update and review our practices, as we weel as, modifying our attitudes
and behaviour.

Labour and childbirth is a time of great stress for parents, it is up to mi-
dwives to help and promote this experience as a positive one, therefore les-
sening this stress. Our help and understanding contributes towards the sa-
fety of this occurence, minimizing a lot of anxiety and fear which, is normally
associated with this event (Lazure, 1994).

With this in mind, the labour ward staff at CHBA carried out a study in or-
der to improve care, help and support couples and update protocols and
guidelines.

“Humanizing deliveries” does not mean having a normal, natural delivery
with or without medical intervention, it is about encouraging women to be-
come part of the team and decisions making process with regards to her
pregnancy, labour and childbirth, instead of being just a spectator of her
own special moment.

INTRODUCAO

Humanizar o parto pressupde adoptar um conjunto de con-
dutas e procedimentos que promovam o parto e o nascimen-
to saudaveis. Respeitar o processo natural e evitar condutas
desnecessarias ou de risco para a mae e bebé e adequa-lo a
cada mae, a cada pai, ou seja, a familia envolvida em cada

* Enfermeira Chefe EESMO: Bloco de Partos do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio.
**EESMO. Bloco de Partos do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio.
***Enfermeira do Bloco de Partos do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio.

nascimento (OMS). Historicamente durante o parto as mu-
Iheres eram atendidas por outras mulheres, no ambiente
familiar. Com o processo de institucionalizacdo do parto, as
mulheres foram levadas para os hospitais sendo 14 deixadas
isoladas da familia. O parto deixou de ser um evento intimo
passando a ser publico e medicalizado (Prado, 2004).

A assisténcia deve ser dada de forma a respeitar a digni-
dade das mulheres, a sua autonomia e o seu controle, garan-
tindo em simultaneo a criagdo de lagos familiares mais for-
tes e consequentemente um comeco de vida com boas con-
dicoes fisicas e emocionais ao recém-nascido. Assim, os ser-
vicos e profissionais de saude, devem facilitar e favorecer
uma melhor adaptacdo a maternidade/paternidade, con-
siderando que é essencial fazer uma constante revisao das
suas praticas modificando atitudes e comportamentos sem-
pre que necessario.

DESENVOLVIMENTO

As modificacdes no entendimento do parto, ocorridas prin-
cipalmente nas ultimas cinco décadas, fazem-nos pensar nos
caminhos que estamos a percorrer, assim como na responsa-
bilidade que temos em todo este processo. O modelo de as-
sisténcia obstétrica que encontramos, hoje, é caracterizado
por um alto grau de medicalizagcao, avancos tecnolégicos e
pelo uso abusivo de procedimentos invasivos. Apesar destes
avancos terem correspondido as expectativas de queda da
mortalidade/morbilidade materna e principalmente infantil,
contribuiram para que a parturiente seja“violada” e muitas ve-
zesdesrespeitada na sua componente humana e de cidadania.

E imperioso que os profissionais que actuam durante o
trabalho de parto e parto se consciencializem da importancia
do seu papel nesse evento. A mulher, o recém-nascido e fa-
milia devem ser o seu principal foco de atencéo, para isso ha
que transformar esse momento tao especial da vida, numa
lembranca memoravel e de comunhao.

Sendo o trabalho de parto e parto uma situacao de crise
para a familia, cabe ao enfermeiro ajudar a que esta vivén-
cia decorra de forma equilibrada (Veladas, 1997). A relacao
de ajuda contribui para aumentar a seguranca e desta forma
diminuir ansiedade e medo, caracteristicos deste momento
(Lazure, 1994).

E clara a importancia dos cuidados proporcionados pelos
enfermeiros na sala de partos, sendo que medidas simples
podem representar a diferenca entre uma experiéncia bem
sucedida e um evento traumatico na vida familiar (Zimmer-
mann, Zimmermann, Zimmermann, Tatsch, & Santos, 2001).

Uma verdadeira ajuda passa por promover a participacao
damulher no seu préprio parto, pois aumenta a sua confianca
e seguranca, diminuindo o medo, ador eaansiedade caracte-
risticas deste processo (Caron & Silva, 2002). A oportunidade
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de uma participacédo activa da mulher durante o trabalho de
parto e parto vai tornar a experiéncia mais satisfatéria pois
garante-se a possibilidade de escolha, podendo vivenciar o
momento na sua plenitude (Lopes, Meincke, Carraro, Soares,
Reis & Heck, 2009).

A gravidez e nascimento nao sdo eventos de exclusividade
da mulher, o envolvimento do pai é essencial e sempre que
seja possivel deve assistir ao nascimento do seu filho (Tava-
res & Andrade, 2008). Deste modo o papel do homem dei-
xou de ser um papel passivo em que esperava ansiosamente
pela noticia do nascimento, de saber o que estaria acontecer
para além das portas que o separavam da sua mulher. Para
inverter esta tendéncia ancestral é essencial incluir o pai no
parto. A sua presenca e apoio podem transmitir seguranca
afectiva a mulher que funcionard como elemento tranquili-
zador e protector. Portanto, as mudancas na forma de ver e
de compreender a paternidade trouxeram o futuro pai a um
local até entdo inacessivel para ele: a sala de partos.

O pai pode constituir uma importante ajuda para a mulher,
transmitindo-lhe apoio e confianca (Ribeiro & Lopes, 2006).

O direito de acompanhamento da mulher em trabalho de
parto encontra-se consagrado na Lei 14/85 de 6 de Julho, a
presenca do acompanhante/pai ndo deve ser considerada
pelos profissionais de salde como a presenca de um mero
espectador, em que este se limita a assistir, mas como parti-
cipante no momento constituindo um apoio efectivo para a
mulher (Ramos & Cecilio, 1997).

Cientes da importancia que o acompanhante/pai pode
ter para a parturiente e das dificuldades de inclusao que este
pode ter, os enfermeiros devem prestar cuidados de forma a
tornar possivel o parto a dois (Ribeiro & Lopes, 2006). Assim,
ao incluir o acompanhante nas suas ac¢cdes de apoio emocio-
nal durante o trabalho de parto, vai permitir que ele se en-
volva nas tomadas de decisao e participe activamente neste
processo (Motta & Crepaldi, 2005). No CHBA a presenca de
um acompanhante é permitida e aconselhada até a trans-
feréncia da parturiente para o servico de Obstetricia, sendo
este facilitador do processo de nascimento pois oferece
maior segurancga e apoio @ mulher diminuindo o impacto de
um ambiente estranho e o sentimento de solidao.

A escolha do acompanhante/pai esta relacionada com o
fortalecimento dos lagcos familiares e com a afirmacao da pa-
ternidade. A vivéncia a dois daquele momento, numa cum-
plicidade Unica em que ha uma partilha de experiéncias, o
acompanhante é promotor do auto controle da parturiente,
motivando-a para uma respiracao adequada durante as con-
tracgdes uterinas e ajudando-a nas técnicas de massagem e
relaxamento escolhidas pelo casal.

Se a gravida se encontrar calma e relaxada sentir-se-a se-
gura e confortavel, favorecendo a producao de oxitocina o
que leva a contracgdes eficazes. Por outro lado a oxitocina
aumentara a producao de endorfinas, sendo esta uma hor-
mona natural que atenua a dor.

O uso de técnicas de relaxamento como a musica, a bola
de parto, deambulacdo pelo servico e liberdade de movi-

mentos, assim como controlo de iluminacdo na sala de par-
tos, contribui de forma positiva para o controlo da dor. A mu-
sica sendo um meio de distraccao, acalma a parturiente, di-
minui a percep¢ao das contracgoes, a frequéncia cardiaca,
o pulso, a pressao sanguinea e o tébnus muscular. Apesar de
constituir para algumas mulheres um estimulo agradavel
que proporciona relaxamento, para outras pode ser fonte de
perturbacao. O importante é que cada mulher tenha direito
de escolha, sendo esta a pratica do servico de bloco de par-
tos do CHBA.

Outro método nao farmacoldgico utilizado no alivio e
controle da dor € o uso da bola de partos. Esta técnica
esta a ser cada vez mais utilizada havendo parturientes
ja com preparagao prévia (pré-natal), as que nao tem
esta preparacao desfrutam dela da mesma forma, se as-
sim o desejarem, com o apoio da equipa de enfermagem.

A postura deitada ou reclinada que foi adoptada por Mau-
riceau no século XVII, apenas para aplicacao de férceps no
momento do parto, foi também estendida ao trabalho de
parto muito devido a introducdo de intervenc¢des obstétri-
cas, tais como: a monitorizacao electronica fetal, perfusao
ocitdcica e analgesia epidural. Esta posicao que nao é a mais
adequada para uma boa evolucao de trabalho de parto, em-
bora ainda hoje seja a mais utilizada, sobretudo por conve-
niéncia dos profissionais de saude, estd a ser posta em causa
sendo substituida pela deambulacdo e liberdade de movi-
mentos. De entre as vantagens da deambulacao no traba-
Iho de parto destaca-se o aumento da actividade uterina; a
distraccdo da parturiente perante o desconforto; o aumento
do fluxo sanguineo que chega ao feto através da placenta; a
duracao do trabalho de parto que é menor; a diminuicao da
percepcao da dor e a maior facilidade na adaptacao da apre-
sentacao fetal ao estreito da bacia (Piotrowski citado por Ma-
mede, Almeida & Clapi, 2004). E de acrescentar que a accio
da gravidade favorece a descida fetal impedindo a compres-
sdo dos grandes vasos maternos, aumentando os diametros
do canal de parto, angulo de encaixe, ventilacdo pulmonar
e equilibrio &cido basico, além da eficiéncia das contraccdes
uterinas. (Mamede, 2007).

Tomando consciéncia das inUmeras vantagens da deam-
bulacdo durante o trabalho de parto, a pratica da equipa do
Bloco de Partos do CHBA vai de encontro & liberdade de mo-
vimentos e deambulacdo pelo servi¢o, nao insistindo em
prescricoes de determinadas posi¢cdes confortaveis as partu-
rientes, mas sim deixando-as descobrir por elas o que melhor
se adequa &s suas necessidades, qual o seu ritmo e os seus
mecanismos de defesa face a dor.

Na assisténcia classica do trabalho de parto, é restringido
a ingestdo oral e administram-se fluidos intravenosos para
prevenir e/ou tratar a desidratacdo. Embora a sua administra-
¢ao seja necessaria em muitas circunstancias obstétricas, tais
como administracao de medicamentos e analgesia nao pode
ser considerado um substituto alimentar. Desta pratica po-
dem surgir efeitos adversos para o bem-estar materno como
sobrecarga de fluidos, desconforto e restricdo de movimen-
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tos, e causar no feto/recém-nascido hiponatremia, hipergli-
cémia e subsequente hipoglicémia (Bobak, Lowdermilk &
Jensen, 1999).

Apesar de ndo se saber qual a dieta nutricional adequada
durante o trabalho de parto, nesta Instituicao as gravidas de
baixo-risco sao incentivadas a ingerir pequenas quantidades
de liquidos como agua, cha acucarado e sumos, podendo
ainda ingerir compotas e rebucados.

No nosso Pais, a episiotomia é efectuada por rotina em
quase todas as mulheres principalmente nas primiparas por
se achar que tém os tecidos da zona perineal menos elasti-
cos, embora néo haja evidéncias de que um corte no perineo
proteja os musculos pélvicos.

No CHBA as episiotomias nao sao feitas por rotina, mas
sim de acordo com a avaliagao de cada situagao tendo em
conta as caracteristicas das partes moles do perineo e a sua
relagdo com o tamanho da cabeca do feto.

Apos o nascimento o corpo da mae em contacto pele a
pele com o do recém-nascido mantém este, adequadamente
aquecido, mais calmo e com uma frequéncia respiratéria e
cardiaca mais equilibradas. E de salientar que também fica
exposto as bactérias da mae, que nao sao patogénicas, ou
contra as quais o leite materno contém factores de protec-
céo. E pratica do servico, colocar o recém-nascido em cima
da mée em contacto pele a pele, se esse for o seu desejo, per-
manecendo assim no minimo cerca de 20 a 30 minutos, en-
volvendo o pai em todo este processo.

Como refere Bobak et al (1999, p.317) “muitos pais sentem
prazer em tratar, segurar, pesquisar e examinar o bebé logo
apods o nascimento, (...) se o contacto pele a pele é desejado,
a crianga pode ser colocada no abdémen da mae desenro-
lada e, depois, coberta com um cobertor quente”.

Visando dar cumprimento ao objectivo de prestar cuida-
dos de saude de qualidade, o CHBA, assume uma postura
humanizada baseando-se nas recomendacdes da Organi-
zacdo Mundial de Saude (OMS) no atendimento ao parto,
tendo sido o primeiro passo dado a partir das iniciativas de-
senvolvidas de apoio e incentivo ao aleitamento materno.
Neste contexto a 8 de Outubro de 2007 inaugurou o Gabi-
nete de Apoio a Amamentacao (Cantinho da Amamenta-
¢ao). Em 2008 obtem a acreditacao/certificacdo concedida
pela Comissdo Nacional “Iniciativa Hospitais Amigos dos Be-
bés” (OMS/UNICEF).

Esta Instituicdo, preocupada em desenvolver atitudes te-
rapéuticas ajustadas, tem adoptado medidas de proteccao,
apoio e ajuda ao casal. Estas estao normalizadas e/ou proto-
coladas e sdo baseadas no conjunto de boas praticas descri-
tas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Sabendo o quanto é importante a gravida e o acompa-
nhante familiarizarem-se com a estrutura fisica, tecnolégica
e humana do local onde vai ocorrer o parto, foram estabeleci-
dos protocolos de articulagdo com a Unidade Coordenadora
Funcional e com o curso de preparagdo para o parto minis-
trado no CHBA, que proporcionam que a gravida e o acom-
panhante visitem o servico previamente ao parto.

CONCLUSAO

A humanizacdo do parto viria como forma de garantir uma
assisténcia baseada na evidéncia cientifica e na seguranca, e
nao na conveniéncia de instituicoes ou profissionais.

Humanizar o nascimento é adequa-lo a cada mae, a cada
pai, ou seja, & familia envolvida em cada nascimento. O parto
deve voltar a ser visto como um processo fisiolégico natu-
ral. Humanizar o parto nao significa fazer ou nado o parto nor-
mal, realizar ou nao procedimentos intervencionistas, mas
sim tornar a mulher protagonista desse evento e ndao mera
espectadora, dando-lhe liberdade de escolha nos processos
decisérios. Portanto, a assisténcia deve ser de forma a respei-
tar a dignidade das mulheres, a sua autonomia e o seu con-
trole, garantindo a criacdo de lacos familiares mais fortes e
consequentemente um come¢o de vida com boas condi¢des
fisicas e emocionais ao bebé.

E necessario que os profissionais que actuam durante o
trabalho de parto e parto se consciencializem do seu papel
no processo. A mulher e o bebé devem ser o principal foco
de atencdo, buscando-se transformar esse momento tao
especial da vida numa lembranca agradével e de uniao.

Assim apds uma tomada de consciéncia da equipa do
Bloco de Partos do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio
(CHBA) relativamente a necessidade de implementar/ajustar
medidas que permitam as mulheres ter acesso a um atendi-
mento personalizado que lhe proporcione um parto seguro,
acolhedor e que respeite as suas necessidades fisicas, emo-
cionais, psicoldgicas e espirituais e preocupados em melho-
rar o desempenho e em desenvolver atitudes terapéuticas
ajustadas, que vao de encontro as recomendag¢des da OMS,
temos vindo a desenvolver algumas medidas de proteccéo,
apoio e ajuda ao casal, estando estas medidas normalizadas
e/ou protocoladas.

O caminho do CHBA nas praticas em Bloco de Parto vai no
sentido de obter uma maior vinculacdo mae-filho e no en-
volvimento familiar precoce, nomeadamente com o pai. Este
caminho permite que as maes e acompanhantes estabele-
¢am lacos mais fortes com as criancas, o que pode contribuir
para uma maternidade mais humana e o desenvolvimento
de criangas mais felizes.
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Is there a place for Global Standards
for Midwifery Education in Europe?

Ans Luyben1,2, Ruth Forster Fink2

ABSTRACT

World- wide, midwifery education aims to equip midwives with the essen-
tial competencies needed to be able to provide high quality, evidence ba-
sed health care services for women and childbearing families. Having glo-
bal standards for midwifery education available to all countries and regions
will help to set benchmarks for the preparation of a fully qualified midwife
based on global norms and enhances international mobility. Whereas con-
tent of midwifery education and practice are well- defined in EU directive
2005/36/EG, the Standards provide a complementary framework that sup-
ports midwifery programmes in Europe in their autonomy, so that they will
be able to deliver this content.

RESUMO

O programa da formacao das parteiras visa desenvolver competéncias basi-
cas nestes profissionais de forma a implementarem cuidados seguros e de
qualidade na 4rea de saide materna e obstétrica. A existéncia de padrdes
que orientem a sua formacao nos diferentes paises e regides permitem uma
preparacao mais qualificada e de forma a possibilitar maior mobilidade in-
ternacional. Sabendo que existe a Directiva UE 2005/36/EG que define o pro-
grama de formacao das parteiras na Europa é necessario e vantajoso criar
standards que orientem o quadro de referencia da formacéao destes profis-
sionais capacitando-os para a autonomia.

World-wide, midwifery education aims to equip midwives
with the essential competencies needed to be able to pro-
vide high quality, evidence based health care services for
women and childbearing families. In 2008, the International
Confederation Midwives (ICM) decided to develop global
standards for midwifery education, in order to respond to
requests from a variety of stakeholders, who are working to-
gether to strengthen and scale up the midwifery workforce
to meet, in part, the Millennium Development Goals (MDGs).
At the same time, the Education Standing Committee (ICM),
initially initiated in 2005, was re-established with new ex-

1 Co- Chair Education Standing Committee ICM (Europe)
2 Research & Development/ Consultancy Midwifery, Department of Health, Bern Univer-
sity of Applied Sciences BFH, Berne, Switzerland

perts. This Committee includes 26 members in 7 sections of
expertise in midwifery education (e.g. Practical placements,
Competencies and standards) and three Co- Chairs covering
the ICM regions, Prof. Dr. Mary Barger (Americas/ Africa), Prof.
Dr. Susan McDonald (Asia/ Pacific) and Prof. Dr. Ans Luyben
( Europe). These midwifery educators communicate through
the Education Network (midwifery-reprohealtheducation@
jiscmail.ac.uk). With 16 members coming from different Eu-
ropean countries, such as Belgium, the Netherlands, Austria,
Germany, Spain and Great Britain, this region is well- repre-
sented. Current activities involved developing the WHO
Multidisciplinary Patient Safety Curriculum, preparation of
workshops for the ICM Conference in Durban 2011 and, of
course, developing Global Standards for Midwifery Educa-
tion.

The development of the Global Standards for Midwifery
Education builds up upon the work on the Essential Com-
petencies for basic midwifery practice (ICM) that are curren-
tly under revision. In regard to the WHO Global Standards
for the initial education for Nursing and Midwifery, the Stan-
dards were intended to provide more detailed guidance on
how to structure and support the initial education of quali-
fied midwives. Therefore, in January 2009, Dr. Joyce Thomp-
son (USA) and Prof. Angela Sawyer (Liberia) were appointed
as Co- Chairs of a Task Force to carry out this work. A pro-
posal for developing the education standards was designed
and approved in March 2009. Following on, a Task Force of 11
experts in midwifery education, representing all ICM regions
and the three official languages- English, French and Spa-
nish as well as WHO and the ICM Board and ESC, agreed to
work on the Task Force. An Expert Midwifery Resource Group
was established and other key stakeholders, such as obste-
tricians (FIGO) and nurses (ICN) were selected to advise the
Task Force.

Preparation for drafting a set of Standards for Midwifery
Education included perusing the literature on midwifery
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education, ICM core documents and position statements, re-
viewing existing standards for health professional education
and soliciting information from a variety of resources, such
as the Task Force members. Throughout this process, it was
agreed that the Standards would be the minimum expec-
ted for a quality midwifery programme, with an emphasis on
competency-based education rather than academic degrees.
Next to this, the working definition of “standard” was agreed
to be: “A norm/ uniform reference point that describes a re-
quired level of achievement for quality midwifery education”.
The framework for designing the standards included six sec-
tions; 1. Organisation and administration, 2. Midwifery fa-
culty, 3. Student body, 4. Curriculum, 5. Resources, facilities
and services, and 6. Assessment strategies. The Task Force
also developed a companion set of Guidelines to supportim-
plementation of these Standards meant to address two ques-
tions: 1. How can one implement each standard? and 2. How
does one determine whether the standard has been met
(what is the evidence needed)?

In order to gain global consensus on the Midwifery Educa-
tion Standards, it was decided that a modified Delphi survey
process, which was electronically conducted, was the most
appropriate approach. The modified Delphi tool used in the
ICM Education survey expanded the group of informants in
each successive round. Midwifery educators were involved
in the early development stages. Other stakeholders, such as
nurses, obstetricians, WHO, SIDA, were included at later sta-
ges, when the standards had been collated in a more precise
and more coherent fashion, so that comments could be focu-
sed on practical, rather than theoretical matters. One internal
round and two external rounds were conducted, in which a
consensus level of 0.80 was applied. The results of each round

were discussed with the members of the Task Force. Key de-
tails of the Standards involve for example midwifery leader-
ship of education programme, entry level of students, quali-
fication of teachers and mentors in school and practice, mini-
mum length of education programme, philosophy of midwi-
fery practice and teaching and resources and facilities. Cur-
rently, the final document of the Global Standards, including
a preface, a glossary and accompanying guidelines, has been
presented to the ICM Board. During the ICM Conference in
Durban, South Africa, in 2011, workshops will provide oppor-
tunities to discuss the implementation of these Standards.

Having Global Standards for Midwifery Education available
to all countries and regions will help to set benchmarks for the
preparation of a fully qualified midwife based on global norms
and particularly strengthen midwifery in low and medium re-
source countries. What does this mean for midwifery in Eu-
rope however? Although, according to EU directive 2005/36/
EU, content of midwifery education and practice are well- de-
fined, the Standards will provide a complementary framework
that supports programmes of midwifery education in Europe
in their autonomy, so that they will be able to deliver this con-
tent, and enhance international mobility of midwives and ex-
change of students and teachers between schools. They cons-
titute an ideal framework for developing, improving, struc-
turing as well as accrediting programmes for midwifery edu-
cation. The Standards present an useful tool in particular for
countries aiming to improve the quality of midwifery educa-
tion, and can be used by a school for designing a development
plan to be implemented over several years (for example 5to 10
years). Last but not least, the Standards will thus support pro-
motion of midwifery education as means to improve the he-
alth of childbearing women and their families.

Projecto Portugués do Curso
ADVANCED LIFE SUPPORT IN
OBSTETRIC (ALSO) °©

Pedro Mendes'; Wilson Santos?

RESUMO

O Curso ALSO® é um programa de formacéo dirigido a médicos e enfermei-
ros, que promove o desenvolvimento do conhecimento e técnicas necessa-
rias a abordagem bésica e avangada das urgéncias/emergéncias obstétricas.

'EESMO da MAC
2 EESMO do Centro Hospitalar Oeste Norte — Unidade de Caldas da Rainha

Concebido em 1991, pela Universidade de Wisconsin, é hoje um curso
administrado mundialmente pela American Academy of Familiy Fhysicians,
tornando-se num curso de referéncia mundial na promog¢ao da melhoria e
uniformizacao multi-profissional dos cuidados maternos.

ABSTRACT

The ALSO® Course is a training program for doctors’s and nurses, wich pro-
moves the development ok knowledge and techniques necessary to appro-
ach the basic and advanced emergency care in obstetrics.

REVISTA DA ASSOCIACAO PORTUGUESA DOS ENFERMEIROS OBSTRETAS — N.° 11/2010 81



Designed in 1991 by University of Wisconsin, is now a course administe-
red wordwide by de American Academy of Familiy Fhysicians, becoming a
world reference in the course of promoting the improvement and standardi-
zation of multi-professional meternity care.

INTRODUCAO

As instituicdes de saude e de ensino superior devem criar
condicbes para a promocao da formacgao técnica avancada
em area especificas da saude, tendo em conta o indispen-
savel aperfeicoamento continuo, respondendo a lacunas
existentes quer na formacdo base dos seus alunos quer nos
actuais contextos de trabalho, na condicdo de profissionais
de saude.

Neste sentido, ird ser desenvolvido em Portugal o Curso
de Suporte Avancado de Vida em Obstetricia, creditado
pela American Academy of Familiy Fhysicians.

OBJECTIVOS GERAIS
E ESPECIFICOS

O ALSO® Portugal é um programa de formacéo dirigido a
médicos e enfermeiros obstetras, que promove o desenvolvi-
mento do conhecimento e técnicas necessdrias a abordagem
basica e avancada das urgéncias/emergéncias obstétricas.
Concebido em 1991, pela Universidade de Wisconsin, é
hoje um curso administrado mundialmente pela American
Academy of Familiy Fhysicians, tornando-se num curso de
referéncia na promoc¢édo da melhoria e uniformizagdo multi-
-profissional dos cuidados maternos.
O ALSO® Portugal terd inicio em 2010, com o objectivo de
disseminar em Portugal os protocolos internacionalmente
reconhecidos.
O curso ALSO® tem como objectivos especificos:
= Abordar as Urgéncias/Emergéncias Obstétricas, segun-
do protocolos internacionalmente reconhecidos pelo
ALSO®;

= Discutir meios para melhorar a abordagem de Urgén-
cias/Emergéncias Obstétricas, auxiliando na normaliza-
¢ao das técnicas utilizadas em Maternidades e Hospi-
tais;

= Proporcionar formacao e treino, de acordo com proto-

colos e guidelines nacionais e internacionais;

= Desenvolver competéncias necessarias em situacoes

de Urgéncia/Emergéncia em Obstetricia, Ginecologia e
Neonatologia, de modo a diminuir o risco de morte da

mae durante a gravidez, mortalidade fetal, perinatal e
neonatal;

= Uniformizar procedimentos técnicos, cientificos, com-
portamentais em termos de prestacao de cuidados em
ambiente pré e intra-hospitalar.

O CURSO ALSO°

O curso tem a duracdo de 2 dias integrais, desenvolvido em
forma de aulas e workshop's, com recurso a modelos peda-
gogicos de tamanho natural.

Utiliza-se fundamentalmente o método activo com re-
curso a técnica de resolucdo de cendrios praticos e “cases stu-
dies”.

Os formandos serao divididos em grupos e evoluirdo pelas
“skill stations” em crescente de diferenciacao clinica.

No final sao realizadas provas escritas e praticas para ava-
liacdo do conhecimento adquirido, no qual serao referencia-
dos para potenciais formadores os formandos com melhor
performance tedrico-pratica no curso.

Os formandos aprovados recebem um certificado reco-
nhecido internacionalmente emitido pelo ALSO® Internacio-
nal.

CONTEUDOS PROGRAMATICOS

Hemorragias da 12 e 22 Metade da Gravidez

Complicacdes Clinicas da Gravidez

Distocias Dinamicas e Mecanicas

Hemorragia Pés-Parto

Reanimagao Materna

Cuidados Imediatos ao Recém-nascido

Vigilancia Materno - fetal Intra - Parto

Apresentacdes anomalas

Aplicacao de Férceps e Ventosas

Trabalho de Parto Pré - termo e Ruptura Prematura de
Membranas

Apoio Emocional as Complica¢des do Nascimento

Laceracdo de 3° e 4° grau

Ultra - sonografia

Cesariana

CONTACTOS ALSO®° PORTUGAL

E-mail: info.also.portugal@gmail.com
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APEO - PLANO 2010, AGO Setubal, 20 Margo 2010

2010
Actividades Local Data
ENCONTROS E CURSOS
XIIl Encontro Nacional da APEO Coimbra 6 e 7 Maio
3rd EMA Education Conference Madeira 18 e 19 Novembro
Dia da Internacional Parteira Coimbra 5 Maio
Curso Sofrologia Obstétrica
Curso Parto Normal
Curso de Actualizacao de Vigilancia Pré-Natal
PUBLICACOESIDIVULGACAO
Revista APEO N.°11/2010 Novembro
Actas 3rd EMA Education Conference Novembro
Site APEO
Reeditar Livro IPN
Newsletter Semestral
COLABORAGOES
Abertura e Encerramento CPLEESMO ESS Viana Castelo | Viana Castelo Fevereiro
REUNIOES
Reuniio ICM - SER Madeira Novembro
Reunido Anual EMA Suécia Setembro
XIll Reuniao EFNNMA Dinamarca Abril
Reuniao FNOPE Lisboa
PARTICIPAGAO EM EVENTOS

Dia da Internacional do ESMOIParteira Coimbra 5 Maio
Semana Internacional AM Outubro

GRUPOS DE TRABALHO

Grupo Nascer Melhor

OUTROS

Processo Acreditacao da Formacao da APEO

|

A Direccio-APEO
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