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RESUMO

Enquadramento: A gravidez constitui uma etapa no ciclo vital da mulher na qual é
essencial que adquira conhecimentos, autoconfianca e compreensao necessarios para
tomar decisGes responsaveis que influenciem a sua salude enquanto gravida e a do
recém-nascido. A literacia em salde materna constitui uma estratégia para promover
uma gravidez saudavel ao fortalecer a participacdo e o desenvolvimento de

conhecimentos e habilidades da mulher relativos a gravidez e a maternidade.

Objetivos: Identificar os conhecimentos da mulher gravida sobre a promoc¢ao da salde
pré-natal; Conhecer as estratégias da mulher gravida para tomar decis6es promotoras

de uma gravidez saudavel.

Métodos: Investigagdo de natureza qualitativa do tipo descritivo. Amostra constituida
por doze mulheres gravidas, selecionada por conveniéncia. Os dados foram recolhidos
através de uma entrevista semi-estruturada, entre maio e julho de 2018. Na analise dos

dados seguiu-se as orientacdes metodologicas de Bogdan e Biklen (1994).

Resultados: Emergiram sete categorias: Aderindo a habitos de vida adequados a
gravidez; Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva; Atribuindo importancia a
cuidados de vigilancia pré-natal; Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez;
Vivenciando sinais de alerta; Perspetivando o parto; Desenvolvendo o papel parental.
Identificaram-se 0s conhecimentos que as mulheres gravidas possuem relativos a
alimentacéo, atividade fisica, seguranca rodoviaria e uso de substancias psicoativas. As
participantes atribuiram importancia aos cuidados pré-concecionais, selecionam o local
de vigilancia pré-natal, procuram sessbes de PPPP para melhorar os seus
conhecimentos sobre maternidade e demonstram possuir estratégias para aceder a

cuidados de saude perante sinais de alerta.

Conclusbes: As participantes demonstraram conhecimentos que lhes permitiram
melhorar a capacidade para cuidar de si proprias enquanto gravidas e do recém-nascido
e estratégias para utilizar as informages que Ihes foram dadas por profissionais de
saude durante a assisténcia pré-natal para tomar decisées no seu dia-a-dia promotoras
de uma gravidez saudavel. A assisténcia em saude pré-natal surge como promotora da
literacia em saude materna. A gravidez constitui uma oportunidade para os enfermeiros
EEESMO ensinarem e aconselharem a mulher gravida a adotar um estilo de vida
saudavel, o que ira influenciar a sua salde e a do seu contexto familiar, ao aumentar a

sua literacia em salde materna.






ABSTRACT

Issue: Pregnancy is a stage in a woman's life cycle where it is essential that she acquires
the knowledge, self-confidence and understanding needed to make responsible
decisions that influence her health while preghant and that of the newborn. Maternal
health literacy is a strategy to promote a healthy pregnancy by strengthening the
participation and development of women's knowledge and skills related to pregnancy

and motherhood.

Objectives: To identify the knowledge of the pregnant woman about the promotion of
prenatal health; To know the strategies of the pregnant woman to make decisions that
promote a healthy pregnancy.

Material and Methods: Research of qualitative nature of the descriptive type. Sample
consisting of twelve pregnant women, selected for convenience. Data were collected
through a semi-structured interview between May and July 2018. Data analysis followed
the methodological guidelines of Bogdan and Biklen (1994).

Results: Seven categories emerged: Adhering to life habits appropriate to pregnancy;
Looking for sexual and reproductive health care; Assigning importance to pre-natal
surveillance care; Experiencing common physiological symptoms of pregnancy;
Experiencing warning signs; Perspecting the birth; Developing parental role. We
identified the knowledge that pregnant women have about feeding, physical activity, road
safety and the use of psychoactive substances. Participants attributed importance to pre-
conceptional care, selected the pre-natal surveillance site, sought Preparation for
Childbirth sessions to improve their knowledge about maternity, and demonstrated

strategies for accessing health care at warning signs.

Conclusions: Participants demonstrated knowledge that enabled them to improve their
ability to care for themselves as pregnhant women and the newborn and strategies for
using the information given to them by health professionals during pre-natal care to make
decisions in their daily lives, promoters of a healthy pregnancy. Pre-natal health care
emerges as a promoter of maternal health literacy. Pregnancy provides an opportunity
for midwives to teach and advise pregnant women how to adopt a healthy lifestyle, which
will influence their health and the health of the family context by increasing their literacy

in maternal health.
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INTRODUCAO

A saude reprodutiva e a maternidade saudavel — incluindo a mée e o filho — séo hoje
mundialmente reconhecidos como aspetos de desenvolvimento dos direitos humanos,
sendo que cada mulher deve desfrutar o mais alto nivel de saude durante este periodo
da sua vida (OMS, 2016).

Durante a gravidez é essencial que a mulher adquira conhecimentos, autoconfianca e
compreensdo necessarios para tomar decisées responsaveis que influenciem a sua
salude enquanto gravida, bem como a do recém-nascido (RN). A literacia em salde
materna (LSM) constitui uma estratégia para promover uma gravidez saudavel ao
fortalecer a participagé@o e o desenvolvimento dos conhecimentos da mulher relativos a

gravidez e a maternidade.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define literacia em satde como competéncias
cognitivas e sociais, a acrescentar a capacidade dos individuos para acederem,
compreenderem e utilizarem informacdo de modo a promover e a manter uma boa

saude (Loureiro, 2009).

A LSM refere-se a habilidade cognitiva e social que motiva e capacita a mulher para
compreender e utilizar informacéo de modo a promover e a manter a sua saude e a dos
seus filhos (Ferreira, 2013), a detetar fatores de risco, a identificar os sinais de alarme
durante a gravidez e a adotar um estilo de vida saudavel (Mojoyinola, 2011; Khorasani,
Peyman & Esmaily, 2018).

A missdo do enfermeiro especialista em enfermagem de salde materna e obstétrica
(EEESMO) passa por assegurar cuidados especializados nos contextos em que a
mulher se encontra, produzindo ganhos em saude pela promocdo da autonomia da
mesma nas decisfes, pela capacitacdo para o autocuidado e autovigilancia,
promovendo desta forma a vivéncia positiva dos processos fisiolégicos relacionados

com a gravidez, trabalho de parto, parto e pos-parto (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

De acordo com as orientacdes estratégicas europeias para o fortalecimento da
Enfermagem e da Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica em relacdo as metas de
Saude 2020 (OMS, 2015), os EEESMO sé&o elementos essenciais das equipas
multidisciplinares e interdisciplinares para propiciar um comec¢o de vida saudavel,

capacitar para a autogestao dos cuidados e promover a literacia em saude.
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E consensual que a mulher gravida com uma adequada LSM tem capacidade para
procurar informacéo, utilizad-la de modo a promover o bem-estar materno-fetal e recorrer
a servicos de saude quando necessario. Mas, qual a literacia em saude materna das

mulheres gravidas, com vista a vivenciarem uma maternidade saudavel?

Esta foi a questédo de investigacdo orientadora da presente investigacao que teve como
objetivos:

- Identificar os conhecimentos da mulher gravida sobre a promocéo da saude pré-natal;

- Conhecer as estratégias da mulher gravida para tomar decisdes promotoras de uma

gravidez saudavel.

Atendendo a natureza dos objetivos definidos, desenvolveu-se uma investigagdo de
natureza qualitativa do tipo descritivo. A amostra foi selecionada por conveniéncia e o
acesso as participantes realizou-se através de “bola de neve”, por referenciacdo de
pessoas conhecidas da investigadora. Foram entrevistadas doze mulheres gravidas que
obedeciam aos critérios de inclusdo e ndo se encontravam nos critérios de exclusao,

estando assim constituida a amostra.

Os dados foram recolhidos entre 18 de maio e 6 de julho de 2018 por meio de uma
entrevista semiestruturada em profundidade construida pela investigadora. A notas de
campo foram registadas, as entrevistas audiogravadas foram transcritas integralmente

e cada transcri¢ao foi validada pela respetiva participante.

Optou-se por seguir as orientacdes metodoldgicas dos autores Bogdan e Biklen (1994)
tendo-se recorrido ao uso do software Nvivo 10 para andlise de dados. A investigacdo
foi escrita de acordo com a terminologia e orientagdes de Bogdan e Biklen (1994).

A nivel estrutural, esta investigacdo encontra-se dividida em duas partes. A primeira
parte corresponde ao enquadramento tedrico, onde se contextualiza a questdo de
investigacdo e se procura abranger de forma objetiva e sistematizada as areas em
estudo. Apresenta-se uma breve abordagem teédrica do conceito de literacia em saude,
sua importancia para a promog¢éo da saude dos individuos, familia e comunidade e os
dados conhecidos sobre literacia em salude na Europa e em Portugal. Segue-se uma
abordagem a literacia em saude materna, onde é apresentada uma definicdo do
conceito, um levantamento da importancia da literacia em salde materna por parte das
mulheres gravidas e suas implicag6es na promocao da saude materno-fetal e familiar e
€ proposto um conjunto de intervencdes para a melhoria da literacia em saldde e em
saude materna. De seguida, no capitulo trés — a mulher e a gravidez - apresentam-se
0s conceitos de gravidez e as implicagBes da gravidez na vida da mulher, e faz-se um

retrato da mulher gravida em Portugal, atualmente. Por Gltimo apresenta-se um conjunto
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de intervengoes, de acordo com orienta¢des nacionais e internacionais e de acordo com

a pesquisa bibliografica realizada, relativo a assisténcia em saude pré-natal.

A segunda parte, denominada de estudo empirico, é constituida por dois capitulos. No
primeiro capitulo apresenta-se a metodologia, onde se incluem a questéo e objetivos de
investigacdo, aspetos relacionados com as escolhas metodologicas nomeadamente
método e tipo de estudo, participantes, processo de recolha de informacdo e os
procedimentos formais e éticos tidos em conta. No segundo capitulo apresenta-se a
caracterizacdo sociodemografica e obstétrica das participantes e a andlise e discussao
dos resultados obtidos. Por fim, sdo descritas consideracdes finais sobre o

conhecimento produzido na investigacao e as respetivas implicacdes para a pratica.
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PARTE I: ENQUADRAMENTO TEORICO
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1- LITERACIA EM SAUDE

Literacia foi um conceito introduzido em Portugal por Ana Benavente, no estudo “A
literacia em Portugal: resultados de uma pesquisa extensiva e monografica”, no qual
afirma que a literacia procura saber ndo o que as pessoas aprendem, mas sim o que,

na vida quotidiana, sdo capazes de utilizar (Lopes como referido por Ferreira, 2013).

Literacia em saude é, segundo a OMS, definida como as competéncias cognitivas e
sociais, a acrescentar a capacidade dos individuos para ganharem acesso,
compreenderem e utilizarem informagéo de forma que promovam e mantenham uma

boa saude (Loureiro, 2009).

Em 2012, o European Health Literacy Consortium referiu também que a literacia em
saude capacita as pessoas de conhecimento, motivacdo e competéncia que lhes
possibilita aceder, compreender, avaliar e mobilizar informagfes relativas a saude.
Desta forma, permite que cada pessoa possa fazer uma avaliagdo pessoal e tomar
decisdes na sua vida quotidiana, relativamente a promocao da saude, prevencéo de
doenca e aos cuidados de salde, de forma a manter ou melhorar a qualidade de vida

ao longo do seu ciclo vital (Serrédo, Veiga, & Vieira, 2015).

A literacia permite que os cidadaos se tornem aptos para tomar decisdes informadas
em matéria de saude. A tomada de decisdo informada e esclarecida pressupfe um
conhecimento basico de saude, ser capaz de ler, compreender e avaliar informacao,
tendo aptiddo para analisar riscos, fazer previsdes, interagir com profissionais de saude,
seguir recomendacdes e decidir como e quando procurar um profissional de saude. Os
cidaddos disp6em, assim, de uma maior responsabilidade pela sua prépria saude e
gestdo da doenca, pelo facto de possuirem capacidade de autogestéo e de procura de
medidas preventivas (Martins, 2015; New Zealand Nurses Organisation & College of
Nurses, 2011, Pereira, 2013).

O conceito de literacia em saude pode ser subdividido em trés dimensdes: a literacia
funcional, a literacia comunicativa e a literacia critica (Nutbeam et al. como referido por

Marques, 2017; Health Literacy Centre Europe, 2015c).

A literacia funcional em saude engloba conhecimentos basicos de leitura e escrita,

referindo-se a capacidade de o individuo entender os seus problemas de salde,

executar tarefas ou seguir instru¢cdes escritas em rotulos ou outros materiais. Os
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individuos com uma limitada literacia funcional em sadde tém geralmente problemas em
ler, escrever ou calcular, tendo frequentemente capacidade limitada para atender as
suas necessidades noutras areas da vida (Nutbeam et al. como referido por Marques,
2017; Health Literacy Centre Europe, 2015c).

A literacia comunicativa consiste no desenvolvimento de habilidades para participar nas
atividades quotidianas, extrair informacdes e estar apto para repassar as informacoes
adquiridas (Nutbeam et al. como referido por Marques, 2017). Refere-se a capacidade
de comunicar facilmente sobre a sua situacao de salde, fazer perguntas para melhorar
0 seu entendimento sobre determinado assunto e identificar as proprias lacunas de
conhecimento. A inadequada literacia comunicativa em salde manifesta-se pela
dificuldade do individuo em explicar problemas de salde ou discuti-los com profissionais
de saude. O individuo pode ter pouca experiéncia no sistema de salde, experienciando
as relagbes com os profissionais de saude como desiguais, podendo omitir questdes
para ndo ocupar tempo ao profissional de salde ou esquecer rapidamente o que lhes
foi transmitido devido a situacdo de stress que a interagdo com o profissional de saude

Ihe proporciona (Health Literacy Centre Europe, 2015c).

A literacia critica engloba a capacidade de analisar criticamente informac¢des em saude
e saber utiliza-las para seu proprio beneficio (Nutbeam et al. como referido por Marques,
2017). Refere-se a tomada de decisfes informadas em salde no contexto da vida
cotidiana - em casa, na comunidade, no local de trabalho, no sistema de saude, o que
confere ao individuo o senso de responsabilidade e de controle da sua prépria saude.
Individuos com uma inadequada literacia em saude podem néo ter capacidade para
tomar as suas préprias decisbes baseadas no conhecimento e nas informacdes
disponiveis devido a falta de habilidades para avaliar criticamente essas informacdes

(Health Literacy Centre Europe, 2015c).

New Zealand Nurses Organisation and College of Nurses (2011) resume que pessoas
com niveis adequados de literacia em salde tém menor probabilidade de ser
hospitalizadas e de recorrer a servicos de urgéncia, maior probabilidade de aderir e
participar em rastreios, nomeadamente mamografia, e de aderir a vacina contra
influenza. A literacia em saude capacita também as pessoas a cumprir 0 regime
terapéutico de forma adequada, a saber interpretar rétulos e mensagens de saude, a ter
uma melhor compreensdo sobre a sua doenga cronica, demonstrando melhores

habilidades para gerir 0 seu estado de salude-doenca

Por outro lado, uma inadequada literacia em salde tem sido relacionada com menor

salde, tanto fisica como mental (Serrdo et al, 2015). E transversal a todas as idades,
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racas e estratos socioecondmicos, sendo mais prevalente em populagées com fracos

recursos (Pereira, 2013).

Uma limitada literacia em saude esté relacionada com maiores custos em cuidados de
saude e com taxas de hospitalizacdo mais elevadas (Martins, 2015; Khorasani et al.,
2018). Health Literacy Centre Europe (2015a) afirma que a limitada literacia em saude
é dispendiosa tanto para os individuos como para os prestadores de cuidados de saude
e para a sociedade em geral, afirmando que estudos de céalculo de custos sobre a
limitada literacia em salde nas populacbes americanas e suicas apontam para um
aumento dos or¢camentos nacionais de salde em mais 3-5%. Os mesmos autores
referem que este valor, apesar de muito singificativo, pode ser ainda superior se tiver
em conta dados relativos a limitada literacia em saude dificeis de calcular, como a perda
de receita fiscal devido a anos perdidos de emprego produtivo. Como exemplo destaca-
se que o programa referido por Health Literacy Centre Europe (2015a), em que se
ensinou os pais a tratar doengas comuns na infancia em casa, tendo resultado em
redugbes significativas no recurso a servicos de saude, absentismo escolar e

absentismo laboral dos pais ou cuidadores.

Em 2011 realizou-se, em oito paises europeus, um estudo europeu sobre literacia em
saude. Este estudo veio demonstrar que 12% da populacdo tem uma inadequada
literacia em saude e 35% tem literacia em saude que é limitada. A prevaléncia de
literacia em saude inadequada e limitada varia entre os paises europeus, estando
associada ao estatuto socioeconémico, a minorias étnicas, ao nivel educacional, entre
outros fatores sociais. A pesquisa constatou que o aumento da idade é um fator de risco
para o baixo nivel de literacia em saude em todos os paises europeus, sendo que uma
grande maioria das pessoas com mais de 75 anos tem uma literacia em saude
inadequada ou limitada, precisamente no momento da vida em que as suas
necessidades de salude serdo, provavelmente, maiores (Health Literacy Centre Europe,
2015b).

O nivel de literacia em saude da populacdo portuguesa é desconhecido. Estando a
literacia em salde intimamente relacionada com os niveis de literacia em geral, Goes,
et al. (2015) refere que os estudos existentes em Portugal sobre o tema, apesar de

escassos, manifestam de forma semelhante os baixos niveis de literacia da populacéo.

Paiva, Silva, Severo, Ferreira e Lunet (2017) estudaram a prevaléncia da literacia em
saude inadequada e os fatores sociodemograficos associados numa amostra de 1554
pessoas residentes em Portugal, tendo concluido que a prevaléncia de inadequada

literacia em saude foi de 72,9%, mais elevada do que a observada noutros paises
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europeus. As pessoas com literacia em saude inadequada eram significativamente mais

velhas e com menor escolaridade.

Martins (2015) refere que avaliar a literacia em salde da populagédo portuguesa nos
varios sectores da populacdo e capacitar os cidaddos de forma a tomarem decisdes
conscientes, informadas e responséveis sobre a sua salde sdo estratégias necessarias

para melhorar a saude da populacdo em geral.

Entende-se hoje que a literacia em saude se torna um principio fundamental para a
promocdo da saude, podendo fazer a diferenca nomeadamente em pessoas com
antecedentes culturais e linguisticos minoritarios ou com estatuto socioeconémico que
dificulte o acesso aos servicos de saude. Contudo, colocar este principio em prética
apresenta desafios significativos aos profissionais de saude devido as limitagbes de
recursos que estes enfrentam na prestacdo de cuidados, incluindo o conhecimento

inadequado sobre a importancia da literacia (Wilmore, et al., 2015).

As intervencbes na area da saude direcionadas para a literacia em salde s&o
geralmente promissoras pois apresentam uma abordagem abrangente, que engloba
nao s6 os conhecimentos, como também as habilidades e atitudes, dentro do contexto
da pessoa. Neste ambito, combinam-se estratégias de intervencdo que melhoram as
habilidades de literacia em saude das pessoas a0 mesmo tempo que transmitem
estratégias que atenuam os efeitos negativos do baixo nivel de literacia em saude ao
diminuir a necessidade de recorrer a servicos de saude. Intervengdes direcionadas
simultaneamente para fortalecer a literacia em saude de utentes e profissionais sdo mais
bem-sucedidas do que uma abordagem apenas voltada para profissionais ou para

utentes (Health Literacy Centre Europe, 2017).

De acordo com Health Literacy Centre Europe (2015b), as intervencgfes para melhorar
a literacia em saude estdo em consonancia com os objetivos da Unido Europeia para
alcancar a equidade e aincluséo social melhorando, por exemplo, 0 acesso aos servi¢cos
sociais e de saude. Sugere-se, assim, a promogéo de politicas e programas de agéo
relacionados com a vida saudavel e o envelhecimento saudavel, devendo ter em conta
a diversidade étnica da Europa, incentivando a adaptagdo das intervencdes as

circunstancias locais.

Em suma, melhorar a literacia em saude é considerada uma prioridade fundamental

para permitir uma boa saude na Europa (Health Literacy Centre Europe, 2015b).
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2 - LITERACIA EM SAUDE MATERNA

A literacia em saude materna (LSM) esta relacionada com “as habilidades cognitivas e
sociais que determinam a motivagao e a capacidade das mulheres para compreender e
utilizar a informacéo de forma a promover e manter a sua saude e a dos seus filhos”
(Ferreira, 2013, p. 38).

A LSM refere-se ao conhecimento e capacidade da mulher gravida para detetar fatores
de risco, identificar os sinais de alarme durante a gravidez que se possam tornar
complicacdes e adotar um estilo de vida saudavel que englobe uma alimentacédo
adequada (Mojoyinola, 2011; Khorasani et al., 2018; Kohan, Ghasemi & Dodangeh

como referido por Ferreira, 2013).

O estado de saude de uma mulher e o seu nivel de conhecimento sobre salde durante
as fases pré-concecional, gravidez e pés-parto afetam diretamente a sua gravidez e a

saude do seu filho (Khorasani et al., 2018).

As mulheres com uma limitada literacia em salde sao mais propensas a ter uma
gravidez ndo planeada quando comparadas com mulheres com literacia em saude
adequada (Kilfoyle, Vitko, O’Conor & Bailey, 2016). O facto de a mulher recorrer a
consulta pré-concecional permite a avaliagdo das expectativas futuras relativas a
gestacdo, a avaliacdo da saude do casal, a identificacdo de fatores de risco e a
antecipacédo de intervencdes direcionadas ao controle dos fatores de risco, que teriam
potencial para levar a desfechos obstétricos desfavoraveis (Rebollo-Garriga, Martinez-
Juan, Puig, Nieto-Tirado, & Rodriguez, 2018).

Na revisdo sistematica da literatura, Kilfoyle et al. (2016) refere que mulheres com
literacia em saulde limitada tém mais propenséao para iniciar a assisténcia em saude pré-
natal apdés o primeiro trimestre e/ou faltar a consultas pré-natais quando comparadas
com mulheres gravidas com adequada literacia em satude. Também mulheres com uma
gravidez de risco devido a diabetes gestacional que apresentaram niveis limitados de
literacia em saude tiveram menos probabilidade de receber aconselhamento de um
obstetra e iniciaram a assisténcia em salde pré-natal com uma idade gestacional

posterior.

Y

A limitada literacia em saude na mulher gravida esta associada a ndo adesdo a

suplementos vitaminicos durante a gravidez e a uma menor adesdo a toma de &cido

31



folico no periodo pré-concecional e durante o primeiro trimestre de gravidez. A mulher
gravida com limitada literacia em sadde atribui crengcas negativas ao uso de
medicamentos durante a gravidez, associando-lhe riscos e comprometendo a sua
adesdo. Em contrapartida, mulheres com nivel adequado de literacia em saude
demonstram interesse em adquirir mais informagao sobre o uso de medicamentos
(Kilfoyle et al., 2016).

Mulheres com limitada literacia em salde sdo mais propensas a ter depressédo durante
a gravidez e nas seis semanas apds o parto. No pds-parto, estas mulheres relataram
niveis inferiores de amamentacao exclusiva quando comparadas com mulheres com
literacia em salde adequada. No estudo de Poorman et al. como referido por Kilfoyle
(2016), 30% das mulheres com literacia em salude limitada nunca amamentaram, em

comparagdo com 13% das mulheres com literacia adequada em saudde.

A literacia em saulde torna-se essencial para promover a saldde ndo s6 da mulher, mas
de toda a familia (Khorasani et al., 2018). Por este motivo, aumentar a conscientizagdo
e a preparacdo da mulher durante a gravidez ira permitir-lne que vivencie esta fase da
vida com menos complicagdes, obtendo assim resultados positivos na gravidez e
maternidade (Gharachourlo, Mahmoodi, Kamrani, Tehranizadeh, & Kabir, 2018). No
estudo de Kohan, Ghasemi e Dodangeh como referido por Ferreira (2013), observou-se
gue pessoas com um nivel de literacia geral mais elevado, tém melhores resultados em
salde durante a gravidez, flhos com maior peso ao nascer, menos recém-nascidos
prematuros, menor taxa de mortalidade e amamentam durante um maior periodo de

tempo.

A LSM influencia a capacidade da mulher gravida para circular nos sistemas de saude
(Smith & Carroll, 2017). Khorasani et al. (2018) alertam que a assisténcia em saude pré-
natal €, para muitas mulheres, o primeiro contacto a s6s com o sistema de saude. Este
primeiro contacto, mesmo quando a mulher gravida detém um nivel adequado de
literacia em saulde, pode tornar-se assustador devido a complexidade do sistema.
Mulheres com baixos niveis de literacia em salude deparam-se com mais problemas
para aprender novas informacfes e para seguir as orientacdes fornecidas pelos

profissionais de saude.

Numa investigacdo realizada por Ghanbari, Majlessi, Ghaffari, Mahmoodi, Majdabadi
como referido por Khorasani et al. (2018), em que se estudou o nivel de literacia em
saude na mulher gravida, 30% destas tinham niveis inadequados de literacia em saude.
Num estudo realizado na Sibéria (Russia), 44% das mulheres apresentaram baixos

niveis de literacia em saude (Khorasani et al., 2018).
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O baixo nivel de literacia em satde da mulher gravida tem um efeito negativo sobre o
seu conhecimento sobre saude, sobre os comportamentos preventivos que adota, sobre
a capacidade de procurar e aceder ao sistema de saude, utilizar servi¢os preventivos e
cuidar de seus filhos (Khorasani et al., 2018). Niveis inadequados de LSM na mulher
gravida foram associados a uma probabilidade quatro vezes superior de ter um filho com
risco de atraso no desenvolvimento (Hernandez-Mekonnen, et al., 2016), bem como a

piores conhecimentos sobre aleitamento materno (Goes, et al., 2015).

De acordo com New Zealand Nurses Organisation & College of Nurses (2011), os
EEESMO, pela natureza do seu trabalho, conhecem o impacto que uma inadequada
literacia em saude tem na vida e na saude da populacdo, como por exemplo na
dificuldade de os pais lerem uma prescricdo ou entenderem a importancia de uma

intervengd@o precoce quando a crianga fica doente.

Perante a importancia da literacia em salde materna tanto para a mulher gravida, como
para a sua familia, os profissionais de saude — nomeadamente os EEESMO, tém o dever
de informar e capacitar a mulher gravida. A capacitacdo permite criar oportunidades
para que a mulher gravida se sinta mais competente, independente, autoconfiante e
seja capaz de encontrar a resolugédo para as suas necessidades (Pereira, Fernandes,
Tavares, & Fernandes, 2011).

Através da capacitacdo da mulher gravida, é possivel fortalecer a participacao, defender
os direitos e favorecer o desenvolvimento de seus conhecimentos a respeito das
decisdes relativas a gravidez, ao parto e ao pds-parto. Este desenvolvimento nao é
automatico, pelo que surge a necessidade de acfes estratégicas para sua obtencao.
Nesta perspetiva, as ac¢bBes educativas por parte dos profissionais de saulde,
nomeadamente dos EEESMO, séo relevantes pois proporcionam confianca na relacéo
entre o profissional e a mulher, reduzem a subordinagcdo e promovem o protagonismo

das mulheres nas suas decisfes (Jardim, Silva, & Fonseca, 2017).

American College of Obstetricians and Gynecologists (2016) refere que, devido ao efeito
potencial do conhecimento sobre a saude do individuo, os profissionais de saude,
nomeadamente na érea de obstetricia, devem tomar medidas apropriadas para garantir
uma comunicag¢do compreensivel de modo a que o individuo possa tomar decisfes

informadas relativas a si, & sua salde e a procura de cuidados de saude.

A nivel nacional, a Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que a missdo do EEESMO
passa por assegurar cuidados especializados nos contextos em que a mulher se
encontra, produzindo ganhos em saude pela promocao da autonomia daquela nas

decis@es, pela capacitacdo para o autocuidado e autovigilancia promovendo, desta
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forma, a vivéncia positiva dos processos fisiolégicos relacionados com a gravidez,

trabalho de parto, parto e pos-parto.

Mojoyinola (2011) sugere que os profissionais de salude, nomeadamente os EEESMO,
devem contribuir para 0 aumento da literacia em saude, durante a gravidez, através de
recursos educacionais simples e incentivando as mulheres gravidas com baixo nivel de
literacia a adotar estilos de vida mais saudaveis, interpretar prescricbes médicas, rotular
medicamentos e outras informacdes essenciais durante a assisténcia em saude pré-

natal, para que possam vivenciar uma gravidez segura e positiva.

New Zealand Nurses Organisation & College of Nurses (2011) e American College of
Obstetricians and Gynecologists (2016), propdem estratégias a implementar nos
servicos de saude para melhorar a literacia em saude. Sugere-se a melhoria da
comunicacgéo pela criacdo de um ambiente seguro e acolhedor que facilite que a pessoa
se sinta a vontade para fazer perguntas; que se conheca o perfil daquela,
nomeadamente a cultura, atitude, literacia, idioma, estatuto socioeconémico, praticas de
saude e estado emocional; que se verifiqgue seu nivel de conhecimento, compreenséao e
0 que a pessoa pretende saber acerca de um determinado assunto; que se dividam
informacgBes complexas em partes compreensiveis, e que se organize informacdes para
gue 0s pontos mais importantes aparecam primeiro. Sugere-se ainda que se certifique
se a pessoa esta a acompanhar o raciocinio e avalie a compreensdo da pessoa em
relacdo a informacdo em saude, pedindo que esta relate a informacéo por suas proprias
palavras. O contacto telefonico e as centrais de atendimento podem constituir uma
estratégia para que as pessoas com niveis mais baixos de literacia em saude obtenham

informagdes num formato completamente oral.

A utilizacdo das informacgBes sobre saude para auxiliar a tomada de decisdes pode ser
melhorada através de diversos recursos, nomeadamente fluxogramas, figuras,
simbolos, pelo investimento na melhoria da informagé&o disponibilizada por programas,
softwares e Internet, pela implementagdo de campanhas de marketing social,
nomeadamente programas televisivos e na procura de novos métodos para divulgacao
de informacgBes (New Zealand Nurses Organisation & College of Nurses, 2011,

American College of Obstetricians and Gynecologists, 2016).

A fim de melhorar a utilizag@o dos servi¢os de salde, New Zealand Nurses Organisation
& College of Nurses (2011) propde a revisdo de formularios e instru¢gbes de saude, a
melhoria da acessibilidade fisica, com sinalizacdo em diversos idiomas e recorrer a

intérpretes sempre que necessério. A inclusdo de programas que favorecam a literacia
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em saude nos planos estratégicos propiciara o desenvolvimento da literacia em saude

da comunidade em geral.

Perante a evidéncia cientifica exposta, torna-se importante avaliar, promover e melhorar
a literacia em saude materna. Desta forma, a mulher gravida podera tomar consciéncia
dos processos fisioldgicos da gravidez, da importancia de conhecer os sinais de alerta

e de aderir a assisténcia em saude pré-natal.
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3- AMULHER E A GRAVIDEZ

A gravidez é um processo natural, fisioldgico, que € vivenciado pela mulher ao longo da
histéria da humanidade. Nao se trata de um estado de doenca com necessidade de
tratamento, mas antes de uma adaptacdo a uma nova situacdo — a de ser mae. Esta
adaptacdo € marcada por modificacdes fisioldgicas, a nivel fisico e emocional, que
culmina com o nascimento de uma ou mais criangas. A forma como cada individuo

vivencia esta transi¢éo e transformacao é sempre individual e Gnica (DGS, 2015a).

Segundo a definicdo apresentada pela Versédo 2015 da Classificagdo Internacional para

a Préatica da Enfermagem, a gravidez é definida como:

Processo do sistema reprodutor: condi¢cdo de desenvolver e nutrir um feto no
corpo, com duracdo de aproximadamente 266 dias, desde a fecundacgdo ao
nascimento; a gravidez € normal, saudavel, mas que implica alterages rapidas
e inevitaveis nas func¢des corporais; o inicio da gravidez € indicado pela cessagéo
dos periodos menstruais, enjoos matinais, aumento do volume das mamas e da

pigmentagéo dos mamilos. (ICN, 2015, p. 60)

Durante a gravidez, o conjunto das tarefas de adaptagcéo ao corpo que se transforma, a
presenca de um ser em gestacdo e a preparacdo para as futuras funcbes de mae,
transportam a gravida para uma vulnerabilidade psicoafectiva. Ocorre o aumento da
ansiedade, focalizada principalmente no parto, na saude do filho e na expectativa
relativa ao seu desempenho como mée. A gravidez constitui, assim, um momento de
crise na vida da mulher e casal, independente de ser planeada ou ndo, por todas as
mudancas que exige aos diversos niveis (Fausto & Coelho como referido por Santos,
2012).

As profundas transformagfes que a gravida vivencia em tempo limitado geram inUmeras
necessidades, pelo que o exercicio da maternidade deve ser compreendido como um
processo social e culturalmente construido, que necessita ser aprendido no dia-a-dia,

por transmissdo de conhecimento, de vivéncias e de ajuda (Santos, 2012).

No processo “tornar-se méae” a mulher torna-se “ativamente envolvida na procura de
cuidados, informacéo e conselhos ao longo da gravidez” (Abbyad & Robertson como

referido por Silva, 2014, p. 29), quer através da frequéncia de cursos, da selecao de
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materiais de leitura sobre esta tematica, dos conselhos recebidos, nomeadamente por
profissionais de saude e da observagdo de outros pais.

3.1- A MULHER QUE SE TORNA GRAVIDA EM PORTUGAL

Portugal, em 2016, foi um dos paises da Europa com um nivel de fecundidade mais
baixo (PORDATA, 2018), valor associado sobretudo ao adiamento do projeto de
maternidade e paternidade (Mendes, et al., 2016).

Em 2017, a idade média com que a mulher teve o primeiro filho foi de 30,3 anos
(PORDATA, 2018). Estes dados justificam-se por os individuos que tém niveis de
instrucdo mais elevados e que alongaram o periodo de educacéo de forma a adquirirem
competéncias profissionais, frequentemente néo transitam para a parentalidade antes
dos 30 anos. Também os individuos com rendimentos mais elevados estdo geralmente
associados a niveis de dedicacdo em tempo nas carreiras profissionais mais elevados,

gue pode comprometer a constituicdo de uma familia com filhos (Mendes, et al., 2016).

Em 2017, 53% dos nascimentos ocorreram fora do casamento e 17% sem coabitagédo
dos pais (PORDATA, 2018). A experiéncia de um relacionamento conjugal € um fator
determinante na transicdo quer para a maternidade, quer para a paternidade (Mendes,
et al., 2016).

Segundo os dados da PORDATA (2018), quase 10% dos nascimentos ocorridos em
territério nacional no ano de 2017 foram filhos de maes com nacionalidade estrangeira.
Os imigrantes sdo apontados como um dos grupos populacionais com maior risco para
niveis inadequados de Literacia em Saude (Goncaves, 2015; Fernandez-Gutiérrez, Bas-
Sarmiento, Albar-Marin, Paloma-Castro, & Romero-Sanchez, 2018). Embora a literacia
em saude tenha sido apontada como ferramenta para reduzir as desigualdades em
saude, as populagfes imigrantes tém baixas pontuagBes em literacia em saude, pior
salude, maiores taxas de internamentos hospitalares, menor adesao aos cuidados e

menor ades&o a servi¢os preventivos (Fernandez-Gutiérrez et al., 2018).

Apresentada uma breve abordagem a gravidez e as alteracdes que esta implica na vida
da mulher e do casal, bem como um breve retrato da mulher que se torna gravida em
Portugal, seguidamente realiza-se uma abordagem a assisténcia em saude pré-natal,
gue constitui uma oportunidade para promover a literacia em saude materna da mulher

gravida.
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4 - ASSISTENCIA EM SAUDE PRE-NATAL

A assisténcia em saude pré-natal do EEESMO é definida pela Ordem dos Enfermeiros
como sendo os cuidados de enfermagem especializados em saude materna e
obstetricia prestados a gravida e a familia, nos quais se procura o bem-estar materno-
fetal. As intervengbes podem ser planeadas e realizadas individualmente,
nomeadamente através de consulta de enfermagem pré-natal, e/ou em grupo, por
exemplo em sessdes de preparagéo para o parto e parentalidade (PPPP). (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Para a OMS, os cuidados de salde pré-natais constituem, dentro do ciclo de cuidados
de saude reprodutiva, uma base para a promocao da saude pelo rastreio, diagnostico e
prevencdo de uma multiplicidade de doencas. A implementacdo adequada de praticas
baseadas em evidéncias tem demonstrado que os cuidados pré-natais podem salvar
vidas, constituindo uma oportunidade para encontrar e apoiar as mulheres, as familias
e as comunidades em fases criticas da vida destas. As experiéncias positivas da mulher
durante os cuidados de saude pré-natais podem construir uma base sélida para uma
maternidade saudavel. Neste sentido, a OMS (2016) sublinha “a importancia de
estabelecer uma comunicacgéo efetiva com as mulheres gravidas acerca de questdes
fisiolégicas, biomédicas, comportamentais e socioculturais, e de um apoio respeitoso e

efetivo, incluindo seus aspectos sociais, culturais, emocionais e psicologicos” (p. 1).

Ao longo do século XX demonstrou-se que a acessibilidade aos cuidados especializados
desde o planeamento da gravidez até ao periodo pos-parto, permite diminuir
drasticamente a morbilidade e mortalidade maternas, fetais e infantis (United Nations
Children’s Fund como referido por DGS, 2015a). A melhoria na qualidade da assisténcia
em saude pré-natal e neonatal prestada a gravida e ao recém-nascido tem sido notoria.
A acrescentar, atualmente, a prestacao de cuidados durante a gravidez, parto e pos-

parto s6 pode ser compreendida como um processo assistencial continuo (DGS, 2015a).

A assisténcia em saude pré-natal permite realizar o acompanhamento clinico, prevenir
intercorréncias e atuar face a necessidades socioculturais, econémicas e emocionais da
gravida, além de oferecer a mulher a possibilidade de se tornar protagonista da sua
experiéncia enquanto gravida, encarando a maternidade como um processo fisiolégico

e transformador (Jardim et al., 2017).
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A DGS (2015a) propde olhar para a gravidez como “uma possibilidade de intervengéo
gue ultrapassa os ganhos associados ao seu desfecho, nomeadamente na modificacdo
dos habitos e comportamentos que se prolongam ao longo do ciclo de vida da mulher,
da crianga e de todo o agregado familiar” (p. 12). Recomenda assim a abordagem de
tematicas como hébitos alimentares, exercicio fisico, cessagéo tabagica e do consumo
de substancias psicoativas, entre outras, durante a vigilancia da gravidez de forma a

modificar situacdes de risco de patologia futura.

Com base numa revisado sistematica de literatura sobre as perspetivas das mulheres
relativamente aos cuidados de salde pré-natal, a OMS (2016) demonstrou que as
mulheres esperam que o0s cuidados pré-natais Ihes proporcionem uma experiéncia
positiva durante a gravidez, o que significa uma normalidade fisica e sociocultural, uma
gravidez saudavel para a mée e para o recém-nascido — incluindo a prevengédo ou o

tratamento dos riscos, doencas e morte.

No mesmo sentido, a OMS (2016) publicou um guia pratico com orientagcdes que se
destinam a priorizar a salde e o bem-estar centrados na mulher gravida e ndo apenas
a prevencdo da morte e da morbilidade. Trata-se de uma abordagem baseada nos
direitos humanos que promove uma “transigéo eficaz para o trabalho de parto e o parto
e uma maternidade positiva (incluindo a autoestima materna, a competéncia e a

autonomia)” (p. 1).

A referida publicagcdo contém 49 recomendacgbes, agrupadas em cinco tipos de
intervengdes: intervengdes nutricionais; avaliagdo da mae e do feto; medidas
preventivas; intervengfes para sintomas fisioldgicos comuns; e intervengbes nos

sistemas de saude para melhorar a utilizacdo e a qualidade dos cuidados pré-natais.

As recomendacgdes referidas englobam os temas a abordar durante a assisténcia de
saude pré-natal que informam e capacitam a mulher gravida para tomar decisdes
acertadas a diferentes niveis, de modo a assegurar o bem-estar materno/fetal e a
promover a vivéncia da maternidade de forma positiva. Estas recomendacdes séo, em
suma, uma estratégia para promover a literacia em saude materna da mulher gravida,
realizada durante a assisténcia em saude pré-natal. Dada a sua relevancia para a
literacia em saude materna, apresenta-se de seguida uma breve abordagem a estes
cinco tipos de intervencdes, expondo-se ainda 0 que a pesquisa refere sobre os

mesmos.
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4.1 - INTERVENGOES NUTRICIONAIS

A OMS (2016) recomenda & mulher gravida uma alimentacdo saudavel associada a
realizacao de atividade fisica durante a gravidez, de forma a evitar o ganho excessivo
de peso.

Neste aspeto, a Direcdo Geral de Saude (DGS) (2015a) preconiza que, ao longo da
assisténcia em salde pré-natal, seja realizada a avaliagdo do estado nutricional e
progresso ponderal, reforcando a importancia de aconselhar a mulher gravida sobre o
ganho de peso adequado. O inadequado ganho ponderal tem sido associado a um
aumento do risco de atraso de crescimento intrauterino e mortalidade perinatal; por
outro lado, o elevado ganho ponderal estd associado ao aumento de peso do recém-
nascido e, consequentemente, ao aumento do risco de complicages na vida adulta

(Teixeira, Pestana, Calhau, Vicente & Graca, 2015).

A obesidade na mulher gravida esta associada ao aumento do risco de parto prematuro
espontaneo precoce, tanto por a obesidade constituir um fenbmeno complexo de sobre
e sob nutricdo, como por alterar o estado imunologico da gravida; também o baixo
indice de massa corporal esta associado ao aumento do risco de parto prematuro,

independentemente da paridade (Shaw et al., 2014).

Recomenda-se o suplemento oral diario de ferro elementar (30-60mg) e acido félico
(400 pg,) na mulher gravida de forma a evitar anemia materna, infecdo puerperal, baixo

peso do recém-nascido a nascenca e parto prematuro (DGS, 2015a; OMS, 2016).

A suplementacao de acido félico deve iniciar-se cerca de dois meses antes da data de
interrupcao do método contracetivo e manter-se no primeiro trimestre de gestacao, de
forma a prevenir malformacgfes congénitas derivadas de defeitos do tubo neural (DGS,
2015a).

A suplementacdo de ferro durante a gravidez justifica-se pelo fato de a anemia
ferropénica ser a deficiéncia nutricional mais comum na mulher gravida, estando
associada a consequéncias potencialmente graves tanto para a mulher como para o
feto, dado que aumenta a suscetibilidade a infe¢bes, a morte materna por hemorragia,
hipertenséo gestacional e sépsis. Em relacdo as consequéncias fetais da anemia
materna, estdo descritas a prevaléncia acrescida de anemia no recém-nascido, a
prevaléncia de partos prematuros e de baixo peso a nascenga, o aumento da
suscetibilidade para infe¢des, possiveis perturbagdes cognitivas e de desenvolvimento

(Neves, Guimarades & Rolao, 2012).
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Ainda relativamente as intervencdes nutricionais, a OMS (2016) recomenda a
diminuicdo da ingestéo de cafeina nas mulheres gravidas que ingerem diariamente mais
de 300mg. Esta recomendacao justifica-se pelo facto de a cafeina atravessar a barreira
placentaria, pela reduzida capacidade do feto metabolizar a substancia e pela
diminuicdo da eliminacdo hepatica da cafeina que ocorre durante a gravidez. O
consumo moderado a elevado de cafeina esta associado ao aumento do risco de aborto
espontaneo ou nado morto (Matias, Jeri & Rodrigues, 2017).

As recomendacdes relativas as intervengdes nutricionais apresentadas devem ser, na
sua globalidade, ensinadas a mulher gravida para que esta tenha conhecimento sobre
a sua importancia. A literacia em satde materna d4 a mulher ferramentas para conseguir
selecionar e adotar estilos e habitos de vida equilibrados (Kohan, Ghasemi & Dodangeh,
como referido por Ferreira, 2013). A literacia em salde materna constitui, assim, uma
estratégia para a mulher gravida, de forma autbnoma e responsavel, adequar os seus

habitos alimentares e de vida a estas recomendagodes.

4.2 - AVALIACAO DA MULHER GRAVIDA E DO FETO

Em contexto de consulta pré-natais de rotina, a OMS (2016) define recomendacdes para

uma correta avaliacdo do bem-estar materno e fetal, nos diversos contextos.

Embora a gravidez constitua um processo fisiolégico, “existe uma pequena parcela de
gravidas que possuem caracteristicas especificas ou que desenvolvem patologias
associadas a gravidez, apresentando maior probabilidade de uma evolucao
desfavoravel tanto para a mae como para o feto, o que caracteriza a gravidez de risco”
(Sequeira, 2015, p. 19).

Uma gravidez de baixo risco é aquela em que “nao é possivel identificar, apds avaliagao
clinica de acordo com a avaliagdo do risco pré-natal baseada na escala de Goodwin
modificada (...), nenhum fator acrescido de morbilidade materna, fetal e/ou neonatal”
(DGS, 20154, p. 33). A Escala de Goodwin Modificada integra a histoéria reprodutiva da
mulher, avaliando fatores como a idade, a paridade, a historia obstétrica anterior e
fatores patol6gicos que condicionam a evolucao da gravidez. Numa pontuagéo segundo
o indice de gravidade de diferences situacfes, a escala permite quantificar o risco da
gravidez atual (Saraiva como referido por Sequeira, 2015). O risco é dindmico ao longo
da gravidez, pelo que deve ser reavaliado em todas as consultas e feito o devido
acompanhamento e aconselhamento individualizado consoante a situacgéo clinica (DGS,
2015a).
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A nivel da avaliacdo materna, a OMS (2016) preconiza o despiste da anemia pela
realizacdo de hemograma e a realizacdo de uma cultura de urina de forma a despistar

a bacteridria assintomatica na gravidez.

Em Portugal, o Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco
acrescenta outras andlises laboratoriais a realizar a cada trimestre durante a gravidez,
nomeadamente a determinagdo do grupo sanguineo e fator RhD, o hemograma, a
glicémia em jejum, o rastreio de hemoglobinopatias, sifilis, hepatite B, VIH, serologias

da Rubéola, Toxoplamose e Citomegalovirus (DGS, 2015a).

Da avaliacdo materna, inserida nas consultas de cuidados pré-natais, devera fazer parte
uma sondagem clinica sobre a eventualidade de existir violéncia por parceiro intimo,
avaliando as condi¢cdes que podem ser provocadas ou complicadas pela violéncia
(OMS, 2016). A violéncia dirigida a gravida podera estar na causa do atraso no inicio da
assisténcia em saulde pré-natal, podendo haver repercussdes da violéncia no
desenvolvimento fetal (DGS, 2015a). Torna-se assim imperativo a implementagéo de
estratégias de prevencdo e respostas a este tipo de violéncia, nomeadamente o
empoderamento das mulheres, a ampliagéo de oportunidades no mercado de trabalho
e a inclusdo deste tema como prioritario na agenda politica relativa a saude (Teixeira,
et al., 2015).

A detecdo de hiperglicemia, cumprindo critérios especificos, devera ser classificada
como diabetes mellitus gestacional em qualquer momento da gravidez (OMS, 2016). A
Diabetes mellitus gestacional tem como fatores de risco a idade materna avangada, o
elevado indice de massa corporal pré-concecional, a histéria de diabetes gestacional ou
antecedentes familiares de diabetes mellitus. Destaca-se como complica¢gdes maternas
as doencas hipertensivas da gravidez, o risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2
posteriormente. Como complicacBes fetais estdo descritas o nascimento de recém-
nascidos grandes para a idade gestacional (IG), o aumento da taxa de partos distécicos,
sindrome de dificuldade respiratéria do recém-nascido e complicagbes metabolicas
(Massa, Rangel, Cardoso & Campos, 2015). Ao longo da gravidez a mulher a quem foi
diagnosticada diabetes mellitus gestacional deverd ser capacitada para monitorizar a
glicémia diariamente, cumprir uma dieta saudavel, praticar regulamente exercicio fisico
adequado e cumprir a medicacdo quando se justificar (Pereira, Silva, Nelson, Medeiros
& Paulino, 2016).

Em relagdo ao uso de tabaco, &lcool e outras substéncias psicoativas durante a
gravidez, a OMS (2016) preconiza que as mulheres sejam questionadas sobre o seu

consumo, ou a exposicao passiva ao fumo, o mais cedo possivel. Em Portugal, a DGS
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(2015a), refere que é um direito das mulheres serem informadas sobre os riscos
associados ao consumo destas substancias e a exposi¢cao ao fumo ambiental do tabaco.
Acrescenta também que estas devem ter conhecimento sobre estratégias para reduzir
0 consumo e a exposicdo, bem como ser-lhes disponibilizadas intervencdes
psicossociais para a cessacdo do consumo, preferencialmente ainda no periodo pré-
concecional ou 0 mais precocemente possivel durante a gravidez. Estas medidas sdo
importantes pois o consumo de alcool e de outras substancias tem sido associado a
problemas de desenvolvimento fetal durante toda a gravidez, sendo o primeiro trimestre
particularmente sensivel por risco de aborto espontaneo e de causar malformacdes

fetais, baixo peso a nascenca, alteracdes intelectuais e comportamentais (DGS, 2015a).

Em relacdo a avaliagdo do bem-estar fetal, a OMS (2016) recomenda a realizacdo de
uma ecografia antes das 24 semanas que estime a IG, despiste anomalias fetais e
gravidezes multiplas, reduza a inducéo de trabalho de parto para gesta¢des pos-termo
e melhore a experiéncia da mulher na gravidez. Em Portugal, é preconizada a realizagédo
de trés ecografias obstétricas em gravidezes de baixo risco, a primeira entre as 11 e as
13 semanas +6 dias; a segunda entre as 20 e as 22 semanas +6 dias e a terceira entre
as 30 e as 32 semanas +6 dias (DGS, 2015a).

Segundo o Committee on Obstetric Practice (2017) a avaliacdo da IG é hoje importante
pois depende dela a qualidade da assisténcia em saude pré-natal de um modo geral. A
sua correta avaliacdo reduz a necessidade de inducéo do trabalho de parto por gestacéo
pés-termo. Para encontrar a IG e a data provavel do parto deve-se ter em conta o dia
da ultima menstruacdo, o primeiro exame ultrassonografico ou ambos, sendo que a
medicao ultrassonogréafica do embrido/feto no primeiro trimestre € o método mais
preciso para estabelecer ou confirmar a idade gestacional. Estes dados devem ser

determinados, discutidos com a gravida e documentados claramente.

A mulher gravida com uma adequada literacia em salde materna saberd aceder a
cuidados pré-concecionais e pré-natais adequados de forma a obter assisténcia em

saude pré-natal conforme o preconizado a nivel nacional e internacional.

4.3 - MEDIDAS PREVENTIVAS

Como medidas preventivas, a OMS (2016) recomenda a toma de antibidtico durante
sete dias para todas as mulheres com bacteritria assintomética, de forma a evitar a
bacteridria persistente, o parto prematuro associado e o baixo peso do recém-nascido
para a IG. De acordo com Pagnonceli e Colacite (2016), entre as infecdes mais

frequentes na gravida destaca-se a infecao do trato urinario, facilitada pelas alteracdes
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fisiologicas e anatdmicas que ocorrem no trato urinario, constituindo um fator de risco
para o parto prematuro. No inicio da gravidez, a bacteridria assintomatica pode levar a
uma subsequente pielonefrite, pelo que as gravidas devem ser acompanhadas de forma

particular no primeiro trimestre.

Também como medida preventiva, a OMS (2016) refere que deve-se realizar a profilaxia
pré-natal com imunoglobina anti-D nas mulheres gravidas RhD negativo n&o
sensibilizadas, as 28 e 34 semanas de gestacdo. Em Portugal, preconiza-se a
administracéo da imunoglobulina anti-D (300 ug) a todas as gravidas RhD negativo nao
sensibilizadas, as 28 semanas de gestacdo, como forma de prevencdo da doenca

hemolitica do recém-nascido e de reducao do risco de isoimunizagdo (DGS, 2015a).

A OMS (2016) recomenda, como medida preventiva, a vacina¢ao com toxoéide tetanico,
a toda a mulher gravida, dependendo da anterior administracéo da vacina, de forma a
evitar a mortalidade neonatal por tétano. Em Portugal, preconiza-se a avaliagdo do
estado vacinal e atualizagdo do mesmo, segundo o Programa Nacional de Vacinacao,
durante o periodo pré-concecional. Durante a gravidez, podem ser administradas as
vacinas de tétano e difteria (Td), hepatite B (VHB) e a vacina contra a gripe sazonal,

sendo desaconselhadas as vacinas vivas (DGS, 2015a).

4.4 - INTERVENGCOES PARA SINTOMAS FISIOLOGICOS COMUNS

“Muitas mulheres saudaveis vivenciam uma variedade de sintomas ou desconfortos que
surgem devido as mudancas fisiolégicas normais, da adaptacdo do corpo a gravidez”,
podendo permanecer durante todo o periodo gestacional ou ser temporarios (DGS,
2015a, p. 57). Estas modifica¢des a diferentes niveis durante a gravidez, a acrescentar
as preocupacdes com o bem-estar fetal e com o seu préprio bem-estar, devem ser tidas
em conta na assisténcia dos EEESMO. Os desconfortos inerentes as adaptacdes
fisiol6gicas da gravidez podem levar a problemas de salde a nivel do bem-estar fisico
e psicolégico da mulher, afetando negativamente a sua qualidade de vida e,
posteriormente, a sua relagdo com a crianca, parceiro e outros membros da familia
(Guerra, Braga, Quelhas & Silva, 2014).

A OMS (2016), no seu documento de “Recomendagdes da OMS sobre cuidados pré-
natais para uma experiéncia positiva na gravidez”, recomenda intervenc¢des para cada

sintoma fisiol6gico comum durante a gravidez.

Segundo Body e Christie como referido por Carvalho (2016), as nauseas e vomitos

comuns na gravidez estéo relacionados com as elevadas quantidades de progesterona,
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que exerce um efeito inibitério na musculatura lisa, tecido predominante no sistema
digestivo, resultando na diminuicdo da contractilidade do trato gastrointestinal. De forma
a aliviar as nauseas e vOmitos no inicio da gravidez, a OMS (2016) recomenda o

gengibre, a camomila, a vitamina B6 e/ou a acupunctura.

O refluxo gastroesofagico ocorre desde o final do primeiro e inicio do segundo trimestre,
podendo prevalecer até ao final da gravidez, com a possibilidade de piorar
progressivamente, e para o qual contribuem fatores hormonais (presenca de elevadas
guantidades de estrogénio e progesterona) e mecéanicos (relaxamento do esfincter
esofégico inferior e reducdo da motilidade do trato gastrointestinal) contribui para
episddios de azia durante a gravidez (Body & Christie como referido por Carvalho,
2016). A azia pode ser contornada pela dieta e estilo de vida; podendo também ser
oferecidos a mulher gravida antiacidos quando a mudanca de estilo de vida ndo for
suficiente (OMS, 2016).

A obstipacdo é outra das complicacdes mais frequente na gravidez, com causas
multifatoriais, nomeadamente a falta de exercicio fisico e um estilo de vida sedentario,
baixo consumo de fibras naturais e de liquidos, a ingestdo de suplementos de ferro, bem
como a compressao do colon pelo Utero e os efeitos fisiolégicos da progesterona, que
além de inibir a musculatura lisa e reduzir o peristaltismo intestinal, provoca o aumento
na producédo da aldosterona, aumentando a absorcao de agua no colon (Body & Christie
como referido por Carvalho, 2016). Para contornar a obstipacdo, a modificacdo da dieta
e a ingestdo sémola de trigo sdo recomendacbes da OMS (2016).

Com o avangar da gravidez ocorrem dificuldades no retorno venoso, por um lado devido
a diminuicao do ténus e relaxamento das paredes dos vasos sanguineos e valvulas
venosas por acao da progesterona, por outro devido a pressdo exercida pelo Utero em
crescimento sobre as veias iliacas e a veia cava inferior. Surge assim um bloqueio na
circulacdo venosa que leva ao aparecimento de varizes e de hemorroidas, originando
desconforto materno e possiveis episédios dolorosos (Body & Christie como referido por
Carvalho, 2016). Para minimizar os desconfortos associados a veias varicosas e edema,
recomendam-se opg¢Bes ndo farmacoldgicas como meias de descanso, elevacdo das

pernas e imersdo em agua (OMS, 2016).

A OMS (2016) aponta ainda outras sintomatologias fisiolégicas comuns na gravidez,
como as cdaibras e dores lombares e pélvicas. Para tratamento das caibras a nivel dos
membros inferiores esta recomendado o uso de magnésio e/ou calcio. De modo a evitar
as dores lombares e pélvicas, recomenda-se exercicio fisico durante toda a gravidez,

bem como fisioterapia, cintas de suporte e acupunctura.
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A DGS (2015) salienta que os profissionais de saude devem alertar a mulher gravida
para os sinais ou sintomas que podem indicar um possivel problema, nomeadamente
hemorragia vaginal, perda de liquido pela vagina, corrimento vaginal com prurido/ardor,
dores abdominais e/ou pélvicas, episddios de arrepios ou febre, dor e/ou ardor quando
urina, presenca de vOmitos persistentes, dores de cabeca fortes ou continuas,
perturbagdes da visdo e diminuigdo dos movimentos fetais. Cabe aos profissionais de
saude promover o conhecimento sobre estes e outros sinais de alerta e aconselhar a
mulher gravida a procurar um servico de salde se existir qualquer um dos sinais

referidos.

A literacia em salde materna faculta a mulher de conhecimentos e capacidades para
saber adaptar-se a sintomatologia fisiolégica comum da gravidez e saber quando esta

perante um sintoma de risco, como atuar e onde recorrer.

45- INTERVENCOES NOS SISTEMAS DE SAUDE PARA MELHORAR A
UTILIZACAO E A QUALIDADE DOS CUIDADOS PRE-NATAIS

A OMS (2016), recomenda que toda a mulher gravida “tenha um caderno de anotagfes
proprio durante a gravidez para melhorar a continuidade, qualidade dos cuidados e a
sua experiéncia na gravidez” (p. 8). Em Portugal, a DGS (2015) elege o Boletim de
Saude da Gravida como instrumento fundamental para a transmissao dos dados
relativos a salde materna e fetal, uma vez que assegura a circulacdo da informacéo
clinica relevante e contribui para a articulagdo entre os cuidados de sadde primarios
(CSP) e os cuidados hospitalares. Assim, todos os dados clinicos, observacdes e
avaliagdes realizadas em consultas devem constar no Boletim de Salde da Gravida e

no processo clinico.

Os modelos de cuidados pré-natais preconizados pela OMS (2016) recomendam um
minimo de oito contactos com as equipas de salude, de forma a reduzir a mortalidade
perinatal e a melhorar a experiéncia das mulheres com os cuidados de saude. Em
Portugal, a DGS (2015), preconiza que a mulher gravida realize a primeira consulta de
assisténcia em saude pré-natal o mais cedo possivel, até as doze semanas de gestacao,
realizando as seguintes em intervalos entre quatro e seis semanas até atingir as trinta
semanas de gestagdo. Entre as trinta e as trinta e seis semanas de gestagdo é
recomendado ter consultas de assisténcia em saude pré-natal com intervalos entre duas
a trés semanas e, apés as 36 semanas, com intervalo entre uma e duas semanas até

ao parto. Entre as trinta e seis e as quarenta semanas, todas a gravidas devem ter
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acesso a uma consulta semanal no hospital em que se prevé que ocorra o parto (DGS,
2015a).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011), as consultas de enfermagem pré-natal visam
definir um plano de cuidados individualizado em parceria com a mulher e a familia, de
forma a promover uma vivéncia saudavel da gravidez, facilitar a transicao para a
parentalidade e a participacdo ativa da gravida/familia em todo o processo. Tem-se
assim em vista o desenvolvimento de competéncias parentais, 0 empoderamento e a
utilizacdo de estratégias para o autocontrolo durante o trabalho de parto e parto; a
formulacéo do plano de parto e de parentalidade bem como a prevencao e detecao o

mais precoce possivel de complica¢cdes materno-fetais (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O EEESMO, elemento integrante da equipa de saude multidisciplinar, deve reconhecer
na gravida uma pessoa com espectativas, desejos e necessidades, pelo que se torna
relevante, durante a assisténcia em salde pré-natal, proporcionar-lhe o acesso a
informacgéo baseada em evidéncias cientificas, de forma a dar-lhe ferramentas para que
o processo de decisdo da mulher seja livre e verdadeiro, favorecendo, assim, a sua
capacitacdo em questdes de saude. Desta forma, a postura adotada pelo EEESMO
durante a assisténcia em saude pré-natal pode influenciar a capacitacdo da mulher em
guestdes relacionadas com todo o periodo da maternidade, dando-lhe ferramentas para
gue se facam respeitar os seus direitos, contribuindo também para a diminuicdo da
violéncia obstétrica (Jardim et al., 2017).
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PARTE Il: ESTUDO EMPIRICO
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5- METODOLOGIA

O desenvolvimento de uma investigacdo implica a definicdo de um plano metodolégico
de forma a assegurar o rigor cientifico ao longo de um percurso pré-estabelecido, que
garanta a qualidade e a fiabilidade dos resultados. Segundo Fortin (2009, p. 40), é o
investigador que “determina os métodos que utilizar4 para obter as respostas as
guestdes de investigacéo colocadas”, sendo que, do tipo de objetivos definidos depende

a natureza do desenho de investigacao.

Na pesquisa qualitativa, e de acordo com Bogdan e Biklen (1994), o investigador deve
redigir inicialmente uma proposta que ird orientar todo o trabalho, salvaguardando-se
que “os planos evoluem a medida que se familiarizam com o ambiente, pessoas e outras

fontes de dados, os quais sdo adquiridos através da observacao directa” (p. 83).

Uma proposta relativa a um estudo qualitativo deve responder a questdes especificas,
nomeadamente: “O que pretende fazer?”; “Como o vai fazer?”; “Porque o vai fazer?”;
“De que forma aquilo que vai fazer se relaciona com o que outros ja fizeram?”; “Qual é
o contributo potencial (para a investigacdo basica e/ou préatica) do seu trabalho?”
(Bogdan & Biklen, 1994, p. 106). No intuito de dar resposta a estas questfes, expde-se,
no presente capitulo, a questao e objetivos de investigacao, o método e tipo de estudo,
0s participantes, o processo de recolha de dados, de que forma se assegura o rigor da

investigacado e os procedimentos formais e éticos tidos em conta.

5.1- -QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A saulde reprodutiva e a maternidade saudavel sdo hoje mundialmente reconhecidas
como aspetos de desenvolvimento e direitos humanos, sendo que cada mulher deve

desfrutar o mais alto nivel de saude durante este periodo da sua vida (OMS, 2016).

Durante a gravidez é essencial que a mulher adquira conhecimentos, autoconfianca e
compreensdo necessarias para tomar decisdes responsaveis que influenciem a sua
saude. O Plano Nacional de Saude — Revisdo e extensdo a 2020 preconiza a
capacitacdo dos cidadaos para torna-los mais autbnomos e responsaveis pela sua
saude e a de quem deles depende (DGS, 2015a). A literacia em saude materna constitui
uma estratégia para promover uma gravidez saudavel ao fortalecer a participacéo e o

desenvolvimento dos conhecimentos da mulher relativos a gravidez e a maternidade.
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A nivel nacional, a Ordem dos Enfermeiros (2011) refere que a missdo do EEESMO
passa por assegurar cuidados especializados nos contextos em que a mulher se
encontra, produzindo ganhos em saudde pela promoc¢do da autonomia da mesma nas
decis@es, pela capacitacdo para o autocuidado e autovigilancia, promovendo desta
forma a vivéncia positiva dos processos fisioldgicos relacionados com a gravidez,
trabalho de parto, parto e pos-parto.

Parcos sdo os estudos encontrados na revisdo de literatura sobre literacia em saude
materna, homeadamente em Portugal. A experiéncia clinica da investigadora tem
permitido constatar que, durante a gravidez, a mulher demonstra dificuldade na tomada

de decisdes respeitantes a questbes relativas a sua saude e aos direitos que |he

assistem e que estao previstos em documentos nacionais e internacionais.

Os autores Bogdan e Biklen (1994) salientam a importancia de ser incluido num estudo
gualitativo uma ou mais questdes analiticas. Este tipo de questdes visa orientar e ajudar
a organizar a recolha de dados a medida que a investigagéo vai decorrendo, devendo
essas estar intimamente relacionadas com o tipo de estudo que se pretende realizar.
Considerou-se assim relevante formular como questdo analitica que ir4 orientar o
trabalho: “Qual a literacia em saude materna das mulheres gravidas, com vista a

vivenciarem uma maternidade saudavel?”.

A partir da questao formulada, definiram-se 0s seguintes objetivos de investigacao:

— Identificar os conhecimentos da mulher gravida sobre a promocao da saude pré-
natal;
— Conhecer as estratégias da mulher gravida para tomar decisées promotoras de

uma gravidez saudavel.

5.2- METODO E TIPO DE ESTUDO

De acordo com Bogdan e Biklen (1994), uma pesquisa que pretenda colher dados no
ambiente natural em que as acbes ocorrem, descrever situagfes vividas pelos
participantes e interpretar os significados que os mesmos |hes atribuem, justifica a
realizacao de uma abordagem qualitativa. Atendendo a natureza dos objetivos definidos
para o presente estudo, assumiu-se a abordagem de pesquisa qualitativa como a mais
adequada. De acordo com Santos, Neves e Carnevale (2016) “a pesquisa qualitativa,
amplamente narrativa, firma-se, fundamentalmente, em dados baseados na linguagem
e comportamento, os quais a relevancia ndo € significativa através de calculos

numeéricos e procedimentos estatisticos” (p. 193).
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Bogdan e Biklen (1994) apresentam cinco caracteristicas que configuram a metodologia

gualitativa, nomeadamente que:

“1) na investigacéo qualitativa a fonte direta de dados é o ambiente natural, constituindo
o investigador o instrumento principal” (p. 47), o que se traduz pela recolha de dados
em situagdo, complementada pela informacgéo obtida através do contacto direto. O
instrumento base de andlise ultrapassa os materiais registados mecanicamente, sendo

antes constituido pelo entendimento que o investigador tem dos mesmos.

“2) a investigagdo qualitativa é descritiva” (p. 48) pelo que os dados recolhidos sao
constituidos por imagens ou palavras, como por exemplo transcricbes de entrevistas e
notas de campo, de forma a analisar toda a riqueza dos dados, tendo como premissa
que tudo tem potencial para constituir uma pista que permita a compreensdo mais

esclarecedora do objeto de estudo.

“3) os investigadores qualitativos interessam-se mais pelo processo do que
simplesmente pelos resultados ou produtos” (p. 49), sendo a complexidade do

quotidiano sistematicamente retratada na pesquisa qualitativa.

“4) os investigadores qualitativos tendem a analisar os seus dados de forma indutiva”
(p. 50), procurando construir abstracdes a medida que os dados sao recolhidos e
agrupados. “Nao se trata de montar um quebra-cabecas cuja forma final conhecemos
de antemao” (p. 50), mas sim construir um quadro que ganha forma a medida que se

recolhem e analisam as partes.

“5) O significado é de importancia vital na abordagem qualitativa” (p. 50), os
investigadores procuram o modo como diferentes pessoas dao sentido as sua vidas,

valorizando as diferentes perspetivas dos participantes.

Optou-se por seguir a orientacdo para analise de dados de acordo com os autores
Bogdan e Biklen (1994) pois, segundo os mesmos, os investigadores qualitativos em
educagao questionam os sujeitos de investigagdo com o objetivo de perceber “aquilo
gue eles experimentam, o modo como eles interpretam as suas experiéncias e 0 modo
como eles proprios estruturam o mundo social em que vivem” (p. 51). Os investigadores
gualitativos estabelecem, ao longo do estudo, estratégias e procedimentos que lhes
permitem ter em consideracdo as experiéncias do ponto de vista do participante
(Bogdan & Biklen, 1994).

5.3- PARTICIPANTES

As pessoas que participaram neste estudo serdo designadas por participantes.
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Segundo Fortin (2009) a investigacdo qualitativa recorre a uma amostra nao
probabilistica de forma a responder a caracteristicas precisas. De acordo com Carpenter
e Streubert (2013), “os individuos s&o selecionados para participarem na investigacao
gualitativa de acordo com a sua experiéncia em primeira-mao com a cultura, processo
social ou fendmeno de interesse” (p. 29). A selecao dos participantes é realizada com a
finalidade de estes descreverem uma experiéncia em que participaram, contrastando
com a investigacdo quantitativa, uma vez que ndo ha necessidade de selecionar os
individuos de modo aleatério dado que a manipulacéo, controlo e generalizacdo dos

resultados ndo sdo os objetivos da investigacao.

Para a realizagdo deste estudo, selecionou-se a amostra por conveniéncia, tendo o
acesso as participantes sido realizado através de “bola de neve”, iniciando com a

referenciacdo de pessoas conhecidas da investigadora.

No processo de construgdo do universo empirico do estudo, definiram-se como critérios
de incluséo neste estudo:

— Gravidas que compreendem e falem a lingua portuguesa;

— Terem realizado a assisténcia em saude pré-natal em Portugal;

— Gravidas com idade igual ou superior a 18 anos;

— Gravidas com idade gestacional igual ou superior a 37 semanas;

— Nuliparas;

— Gravidez de feto Unico;

— Quererem livremente participar no estudo e assinar o consentimento informado.

E como critérios de exclusao:
— Serem conhecidas da investigadora;

— Terem sido utentes / clientes da investigadora.

Segundo Bogdan e Biklen (1994), os investigadores qualitativos aferem o momento em
gue terminam a recolha de dados quando atingem o momento que designam por
saturacao de dados, isto €, o ponto em que a aquisicdo de informagcdo se torna
redundante e a informacgéo nova é diminuta. Fortin (2009) refere que, na investigacao
gualitativa, o0 nimero de participantes € geralmente pequeno, entre 6 e 10 participantes,
podendo ser maior se se estuda um fendmeno complexo. Loureiro (2002) acrescenta
gue, para assumir a saturacdo dos dados numa pesquisa qualitativa, o processo de

analise deve decorrer em simultaneo com a recolha de dados.

Apesar de a investigadora estar consciente da possibilidade de, a cada entrevista,
encontrar novos dados, considerou-se ter atingido a saturacdo dos dados na décima

segunda entrevista, atendendo a que os dados recolhidos n&do apresentavam novo
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conteldo e ter-se considerado suficientes para responder aos objectivos definidos para
esta investigacao.

5.4 - PROCESSO DE RECOLHA DE INFORMAGAO

Como recurso metodoldgico para recolha de informacdo selecionou-se a entrevista
semiestruturada, tendo como referéncia Bogdan e Biklen (1994). Os autores afirmam
gque este instrumento de pesquisa possibilita a formulacdo de um roteiro de entrevista,
no qual as perguntas sao abertas e flexiveis. Carpenter e Streubert (2013) acrescentam
que a entrevista semi-estruturada é uma entrevista flexivel, constituida por perguntas
orientadoras, em que a oportunidade de contar uma histéria é inerente ao formato da
entrevista. Fortin (2009) refere que a entrevista semiestruturada permite ao participante
exprimir os seus sentimentos e opinides sobre o tema tratado, tendo como objetivo
compreender o ponto de vista do participante. Neste método, a ordem das questbes é
flexivel, podendo-se iniciar a entrevista com questdes mais simples e colocar
progressivamente questdes mais complexas, devendo ser assegurado que, no final da
entrevista, todos os temas tenham sido abordados. A entrevista semiestruturada

assemelha-se, assim, a uma conversa informal.

Bogdan e Biklen (1994) alertam que as entrevistas semi-estruturadas “devem evitar
perguntas que possam ser respondidas “sim” e “ndo”, uma vez que 0s pormenores e

detalhes séo revelados a partir de perguntas que exigem exploracao” (p. 136).

Foi elaborado um guido de entrevista semiestruturada, com questdes que exigissem a
exploracéo de ideias. O guido foi analisado e avaliado por trés investigadores peritos e
foi realizado um pré-teste que consistiu na realizacdo da entrevista a trés gravidas.
Testou-se assim a compreensédo das questdes, o sentido da sequéncia das questdes
apresentadas, se estas comtemplavam o objetivo do estudo e se a técnica utilizada para

a entrevista estava adequada. O guido da entrevista encontra-se no Apéndice I.

A entrevista semiestruturada foi aplicada individualmente a cada participante do estudo,
num ambiente informal, descontraido, da preferéncia da participante, de forma a que
esta se sentisse a vontade para falar livremente dos seus pontos de vista, conforme
recomenda Bogdan e Biklen (1994). As entrevistas foram realizadas no periodo de 18
de maio a 6 de julho de 2018.

O registo dos dados processou-se atraveés da gravagdo digital direta, depois de as
participantes assinarem o0 consentimento informado. As entrevistas tiveram uma

duracdo média de 49 minutos, tendo variado entre 20 minutos e 120 minutos. A duragéo
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da entrevista dependeu da recetividade e da abertura das participantes, tendo demorado
0 tempo necessario até estas sentirem que tinham esgotado o tema. Durante a
realizacdo de cada entrevista teve-se o0 cuidado de respeitar as técnicas de
comunicacgdao, particularmente a escuta ativa, dando liberdade as participantes para se
expressarem livremente, respeitando os siléncios. Sempre que considerado necessario,

a investigadora introduziu questdes de forma a clarificar ideias.

Apés realizagdo das entrevistas, a audiogravacdo foi transcrita integralmente,
respeitando a linguagem utilizada pelas participantes, conforme sugere Bogdan e Biklen
(1994). Este processo revelou-se particularmente moroso, contudo, permitiu ter um
contacto atualizado e proximo dos dados, proporcionando um conhecimento
aprofundado dos mesmos, o que se tornou extramente Util na fase da categorizagéo da
informagé&o. Cada transcricdo de entrevista foi lida pela respetiva participante, que
confirmou por escrito 0 conteldo da entrevista. Foi atribuido um cédigo (E1 a E12) a

cada entrevista realizada.

Prosseguiu-se com a analise e tratamento dos dados, de acordo com as indicagdes de
Bogdan e Biklen (1994), tendo-se recorrido ao uso do software Nvivo 10. Os autores
supracitados referem que a analise de dados consiste num processo cuidadoso de
procura e organizagdo, onde sdo tidas em conta as transcricdes de entrevistas, notas
de campo e outros instrumentos reunidos, de forma melhorar o entendimento e

possibilitar a apresentacéo daquilo que foi descoberto.

5.5- ASSEGURANDO O RIGOR DA INVESTIGACAO

De modo a garantir a credibilidade do estudo o nimero de participantes foi encontrado
guando se atingiu a saturacdo dos dados. Realizou-se também a triangulacdo, conforme
recomenda Loureiro (2002) tendo uma investigadora experiente na area e na
investigacdo qualitativa verificado cada fase do processo, particularmente o processo
de descricéo e interpretacdo dos achados. A leitura e validacdo de cada vebertim de
entrevista pela respetiva participante permitiu que estas verificassem se o0s relatos
correspondiam as suas experiéncias, tendo-se procedido a todas as alteracdes
propostas pelas participantes, de modo que os dados recolhidos correspondessem a

realidade tal como foi vivida por cada participante.

Apesar de na investigacdo qualitativa ndo se pretender generalizar os achados da
investigacdo, admite-se a possibilidade de transferibilidade realizada pelo leitor que 1€
o estudo (Loureiro, 2002). De modo a permitir a transferibilidade, o que corresponde a

validade externa num estudo quantitativo, houve necessidade de esquematizar os
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resultados obtidos através de uma representacdo esquematica com os elementos
essenciais obtidos, de modo a facilitar a sua compreenséo. Esta representagéo
esquemaética encontra-se em na figura 8 (capitulo 7 — Consideracdes Finais).

O facto de uma investigadora experiente ter seguido 0 método utilizado de andlise dos
dados recolhidos e ter chegado a conclusdes semelhantes pressupde o critério de
dependéncia, descrito por Loureiro (2002) como paralelo a fidedignidade, ou seja,

estabilidade, na pesquisa quantitativa.

A confirmabilidade foi assegurada pela realizacdo do estudo seguindo a metodologia
de acordo com um autor inicialmente definido - Bogdan e Biklen (1994) - tendo-se

validado o guido com trés investigadoras experientes e pela revisao da literatura.

5.6 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

De acordo com Bogdan e Biklen, duas questbes dominam o panorama recente no
ambito da ética relativamente a investigacdo que envolve sujeitos humanos,
nomeadamente que “os sujeitos aderem voluntariamente aos projectos de investigacao,
cientes da natureza do estudo e dos perigos e obrigagdes nele envolvidos”; e que “0s
sujeitos ndo s&o expostos a riscos superiores aos ganhos que possam advir.” (1994,
p.75). Estas diretrizes sdo geralmente aplicadas recorrendo a formulario no qual se
expde a descricdo do estudo e o que sera feito com os resultados, sendo que, para o
ambito deste estudo, a assinatura do sujeito no formulario constitui a prova de um
consentimento informado. Os mesmos autores fazem referéncia a comissdes relativas
aos direitos dos sujeitos humanos, “cujo objectivo é o de considerar as propostas de
investigacao, certificando-se que a investigacdo proposta assegura o consentimento

informado e a seguranga dos participantes” (1994, p.76)

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Unidade de Investigacio em
Ciéncias da Saude: Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra no

més de maio de 2018 (Anexo I).

A confidencialidade dos dados foi garantida através do anonimato das participantes ao
longo de todo o estudo, através da atribuicdo de um codigo a cada entrevista, de forma
a nunca revelar a sua identificagdo. Os resultados da investigacdo foram apenas
utilizados na elaboracéo e divulgagéo cientifica, tendo-se procedido a destruicdo das

gravacoes das entrevistas ap0s a sua transcri¢cdo e analise.

Previamente a cada entrevista, cada participante foi informada dos objetivos e

finalidades do estudo, assim como a natureza da participacdo — de modo a assegurar
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gue a mesma fosse voluntaria, livre e de espontdnea vontade. Foi solicitado a cada
participante o consentimento informado por escrito, e entregue uma copia, assinada pela
investigadora, com o contacto da mesma, tendo sido disponibilizada toda a atencéo
relativamente ao esclarecimento de duvidas. Segundo Polit e Beck como referido por
Carpenter e Streubert (2013) “o consentimento informado significa que os participantes
possuem informacdo adequada relativamente a investigacdo; sao capazes de
compreender a informacdo e tém o poder de escolher livremente, capacitando-os a
escolherem voluntariamente participar na investigagdo ou declinar” (p. 62). As
participantes foram também esclarecidas da natureza confidencial de todas as
informacgdes disponibilizadas e da possibilidade de desisténcia em qualguer momento.
O documento explicativo do projeto e consentimento informado que foi entregue as

participantes encontra-se no Apéndice Il.
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6 - APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados e discutidos os principais resultados da
investigacdo. Comeca-se por expor a caraterizacdo dos participantes do estudo para,
posteriormente, se proceder a andlise de dados e discussao.

6.1- CARATERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Neste estudo participaram 12 mulheres gravidas que correspondiam aos critérios de

inclusdo. Os dados sociodemograficos das mesmas estao esquematizados na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteriza¢do sociodemogréfica das participantes

Cédigo Idade E.st.ado Re.zsiQéncia Habilitagdes Literarias Profissao
Civil (distrito)
El 29 casada Leiria mestrado fisioterapeuta
E2 35 casada  Coimbra 12° ano escrituraria
E3 28 solteira  Leiria licenciatura Assistente social
E4 30 casada Leiria mestrado enfermeira
E5 33 casada Leiria licenciatura massagista
E6 34 casada Leiria 9° ano logista
E7 21 solteira  Leiria 12° ano + CET auxiliar acdo médica
E8 32 casada Leiria 12° ano cabeleireira
E9 31 casada Leiria licenciatura enfermeira
E10 25 casada  Leiria licenciatura assistente social
E11 31 casada Santarém curso técnico profissional  técnica de farmacia
E12 27 casada Leiria licenciatura terapeuta ocupacional

No que se refere a caraterizacao das participantes do estudo, as mulheres gravidas tém
idades compreendidas entre 21 e 35 anos, com uma média de idades de 29,7 anos. Os
companheiros tém idades compreendidas entre 24 e 39 anos, com uma meédia de 32,8

anos.

Relativamente ao estado civil, a maioria das participantes sdo casadas (n=10), sendo

que as participantes solteiras vivem em uniédo de facto (n=2).
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Relativamente ao local de residéncia, a maioria das participantes residem no distrito
de Leiria (n=10), sendo uma participante do distrito de Santarém e uma do distrito de
Coimbra.

Quanto as habilitacdes literarias, a maioria das participantes tem Licenciatura (n=5),
as restantes possuem 0 9.° ano (n=1), o 12.° ano (n=3), Curso técnico profissional (n=1)
e Mestrado (n=2). Em relacdo aos companheiros, possuem o 9.° ano (n=4); o 12.° ano
(n=4); Licenciatura (n=3) e Mestrado (n=1).

A histérica obstétrica das participantes encontra-se resumida da tabela 2. A maioria
das gravidas sdo primigestas (n=10), uma das gravidas (E8) tem histéria de um aborto
espontaneo, e uma gravida (E2) tem histéria obstétrica de quatro abortos espontaneos.
Em ambas as participantes, os abortos espontaneos ocorreram no primeiro trimestre de

gravidez.

Tabela 2 - Caracterizacao obstétrica das participantes

o Cuidados pré- o )
Cddigo Gesta IG o Local vigilancia da gravidez PPPP
concecionais

El I 39 nao CSP + obstetra particular sim
E2 V* 40 sim maternidade nao
E3 I 40 sim CSP sim
E4 I 37 sim maternidade sim
E5 I 37 sim obstetra particular sim
E6 I 39 sim CSP + obstetra particular sim
E7 I 37 nao CSP sim
ES8 [I** 37 sim CSP + obstetra particular sim
E9 I 37 nao CSP + obstetra particular sim
E10 I 37 sim CSP + obstetra particular sim
E11 I 38 sim CSP + obstetra particular sim
E12 I 38 sim CSP + obstetra particular sim

*historia de 4 abortos espontaneos com IG de 10, 8, 9 e 10 semanas, respetivamente

**historia de 1 aborto espontaneo com IG de 9 semanas

No que se refere a idade gestacional da gravidez atual, aquando a realizacdo da
recolha de dados, a maioria encontrava-se com 37 semanas (n=6), tendo também
participantes com 38 semanas de gestacdo (n=2); com 39 semanas (n=2) e com 40

semanas de gestacao (n=2).

No que diz respeito ao local de vigilancia da gravidez, a maioria das participantes
vigiou a gravidez atual nos CSP e em obstetra particular (n=7), sendo que duas das

participantes vigiaram a gravidez nos CSP, duas vigiaram a gravidez na maternidade e
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uma vigiou a gravidez apenas em obstetra particular. As participantes referiram que, nos
CSP foram vigiadas pelo médico de medicina geral e familiar e por enfermeiro, no
servigo publico, ndo souberam esclarecer se 0 enfermeiro presente nas consultas de
assisténcia em saude pré-natal era EEESMO ou enfermeiro generalista. A nivel
particular, as participantes referiram que tiveram contacto apenas com meédico obstetra,
ndo tendo contacto com enfermeiro. As participantes que frequentaram a assisténcia
em saude pré-natal na maternidade tiveram contacto com enfermeiro e médico obstetra,
sendo que ndo se conhece se 0s enfermeiros com quem contactaram eram EEESMO,

generalistas ou se possuem outra especialidade.

Quanto a frequéncia de sessdes de preparacdo para o parto e parentalidade (PPPP),
a maioria das participantes frequentou (n=11). Uma das patrticipantes (E11) refere que,
devido a situacdo de gravidez de risco e indicagdo para repouso no leito, frequentou
apenas duas das sessdes. A participante que ndo frequentou sessfes, manifestou
interesse em frequentar, porém a situacéo de gravidez de risco e a indicacao de repouso
absoluto impossibilitou-a de o fazer. Quando ao profissional que realizou as sessdes de
PPPP, a maioria (n=10) foi realizada por EEESMO, tal como o indicado pela Ordem dos
Enfermeiros no parecer CJ 22/2008 “s6 aos enfermeiros especialistas em Enfermagem
de Saude Materna e Obstétrica € reconhecida competéncia para ministrar o curso de
preparagao para o parto” (p. 3). Uma das participantes (E1) referiu, ainda assim, que

frequentou Sessbes de PPPP com fisioterapeuta.

6.2 - ANALISE E DISCUSSAO

As transcricdes das respostas obtidas através das entrevistas foram submetidas a
andlise qualitativa segundo os preceitos da analise de dados de acordo com os autores
Bogdan e Biklen (1994). Estes autores referem que, perante os dados recolhidos, o
investigador qualitativo desenvolve um sistema de codificagéo de forma a organiza-los.
O desenvolvimento de um sistema de codificacdo é assim resultado de uma série de
passos, devendo o investigador percorrer os dados na procura de regularidades,
padrdes e topicos presentes nos dados e, em seguida, escrever palavras e frases que

representam estes mesmos topicos e padrdes.

A analise de dados foi iniciada, conforme indicam Bogdan e Biklen (1994), com uma
leitura de todas as paginas de dados, na qual se comecou a identificar palavras, frases
gque se destacavam, criando assim uma lista preliminar de categorias de codificacéo.
Comecgou-se também a criar uma lista de ideias e diagramas onde se procurou esbogar

as relacdes identificadas nesta primeira leitura.

61



Apos o estabelecimento das categorias preliminares de codificacdo, as transcri¢cdes das
entrevistas foram novamente lidas de forma a encontrar unidades de dados, isto €,
partes das “notas de campo, transcricdes ou documentos que caem dentro de um topico
particular representado pela categoria de codificacdo” (Bogdan & Biklen, 1994, p. 233).
Os mesmos autores referem que esta primeira tentativa de atribuir categorias de
codificacdo aos dados constitui um teste de viabilidade das categorias criadas,
reforcando a ideia de que, com a andlise de dados, ndo se procura encontrar o sistema
de codificacdo certo, ou mesmo o melhor, pois isso difere de acordo com os objetivos

do estudo.

Os autores propdem que a analise continue com o ensaio de diferentes possibilidades
de codificacdo, reforcando que os codigos categorizam os dados a diferentes niveis.
Assim, as categorias principais serao mais gerais e abrangentes e as subcategorias,
gue dividem as categorias principais em categorias mais pequenas, permitirdo analisar

aguelas de forma mais pormenorizada (Bogdan & Biklen, 1994)

Ensaiaram-se vérias possibilidades de codificagdo das unidades de dados identificadas,
emergindo, por fim, um sistema de codificagcdo constituido por sete categorias. Este
sistema final pareceu ser 0 mais adequado para enquadrar os achados da investigacao,
dar resposta a questdo de investigacao e aos objetivos definidos.

Foram identificadas sete categorias, resultado do processo descrito de analise de dados
de acordo com Bogdan e Biklen (1994), que representam a literacia em salde descrita
pelas participantes nas diversas vertentes da saude materna. Sobressaem o0s
conhecimentos que possuiam, de que forma a assisténcia de saude pré-natal lhes
facilitou a aquisicdo de conhecimentos e que estratégias adotaram com vista a
promocado de uma gravidez saudavel e da vivéncia positiva da maternidade. Emergem

assim as categorias:

— Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez;

— Procurando cuidados de salde sexual e reprodutiva;

— Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal;
— Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez;
— Vivenciando sinais de alerta;

— Perspetivando o parto;

— Desenvolvendo o papel parental.

Nos préximos subcapitulos sera explorada cada categoria, apresentando-se as
subcategorias que emergiram da andlise dos dados. As subcategorias do estudo

permitirdo pormenorizar os resultados obtidos relativamente ao modo como as mulheres
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evidenciam a sua literacia em salude materna perante as diversas situacdes
relacionadas com os conhecimentos e as estratégias encontradas para a tomada de

decisdes promotoras de uma gravidez saudavel.

A exposicdo do sistema de codificacdo sera acompanhada pelos exemplos das
unidades de dados que sustentaram a codificacdo. O sistema de codificacdo (categorias
e subcategorias) sera apresentado a negrito. As unidades de campo apresentam-se em
itdlico, sendo que, sempre que necessario, sao acrescentadas as mesmas, em
paréntesis retos, notas que a autora considerou fundamentais para a percecdo das
mesmas, bem como notas de campo relativas a comunicacdo ndo verbal das
participantes. Em concomitancia, serd apresentada a discussao dos dados, de forma a
compreendé-los e a clarificar a problemética em estudo, recorrendo a evidéncias

cientificas publicadas recentemente, sempre que se considere pertinente.

6.2.1 - Categoria: “Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez”

As participantes, ao longo dos seus discursos, demonstraram ter um conjunto de
conhecimentos que possuiam antes e que adquiriram durante a assisténcia de salude
pré-natal relativos a habitos de vida. Foi consensual entre as participantes a alteracéo
e/ou adequacdo dos habitos de vida ao longo da gravidez, pelo que a categoria
“Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez” foi identificada. De facto, em diversas
areas, as participantes procuraram informacao, adquiriram conhecimento e modificaram
comportamentos para seu beneficio enquanto gravidas. Demonstraram, assim,
capacidade para desenvolver estratégias promotoras de salde durante a gravidez
adequando a alimentacdo, selecionando atividades fisicas seguras, promovendo a
seguranca rodoviaria e mantendo um ambiente intrauterino adequado, conforme se

esquematiza na figura 1.

Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez

Figura 1 — Categoria: Aderindo a hdbitos de vida adequados a gravidez
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Na subcategoria Adequando a alimentacdo, as participantes, por um lado, referiram
gue mantiveram os habitos alimentares anteriores, que, conforme afirmam, j& cumpriam

0s requisitos de uma alimentacao saudavel:

“Fago mais ou menos o estilo que fazia que ja era o estilo de vida saudavel, (...)

eu ja tentava ter cuidados alimentares” (E9);

“Tentei comer um bocadinho mais variado, mas... manteve-se mais ou menos o

que ja fazia” (E1);

“Uma alimentacao equilibrada, evitar doces, fritos. A minha alimentacdo néo

mudou muito, sinceramente” (E11);

“E assim, ha dias em que me apetece comer saudavel, como... é o que eu digo,

como de tudo, como é poucochinho e varias vezes ao dia.... ja fazia assim antes
(E3);

“Nunca me fizeram nada de planos alimentares ou de «toma atencéo a isto» ou
assim, também considero que tenho uma alimentacdo mais ou menos
equilibrada” (E12);

Baido e Deslandes, como referido na revisao sistematica da literatura de Almeida
(2015), vem afirmar que as necessidades nutricionais aumentam na gravidez, sendo
recomendadas alteracdes na dieta com vista a manter a salde materna, pelo que, neste
periodo, a mulher deve cumprir regras alimentares que visam a protecdo do binémio

mae-filho.

A DGS (2015b) esclarece que “as recomendacfes alimentares para o periodo da
gravidez ndo sdo muito diferentes das recomendacdes alimentares para toda a
populagdo” (p. 5) sendo que as necessidades de energia e de nutrientes variam
consoante o trimestre de gestacdo. Esta alteracdo ao longo da gravidez é notéria no

discurso de E3:

“Noto que tenho muito mais apetite agora, para ai ha um més atras do que
antes... antigamente comia um bocadito e ficava bem, agora ndo, estou bem é a

comer [risos]...” (E3).
Relativamente a ingesta hidrica, as participantes referem que:

“Também beber muita dgua, mais de litro e meio, mas pronto, eu fico-me pelo

litro e meio” (E4);

“Eu que passo a vida a beber agua, (...) bebo agua, bebo agua fora das

refeicbes... ndo bebo refrigerantes...” (E5).
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A hidratacdo adequada € considerada essencial para uma gravidez saudavel, pois, de
acordo com a DGS (2015b), a gravida acumula entre seis a nove litros agua durante a
gestacéo, sendo recomendado a ingestdo de um total de trés litros de agua diariamente,
dos quais cerca de 2,3l devem ser oriundos de bebidas ingeridas. Neste ambito, Santo,
Canico e Silva (2015) acrescentam que “a gravida deve consumir diariamente cerca de
2 litros de agua (8- 10 copos), visto que desempenha importante papel no crescimento
e desenvolvimento da placenta e liquido amniético do feto, e ajuda a manter o equilibrio
hemodinamico, além de ser importante na regulacao do transito intestinal da gravida.”
(Santo, Canico, & Silva, 2015, p. 24).

E possivel observar no discurso das participantes que, durante a gravidez, estas
vivenciaram um processo de consciencializagio dos habitos alimentares praticados. E

exemplo disso os seguintes discursos:

“A minha médica deu-me mesmo uma tabela com o que eu supostamente devia
comer, e portei-me um bocadinho mal... eu como muito, aquilo s6 ndo me
alimentava nem me sustentava, verdade seja dita! Eu basicamente como de
duas em duas horas, mas sempre a comer, mas a alimentar-me, eu

normalmente, entdo com a gravidez tem sido um desastre auténtico!” (E8);

“Confesso que abusei um bocadinho dos doces, eu sempre fui muito gulosa e
tenho a plena consciéncia, mas fiz o teste dos diabetes e n&o tinha nada (...)
acho que abusei um bocadinho nos doces, no meu 2° trimestre, porque no
primeiro tive enjoos, no segundo trimestre foi mais complicado porque eu deixei

de ter enjoos, e aquilo que eu ndo comi no primeiro...” (E10).

E notdrio nos discursos das participantes o aumento ponderal foi um dado objetivo tido
em conta durante a gravidez e com o qual relacionaram os habitos alimentares

praticados.

“Uma das minhas preocupacées foi estar com 60 kg quando engravidei e fiquei
quase com 90 kg (...) nos primeiros meses de gravidez engordei 10 kg... tive de
dieta, ele [o médico obstetra] deu-me um plano de acho que 1800 kcal que eu

podia tomar por dia, um plano daquilo que eu devia comer” (E2);

“Francesinha apetecia-me, hamburguer, pizza, porque isso é que eu engordei
um bocadinho, eu engordei ja 15kg, mas também o médico diz que as hormonas
gue eu tomo também néo ajuda, tinha mais fome, pronto, acho que nisso fui um

bocadito mézinha...” (E10).

Também relacionando com a alimentagéo, E3 descreve o aumento ponderal:
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‘Aumentei 4kg durante a gravidez. Quando engravidei pesava 86, depois fui até
ao 83 por causa dos enjoos, ndo conseguia comer, ndo entrava nada... agora,

quando € que eu fui ao registo? Sexta feira: 90kg”.

E8 demonstra conhecimento sobre o aumento ponderal recomendado para o seu indice

de massa corporal ao referir que:

“Com a gravidez tem sido um desastre auténtico, apesar de que mesmo assim
foram sé 14 kg, s6... pensei que fosse pior... [riSOS] eu por acaso vi guanto era
suposto aumentar, mas foi na internet, entre 11 a 13kg, mais ou menos no indice
da minha massa corporal, mas pronto ja passou um bocadinho... também foi s
um quilinho... também ainda ndo acabou [risos], mas pronto, ndo ha-de ser

nada...”.

E6 descreve o ganho ponderal, ao relaciona-lo com o desenvolvimento fetal e com os

cuidados com a alimentag&o:

“aumentei 13 kg, mas praticamente, eu até aos 8kg que engordei, 8? Hum, Sim!
praticamente esses 8kg nunca forma meus, era tudo para ele, ou para o liquido,
ou para a bolsa, ou para o proprio peso dele, em que a médica me dizia que
realmente... eu até dizia assim «oh doutora tenho que se calhar ndo comer tanto
ou ter certos cuidados» e ela até dizia «ndo, ndo, tu ndo podes, porque tudo
aquilo que tu tens, tu ndo engordaste ainda nem um kg teu» e agora mais para
o fim acredito se calhar ja tenho engordado alguma coisa porque nés notamos
em nos, mas ndo engordei assim tanto derivado ao tempo que estive em casa,

correu bem também, mas também tinha muito cuidado com a alimentagéo’.

Almeida (2015) concluiu que os habitos alimentares podem influenciar o surgimento de
intercorréncias e complicagdes durante a gravidez, podendo afetar tanto a saude da
mulher, como refletir-se na saude do feto e no periodo pés-parto, afirmando-se no
estudo referido que “0 aumento no consumo alimentar, associado com o sobrepeso ou
a obesidade s&o atualmente os mais importantes influenciadores do surgimento de

intercorréncias durante a gestacao” (2015, p. 36).

No estudo de McHugh, et al. (2017), em que se estudou o efeito do excesso de peso
sobre o parto e os eventos adversos intraparto, numa amostra de 2336 mulheres
nuliparas, constatou-se que as mulheres gravidas que ganharam peso excessivo
durante a gravidez tiveram RN mais pesados, um trabalho de parto mais prolongado,
uma maior taxa de hemorragias intraparto, estando mais propensas a necessidade de
inducdo do parto comparadas com mulheres gravidas com adequado aumento

ponderal.
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O Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentagdo Saudéavel (DGS, 2015b) vem,
neste sentido, salientar que o aumento ponderal durante a gravidez esta relacionado
com a formacao da placenta, liquido amniético, tecido mamario, gordura de reserva e
com o préprio crescimento fetal, alertando que o “inadequado ganho de peso esta
associado ao aumento do risco de atraso de crescimento intrauterino e mortalidade
perinatal” (p. 4). Por outro lado, o excessivo aumento ponderal da gravida esta
associado ao aumento de peso do recém-nascido e, secundariamente, ao aumento do
risco de complicacdes na vida adulta. As recomendac¢des da DGS (2015b) sdo no
sentido de que o céalculo do ganho ponderal adequado durante a gravidez dependa do
indice de massa corporal avaliado na primeira consulta de assisténcia em saude pré-

natal.

Destaca-se, assim, a importancia de consciencializar as mulheres durante a gravidez,
e, de preferéncia, no periodo pré-concecional, a respeito da influéncia do peso
adequado no periodo gestacional e do aumento ponderal recomendado (Almeida, 2015;
McHugh, et al., 2017).

O estudo de Moran, Flynn, Louise, Deussen e Dodd (2017) onde mulheres gravidas com
indice de massa corporal igual ou superior 25kg/m? receberam aconselhamento sobre
estilo de vida (n = 943) ou tratamento padrdo (n = 924), demonstrou que o
aconselhamento sobre um estilo de vida saudavel durante o periodo pré-natal a
mulheres com sobrepeso e obesidade foi associada a uma melhoria dos padrbes

alimentares durante a gravidez que persistiram no pos-parto.

As alteracdes alimentares referidas pelas mulheres gravidas em relacdo a alimentacdo
referem-se a procura de uma alimentagdo mais saudavel, como é possivel constatar

com o discurso de EB6:

“Eu tive mesmo muito cuidado com a alimentacédo, deixei de comer certas coisas
porque ndo devia... enlatados, tudo, seja 0 que fosse desse género de comidas
mais processadas deixei... e entdo primeiro agora esta ele, que é mesmo

assim...”.
Também E3 refere que:

“Tentei ter algum cuidado com a alimentac&o e comer mais saudavel”.
Bem como E1:

“Tentei comer um bocadinho mais variado”.

E5 afirma que as alteragfes que percecionou no seu corpo em transformacgéo durante

a gravidez motivaram as mudancas alimentares praticadas:
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“Aligeirei, afinei... adaptei. (...) A medida que o tempo foi passando fui mudando
alguns habitos... sempre estive bastante atenta a0 meu corpo e sempre que Vi
gue aquilo ndo funcionava néo tentava repetir ou entdo se me esquecesse aquilo
depois corria mal e eu adotava logo uma estratégia. (...). De inicio, uma coisa
que eu notei desde cedo foi que comer fruta, ou sobremesa a seguir a refeicao,
esquece, ndo é nada com ela [risos] ou seja, € comer comida. E fruta,
aconselham comer sempre antes... a sobremesa era como se a atrapalhasse
toda a absorcéo... nem assim um chocolatinho, nada, esquece, nada! Entao fui

um bocadinho afinando...”.

Jé outras gravidas referem que as alteracdes alimentares que efetuaram se deveram ao

gue Ihes foi aconselhado por profissionais de salude, como é de seguida exposto.

“Eu adorava coca-cola e ndo posso beber, sumos naturais e assim... [0 médico
obstetra] disse s6 que fazia mal, e que era mais por causa do aglcar e assim,

pronto, 0 marisco, o chocolate...” (E10)

“Tive de dieta, [0 médico obstetra] deu-me um plano de acho que 1800kcal que
eu podia tomar por dia, um plano daquilo gue eu devia comer porque eu levantava-
me, ndo é, para comer, aquela azia, tinha muita fome, ele diz que ndo podia ser.
Cumpri, ndo a risca e ndo como estava la, porque depois eu ficava com muita

fraqueza e dor de cabega, mas tentei cumprir” (E2).

De facto, as altera¢des nutricionais e metabdlicas durante a gravidez visam proporcionar
o ambiente adequado ao desenvolvimento embrionario e fetal, pelo que é geralmente
incluido nos protocolos de cuidados pré-natais, uma vez que a “inadequacao da dieta
na gravidez é um problema de saude publica e aumenta o risco de baixo peso ao nascer,
crescimento fetal inferior, defeitos do tubo neural, obesidade materna, pré-eclampsia,
diabetes gestacional e parto prematuro” (Almeida, 2015, p. 19). A falta de conhecimento
das gravidas sobre os principios da alimentagdo saudavel reflete-se diretamente nas
suas opcoes dietéticas, que podem ser influenciadas pelo aumento do apetite, paladar

acentuado, condic¢des socioeconémicas e influéncias locais (Almeida, 2015).

A literacia em saude materna na mulher gravida permite-lhe fazer op¢des relativas aos
seus habitos de vida, capacitando-a cognitiva e socialmente de modo a optar por uma
alimentacdo adequada durante a gravidez (Khorasani et al., 2018). No estudo de
Poorman et al. como referido por Khorasani et al. (2018), a inadequada literacia em

saude materna foi associada a ingestdo inadequada de vitaminas durante a gravidez.

7

Da andlise realizada aos discursos das participantes é possivel identificar os

conhecimentos que estas tém sobre a alimentacdo adequada durante a gravidez, que
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ja possuiam e que adquiriram com a assisténcia pré-natal, bem como as estratégias
encontradas para adequar a alimentacdo a gravidez. Apesar dos conhecimentos

identificados, as participantes verbalizaram ter cometido erros alimentares:

“confesso que abusei um bocadinho dos doces (...) francesinha apetecia-me,

hamburguer, pizza” (E10).

Pode-se atribuir a esta incoeréncia entre os conhecimentos e os comportamentos o
desejo alimentar conhecido na gravida, dado que os desejos na mulher gravida estédo
associados ao consumo alimentar excessivo. O estudo de Blau, Orloff, Flammer, Slatch
e Hormes (2018) concluiu que a frequéncia com que as mulheres gravidas referiram
desejos alimentares por alimentos gordurosos estd associado a ganho ponderal em

excesso durante a gravidez.

Em suma, as mulheres gravidas participantes no estudo, aderindo a habitos de vida
adequados a gravidez, evidenciaram conhecimentos e estratégias que lhes permitiram
tomar decisdes promotoras de uma gravidez saudavel, adequando a alimentagcdo. A
analise desta subcategoria revelou que as participantes souberam identificar alguns
hébitos alimentares anteriores como saudaveis, nomeadamente uma alimentacdo
variada e equilibrada, evitando alimentos doces, fritos e processados e ingerindo uma
adequada quantidade de agua diariamente. Durante a gravidez, a procura autbnoma
por informacdo relativa a alimentacdo saudavel, ao aumento ponderal adequado na
gravidez e o contacto com os diversos profissionais de saude permitiram-lhes tomar
consciéncia dos seus habitos alimentares e, consequentemente, fazer alteracdes
alimentares no sentido de promover o bem-estar materno-fetal, evidenciando desta
forma uma adequada literacia em salde materna no que diz respeito a alimentagéo. Os
desejos alimentares e 0 aumento do apetite no segundo e terceiro trimestre foram os

motivos dissuasores da adesdo a uma alimentacdo adequada a gravidez.

Importa salientar que os discursos das participantes focam a a¢cdo médica no momento
de aconselhar sobre a dieta, havendo pouca referéncia a Enfermagem, e,
particularmente, a Enfermagem Especializada em Saude Materna e Obstétrica. E10, no

final da sua entrevista, sugere:

“Formacgdes sobre a alimentacédo saudavel...é a Unica coisa que eu nao vi, ndo

tive acesso”.

BN

Perante a importancia de adequar a alimentacdo a gravidez fundamentada acima,
encontra-se aqui um campo de acdo para os enfermeiros EEESMO intervirem no
sentido de melhorar a literacia em satde materna da mulher gravida e promover a saude

pré-natal. Esta intervencéo pode ser inserida ou reforcada nas consultas de assisténcia
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em saulde pré-natal e nas sessbes de PPPP, dado que lhes esta inerente o

acompanhamento da mulher gravida ao longo das semanas de gestacéo.

Aderindo a hébitos de vida adequados a gravidez, as participantes descreveram as

a

atitudes tomadas relativamente a atividade fisica, pelo que foi identificada a

subcategoria selecionando atividades fisicas seguras.

As participantes afirmaram ter praticado atividade fisica com variado nivel de

intensidade, sendo notorio que algumas das mulheres gravidas referiram-se a atividade

fisica como uma prética frequente, como se pode constatar nos seguintes discursos:

“Fiz quase sempre até ao fim, bicicleta” (E1);

‘Depois de passar aquelas quebras de tensdo... até aos 4/5 meses... comecei a
fazer as caminhadas aqui ou la ao pé da minha casa” (E3);

“Caminhadas fago, sim, mais agora até para o fim. Nas aulas de preparagéo para
0 parto também temos a vertente pratica, sim, também fazia alguns exercicios
dados em aula, aqui em casa. Sem bola de pilatos, s6 as basculas, e depois

exercicios de respira¢do, essas coisas...” (E12);

“Ontem fiz 10 km a pé [risos] ontem a noite estava aqui com uma dor nas virilhas,
credo! Foi tudo seguido, a andar, mas sempre bem, sempre bem, sem fazer

esforcos, sempre a andar bem, é tudo plano” (E4);

“la fazer caminhadas regularmente, quer dizer, no inicio...sempre..., mas andei
a fazer sempre caminhadas com a minha mée porque eu gosto muito de
caminhar e ela também (...). Tenho feito exercicios na bola de pilatos (...) E vejo
televisdo em vez de estar sentada no sofa ou deitada, assim sentadinha na bola
e vou fazer exercicios, vou andando para o lado vou rondando, vou dando
saltinhos... na preparagdo para o parto, como nés usamos também muito, temos
aguela sala com colchdes e com bolas de pilatos, que d4 uma para cada uma e
também fazermos de vez em quando exercicios l4 e entdo tenho aproveitado. E

em casa como tenho a bola aproveito e fago também.” (E7).

Nos discursos de E5 e E6 estd patente o conhecimento da importancia de realizar

exercicio fisico, sendo este realizado com uma intensidade ligeira:
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“O que eu fago é s6 caminhada, sei que devia talvez fazer mais qualquer coisa.

Mas pronto... Também fago preparagéo para o parto” (E5);

“Bola de pilates... eu era para comprar, mas depois, como eu ia as aulas, depois,

eu pensei assim: depois das aulas ndo vou comprar porque o garoto vai hascer



breve. Mas eu gostei, e a anca... n6s estamos sentadas de uma maneira mais
correta. (...) Exercicio fisico s6 na preparacdo para o parto. Tirando isso eu sou

uma molengona, néo fiz nada” (E6).

Da andlise do discurso das participantes € possivel apreender que as mesmas tém
conhecimentos sobre a importancia da atividade fisica e tomam a deciséo de realizar
uma ou mais praticas, entre elas destaca-se as caminhadas (E4, E5, E7, E9, E12),
bicicleta (E1), bola de pilates (E7) e natac&o (E9).

Os resultados encontrados vao ao encontro das conclusdes do estudo de Capito (2017)
que teve como objetivo estudar os habitos de exercicio fisico da mulher portuguesa
antes e ao longo da gravidez. No estudo referido, a caminhada foi a atividade fisica mais
referida pelas mulheres gravidas. Capito (2017) refere que esta preferéncia se deve ao
facto de se poder praticar 30 ou mais minutos, 5 ou mais dias por semana, sem riscos
associados dado que tem uma intensidade reduzida e a mulher sente-se confortavel e

segura, a acrescentar ao facto de ser uma atividade econémica.

O Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas (2017) recomenda que as
mulheres gravidas sem complica¢cdes devam realizar 30 minutos de atividade fisica por

dia, na maioria dos dias da semana.

Segato, et al. como referido por Almeida e Souza (2016) refere que a atividade fisica de
intensidade moderada, durante a gravidez sem complicagBes, pode trazer varios
beneficios a saude do binébmio gravida-feto, uma vez que tem potencial para minimizar
reacOes provocadas pelo stress como, por exemplo, aumento da frequéncia cardiaca,
pressao arterial e ativacdo do sistema nervoso. A atividade fisica durante a gravidez
promove a distracdo e 0 relaxamento, controla o aumento ponderal, melhora a
autoestima e atenua os desconfortos fisicos comuns da gestacgéao, tal como também E9

refere:

“Praticava natacdo e continuei a praticar, e caminhadas. A minha obstetra nunca
foi muito a favor, mas eu fiz o choradinho, por causa da coluna, e tinha dores e
ndo sei qué, e que me sentia bem e ela la deixou. E agora disseram para deixar
de fazer as 34 semanas, pelos riscos (...) uma pessoa depois fica com o
sentimento de culpa se acontece alguma coisa... (...) os exercicios de kegel, até

tenho feito um esfor¢o para fazer, acho que né&o fago todos os dias” (E9).

A DGS (2015a) refere que, durante a gravidez, o “exercicio fisico melhora o ténus
muscular, a forga, a resisténcia e a postura, ajudando a reduzir os edemas, a aliviar as
lombalgias e a obstipagao” (p. 55). Estdo recomendados exercicios de baixo impacto,

como caminhadas, natacdo e yoga, desde que a gravida ndo se encontre em risco de
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parto pré-termo, placenta prévia, hemorragia vaginal ou de rutura prematura de
membranas. Acrescenta-se ainda que, em concordéncia com a atitude de E9
relativamente a natagdo, se a gravida praticava algum desporto anteriormente, pode
manté-lo com moderacao, desde que ndo implique contacto fisico ou que envolva risco
de trauma abdominal uma vez que quedas e stress exagerado podem influenciar o

desenvolvimento fetal.

Cruzando as recomendac¢fGes que E9 recebeu na assisténcia de saude pré-natal
relativas a prética de natacdo com as recomendacdes nacionais e 0 exposto ha
pesquisa cientifica, importa refletir se eventuais mitos de profissionais de saude relativos
a pratica de atividade fisica durante a gravidez nao influenciam negativamente a mulher
gravida na procura de praticas saudaveis, promotoras de uma gravidez positiva. Neste
sentido, também Nascimento, Godoy, Surita e Silva (2014) alertam que a adeséo a
atividade fisica durante a gravidez pode ser dificil “pois ha entre as mulheres, seus
médicos e cuidadores receios e duvidas quanto a segurangca da sua pratica,
necessitando de esclarecimentos objetivos e incentivos permanentes” (p. 7). Certo é
que, durante a gravidez, a pratica de atividade fisica requer uma atengdo especial.
Montenegro como referido por Almeida e Souza (2016) salientam, nomeadamente, que
a posicao supina deve ser evitada devido a compresséo do Utero sobre a veia cava e
consequente reducdo do retorno venoso, bem como exercicios que possam afetar o
equilibrio. A atividade fisica da gravida, apesar dos beneficios descritos, deve ser
orientada por um profissional capacitado sobre os exercicios adequados ao periodo

gravidico, sem excessos.

Pela analise dos discursos das participantes, considera-se que esta latente a
preocupacdo em selecionar atividades fisicas seguras ao longo da gravidez, podendo
interpreta-la como o conhecimento que as mulheres detém sobre as suas vantagens
para promover uma gravidez saudavel. Esta interpretacdo vai ao encontro do que foi
concluido no estudo de Melton, Bland, Marshall e Bigham (2016). Trata-se de um estudo
realizado nos Estados Unidos da América, cujo objetivo foi avaliar a efetividade de uma
campanha de educacdo em saude sobre atividade fisica entre mulheres gravidas e
mulheres em idade reprodutiva. Este estudo constatou que a campanha de educacéo
em saude sobre atividade fisica aumenta o conhecimento e influencia o comportamento
da mulher em idade reprodutiva e da mulher gréavida relativamente a pratica de atividade

fisica, constituindo assim uma forma de promocé&o da saude materna e infantil.

Apesar de ser evidente que as participantes reconhecem o exercicio fisico como
benéfico, problemas obstétricos diversos condicionaram a prética de atividade fisica,

como se pode ler no discurso de E7:
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“Mas aparece ali um problema na perna, um eritema nodoso da gravida, que eu
nem sabia 0 que era isso e € diagnosticado em dermatologia, e depois ai
aconselharam-me a néo fazer caminhadas porque podia voltar outra vez isso. E
como tive de estar de repouso duas semanas para conseguir ultrapassar, agora

disseram-me para ndo fazer muitas caminhadas para néo voltar”.

Também E8, devido a situacao de gravidez de risco, passou por um periodo de repouso,
em que nao pode realizar atividade fisica:

‘pelas 30 semanas, foi quando ela [a médica] viu que estava com colo curto, que
estava com principio de dilatacdo, foi quando fiquei em casa supostamente
sossegadinha (...). Tive ali aquelas trés semanas paradas que foi aquela fase em
que pronto, me mandou mesmo estagnar, depois quando ela me disse, pronto,
estava tudo estavel, que ja estava tudo mais calmo, ai voltei ao trabalho, mas

pausadamente.”

Nota-se, também, no discurso de E11, a dificuldade associada ao repouso exigido por

uma gravidez de risco:

“Estive em repouso (...). Foi horrivel... os nove meses em casa € horrivel, é a pior
coisa. Entdo o terceiro trimestre que foi quando eu tive de estar até ha duas
semanas que eu tive de estar de repouso foi horrivel. Da cama para o sofa e do
sofa para a cama € horrivel. E o primeiro trimestre também tive de repouso, foi
horrivel. Antes de engravidar tive de estar de repouso... s6 o0 segundo trimestre é

que foi bom.”

Estes discursos sobre a exigéncia de repouso associada a gravidez de risco (0s motivos
do risco ndo foram descritos extensivamente uma vez que nao € esse 0 ambito deste
estudo) levam a reflexdo do que refere Guimaraes (2013), quando afirma que a mulher
gravida que vivencia uma gravidez de risco “precisa encontrar meios que a faca sentir-
se empoderada de si e da situacdo para poder enfrentar todos os obstaculos (...) no
confronto com uma realidade ndo antes experienciada.” (p. 163-164). E2 descreve o
regressar a vida normal e a dificuldade associada na realizacdo de pequenas atividades,

depois do periodo de repouso absoluto por gravidez de risco:

“Custava-me muito fazer certos movimentos, mas tive de comecar, que se
entrasse em trabalho de parto para ndo ser tdo doloroso. SO para ter a nogéo,
eu quando limpava o bibi, o gesto de... eu ndo conseguia abrir as pernas. E era
muito dificil. Depois comecei a fazer umas caminhadas e até tive uma

recuperacao boa, ja fago tudo”.
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As participantes ndo demonstraram conhecimento sobre atividades fisicas indicadas
para a sua situacéo de gravidez de risco. Nascimento, Godoy, Surita e Silva (2014) dao
alguns exemplos de exercicios fisicos que podem ser realizados durante a gravidez que
ndo tém contraindicagbes para a sua pratica, nomeadamente exercicios de treino dos
musculos do assoalho pélvico. Particularmente no primeiro trimestre “ndo ha
contraindicagdo para as mobilizacbes articulares e relaxamento”, bem como para a
realizacdo de alongamentos (p. 7). Destaca-se a importancia de realizacdo de mais
estudos sobre atividades fisicas adequadas a mulher que vivencia uma gravidez de
risco, para que esta possa realizar atividade fisica adaptada a sua situacao e usufruir
dos beneficios da mesma, sem colocar em risco o bem-estar materno-fetal. S6 na
presenca de estudos conclusivos serd possivel os profissionais de saude,
nomeadamente EEESMO’s, aconselharem devidamente a mulher que vivencia uma

gravidez de risco a realizaram atividade fisica segura.

Outra condicionante a atividade fisica identificada na analise dos dados prende-se com
os desconfortos associados a gravidez, tal como é possivel constatar no discurso de
E3:

“Ao inicio andava no ginasio, quando engravidei, ainda fui um més, um més e
meio, mas eu ficava muito cansada, mesmo s6 a fazer caminhadas na

passadeira, ficava mesmo muito cansada entéo depois desisti do ginasio.”

Também E4 refere que a dor a impossibilitou de realizar atividade fisica da forma como

gostaria num periodo limitado da sua gravidez:

“Tenho feito... tirando aquele periodo em que ndo me podia mexer, quando tive
as dores, pelas dores ndo me conseguia mexer, tive mesmo praticamente 2
meses de repouso, mas SO porque ndo conseguia... nunca tive indicagdo de

repouso, mas era por que, pronto, ndo conseguia mesmo. Depois passou!”.

E2, depois do periodo de repouso no leito, nomeia os edemas dos membros inferiores

como desconforto que a impossibilita de realizar a atividade fisica que pretendia:

“Depois comecei a fazer umas caminhadas (...) agora ndo porque ja tenho os

joelhos todos inchados, e isso assim.”

E possivel identificar a dor (E7, E4), o cansaco (E3, E5) e os edemas nos membros
inferiores (E2) como motivos que condicionaram a prética de atividade fisica. Também
no estudo de Capito (2017), as mulheres gravidas participantes demonstraram
conhecimentos sobre a influéncia positiva da atividade fisica, referindo como principal

razdo para a fraca adeséo o desconforto fisico, mais acentuado no 3.° trimestre.
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Conforme refere Santo et al. (2015), sdo crescentes as evidéncias sobre os beneficios
da atividade fisica iniciada numa fase precoce da gravidez, devendo, por isso, a sua
realizacao ser incentivada pelos profissionais de saude.

De salientar que as participantes referiram a PPPP como o local onde foi abordado o
tema da atividade fisica e onde a sua pratica foi incentivada e realizada. Apesar de, em
consultas de assisténcia em saude pré-natal, este assunto ter sido pouco abordado,
evidenciou-se uma preocupacgdo latente nos discursos das mulheres gravidas com a
realizacdo de atividade fisica numa perspetiva de habito de vida saudavel. Isto
demonstra que as participantes reconhecem os beneficios da atividade fisica para o seu
bem-estar enquanto gravidas, procuram informacdo e questionam os profissionais de
saude relativamente a adequacdo da atividade fisica (recorde-se o discurso de E9)
evidenciando assim conhecimentos sobre a atividade fisica, iniciativa de procurar
informagfes baseadas em evidéncia cientifica e estratégias adequadas para tomar

decisbes que promovam uma gravidez saudavel.

Em suma, as participantes verbalizam interesse em realizar atividade fisica,
verbalizando realiza-la com intensidade ligeira a moderada. Referem realizar
caminhadas, bicicleta, bola de pilates e natacao, atividades estas que ja realizavam
antes e/ou que iniciaram durante a gravidez. Descrevem as atividades praticadas como
promotoras de conforto e atenuantes dos desconfortos fisicos comuns da gravidez,
demonstrando preocupacdo em conhecer as atividades fisicas seguras que nédo
colocam em risco o bem-estar materno-fetal. Os motivos que condicionaram a atividade
fisica durante a gravidez foram estar perante uma gravidez de risco, os desconfortos
fisicos comuns da gravidez (edemas dos membros inferiores, cansaco), eritema

noduloso da gravida e a presenca de colo cervical curto.

A subcategoria promovendo a seguranca rodoviaria foi inserida da categoria
“Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez” pois os discursos das
participantes focaram a seguranca e evidenciaram conhecimentos e estratégias
adotadas para tomar decisdes e adaptar comportamentos nesta area de forma a néo

comprometerem a seguranga materno-fetal.

O conhecimento que detém sobre a seguranga rodoviaria da gravida e a informacéo que
retiveram dos diversos profissionais de saude com quem contactaram durante a

assisténcia em saude pré-natal foi descrito pelas participantes da seguinte forma:

“Falaram-me que, quando ando de carro, sobre a posi¢do do cinto, abaixo da
barriga.” (E1);
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“Para a gravida falaram da maneira como temos de usar o cinto aqui por baixo...

eu sempre usei por baixo, que era onde me dava jeito.” (E3);

"Para a gravida falaram do cinto de segurancga. (...) também ha um cinto que da
para adaptar ao cinto do carro, que é préprio para gravida, mas eu ndo senti

necessidade de usar isso” (E4);

“Foi até no Centro de Saude, por acaso, que eu nem sequer sabia, que ela
ensinou-me logo como é que eu devia fazer com o cinto, passar por baixo da
barriga, passar no meio do peito, por acaso elas nesse ponto explicaram-me logo

0 que é que tinhamos de fazer.” (E8).

“Na preparacgédo para o parto falamos na seguranca rodoviaria, mas falamos a nivel
depois para o bebé, ndo falamos para nos... falamos, mas foi muito curto: a
importancia de ter o cinto... pronto, mas foi muito, muito curta, a informag&o sobre
o cinto...” (E10);

De acordo com a DGS (2015a), “todas as gravidas devem usar o cinto de seguranca,
tendo o cuidado de n&o deixar que 0 mesmo exerca pressao sobre o abdémen. A faixa
transversal do cinto de seguranca sera colocada sobre os 0ssos da bacia, de modo a
ficar apoiada em baixo, e a faixa longitudinal, sobre o ombro, passando pelo esterno”
(p. 63). No 3.° trimestre os lugares com airbag frontal devem ser evitados, bem como
podera ser desaconselhada a conducao no final da gravidez devido a proximidade do
airbag.

As participantes demonstram nos seus discursos acima citados, de uma forma geral,
conhecimentos sobre a seguranca rodoviaria no que diz respeito a colocacéo do cinto,

nao havendo em nenhuma entrevista referéncia aos cuidados relativos com o airbag.

As mulheres gravidas que participaram no estudo afirmam utilizar os conhecimentos
que tém, tendo estes sido adquiridos por profissionais de saude, nomeadamente
EEESMO inseridos nas sessdes de PPPP:

“Na preparacéo para o parto falamos na seguranga rodoviaria” (E10).

Tanto no verbatim das entrevistas como pela interpretacdo da linguagem néo verbal
aquando a abordagem deste tema € possivel deduzir a facilidade no uso correto do cinto
de seguranca, mesmo quando a participante ndo recebeu informagédo sobre seguranca

rodoviaria na gravidez, como refere E7:

“Da gravida, da posi¢do do cinto, nunca me falaram como seria correto. Ponho
0 cinto debaixo da barriga porque fica mais confortavel ca por baixo, néo
aperta...” (E7).
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Nesta investigagdo, ndo se evidenciaram dificuldades ou resisténcia na adogao de
medidas de seguranca rodoviaria. Pelo contrario, o estudo de Lam, To e Ma (2016), que
teve como objetivo avaliar as praticas, crencas e conhecimentos das mulheres gravidas
de Hong Kong sobre o uso correto do cinto de seguranca, vem concluir que, durante a
gravidez, as mulheres diminuem a ades&o ao cinto de seguranca, em consonancia com
0 evoluir da gravidez, sendo que o conhecimento destas era inadequado e apenas uma

minoria recebeu informacdes relevantes.

O estudo de Klinich, et al. (2008) vem reforcar a importancia de medidas de seguranca
rodoviaria ao procurar compreender os fatores associados aos desfechos fetais
adversos de 57 gravidas envolvidas em colisdes de veiculos. Concluiu-se nesse estudo
gque a gravidade do acidente, a lesdo materna grave e a falta ou o uso inadequado do
cinto de seguranca estdo associados a um maior risco de resultado fetal adverso,
reforcando assim as recomendagdes para as mulheres gravidas utilizarem os cintos de

seguranca devidamente posicionados.

Em suma, é possivel concluir que as participantes desta investigacdo aderem a medidas
de segurancga rodoviaria, nomeadamente o uso do cinto de seguranca, e que obtiveram
conhecimentos relativos ao uso correto do cinto de seguranca durante a gravidez nas
sessodes de PPPP, ou seja, através de EEESMO. Contudo, ndo conhecem os cuidados

a ter relativos ao uso do airbag frontal.

Por fim, dentro da categoria “Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez”
identificam-se conhecimentos que as participantes descrevem e estratégias que
adotaram durante a gravidez mantendo um ambiente intrauterino adequado,
subcategoria identificada com base nos resultados do estudo de Magalhades, Fracolli,

Siqueira, Chiesa e Reticena (2018).

No discurso das mulheres gravidas é transversal os cuidados com a manipulagéo
segura de alimentos, nomeadamente no que se refere & prevencdo da contaminagéo

por toxoplasmose, conforme se pode ler nos seguintes excertos:

“Sempre tive bem esclarecida, porque eu ndo sou imune e tive uma médica e ela
explicou-me tudo em relagéo a isso e quando fui com a enfermeira M. [PPPP]
realmente aquilo que ela me explicou era aquilo que eu ja sabia, portanto em
relacdo a isso sempre tive o0 maximo cuidado com a alimentacdo por nédo ser

imune” (E6);

“Néo sou imune [a toxoplasmose]. Percebi os cuidados logo ao inicio” (E7);
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“Sou imune a toxoplasmose, por isso nao tive de ter aqueles cuidados.” (E8);

“Tento evitar algumas coisas com as restricdes de ndo ser imune a toxoplasmose”
(E9);

“‘Nao sou imune a toxoplasmose. Explicaram-me os cuidados em relacdo a

toxoplasmose.” (E11);

“Eu ndo sou imune a toxoplasmose, portanto tive que ter alguns cuidados nesse
sentido, mas de resto... disseram-me mais ou menos que eu tinha que ter
cuidados” (E12).

Neste ambito, a DGS (2015b) nomeia os cuidados que a mulher gravida deve ter para
evitar a contaminacdo por alimentos, referindo a importancia de “lavar muito bem os
legumes com agua corrente; lavar todos os frutos, mesmo se pretender descasca-los”

(p. 18). Estes cuidados séo descritos pelas participantes:

“Sei que a alface devia ser sempre muito bem lavada, os alimentos bem
lavadinhos, (...) sei que estes cuidados tinham a ver com uma enzima qualquer
da terra... por causa do... coco dos gatos... ndo sou imune a toxoplasmose e tive

de ter estes cuidados...” (E3);

A DGS (2015b) reforga também os cuidados a ter com a manipulacéo de excrementos
de gato, nomeadamente o uso de luvas e a lavagem correta das maos apés

manipulacdo. Estes cuidados foram tidos e descritos por E10:

“Tenho 15 gatos na rua, de minha casa e eu a partir do momento que soube que

estava gravida, acabou! Ai segui tudo muito, muito a risca” (E10).

Scheneider et al. (2017) referem que a toxoplasmose, transmitida pelo protozoario
toxoplasma gondii, € uma infecdo parasitaria comum em humanos, considerada um
grave problema de salde publica. A infecdo em gravidas pode levar a aborto
espontaneo, alteracdo no crescimento intrauterino, prematuridade e comprometimento
neuroldgico e oftalmico. Por este motivo salienta-se a importancia do EEESMO ensinar
sobre a prevencao da transmisséo da toxoplasmose durante a assisténcia de saude pré-
natal e, se possivel, no periodo pré-concecional, de forma a que a mulher gravida tenha
conhecimentos e competéncia para adequar a sua alimentacdo e a manipulacdo de

alimentos de forma segura.

Também na subcategoria mantendo um ambiente intrauterino adequado surge, dos
discursos das mulheres gravidas, a preocupac¢do com a medicacdo. Neste ambito, as
gravidas referem que apenas tomaram medicamentos prescritos com receita médica,

como se pode constatar no discurso de E12:

78



“Néo tomei nada por iniciativa prépria, s6 tomei mesmo 0s que citei no inicio: o

ferro o acido folico, os prescritos pelo médico” (E12).

Excecéo a esta regra é a toma de paracetamol como analgésico e antipirético que,
conforme se pode ler nas seguintes descricdes, as participantes sabiam que podiam

tomar durante a gravidez:

“Fazia o ben-u-ron, podia fazer trés vezes dia, mas eu optava sempre por fazer s6
uma vez dia e a noite para conseguir tolerar a noite, até que as dores comegavam
sempre mais ao final do dia, hum... depois passou, demorou foi muito tempo a
passar, porque como ndo podia tomar mais medicagédo... tinha vontade de tomar
anti-inflamatérios, de tomar coisas mais fortes, mas como nao podia... pronto,

demorou mais tempo a passar. Ja sabia que ndo podia tomar mais nada.” (E4);

“Quando tive febre, eu estava a tomar o ben-ur-on, acabava de tomar, a febre

disparava” (E10);

“S6 tomei ben-ur-on, era a Unica coisa que podia tomar. J& sabia, no geral ja
sabia, ndo podemos tomar nada... temos que aguentar. Ndo tomei mais
medicacdo nenhuma na gravidez, s6 no inicio era folicil, e depois passou para

folifer, por causa do ferro, para reforcar.” (E7);

“Acho que nem se considera auto-medicacdo, acho que é bom senso. Foi, apés
fazer a antitetanica ou a anti-D, que eu acho que foi a antitetanica, nunca tinha
tido reacdo, mas nessa noite, tive sempre subfebril e acordei e fiz, até na altura
eu nem sabia que podia fazer 1gr, fiz 500 de paracetamol de 8 em 8h 3 vezes,
porque sentia quando passava o efeito do paracetamol a temperatura voltava a
subir, e tomei. Mas isso acho que qualquer pessoa com bom senso toma, nao vai
a urgéncia por um quadro de febre esporadico, ainda para mais quando fez uma

vacina...” (E9).

Neste Ultimo excerto da entrevista de E9, esta subjacente que os conhecimentos que a
participante detém sobre como atuar em caso de febre, mesmo durante a gravidez,
ultrapassam o saber sobre determinado assunto, ao demonstrar competéncias para
resolver um problema e saber quando recorrer ou nao recorrer a servigcos de saude.
Pode-se, neste discurso, interpretar que a literacia em salde materna que esta

participante tem permitiu-lhe fazer um uso correto dos servigos de saude.

De acordo com Oliveira e Silva (2017), a “automedicacdo durante a gestacao atinge dois
organismos simultaneamente. A resposta fetal, diante da medicacgéo, é diferente da
observada na mée, podendo resultar em toxicidade fetal com lesdes variadas e algumas

até irreversiveis” (p. 22).
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Em N&poles, um estudo realizado com 503 mulheres gravidas constatou que o
conhecimento do risco potencial de uso de medicamentos néo prescritos durante a
gravidez foi significativamente maior em mulheres empregadas que receberam
informac¢des médicas, tendo demonstrado conhecimentos sobre os possiveis danos
relacionados com o uso de medicamentos. Concluiu-se que programas educacionais
sobre 0 uso seguro de medicamentos sdo importantes para aumentar o conhecimento
sobre 0s potenciais riscos para as gravidas e para o feto, a fim de reduzir a

automedicacdo (Navaro, Vezzosi, Santagati, & Angelillo, 2018).

Sobre este ultimo ponto, também Oliveira e Silva (2017) se referem a importancia da
educacdo em saude e da divulgagéo de informacéo detalhada sobre os possiveis efeitos
adversos da automedicagéo, salientando que os medicamentos sejam utilizados apenas

guando necessarios.

Ainda dentro da subcategoria mantendo um ambiente intrauterino adequado
destaca-se 0 consumo de substancias psicoativas. Segundo a definicdo da OMS (2006),
as substancias psicoativas dispdem de propriedades que tém o potencial de mudar os
processos de consciéncia, humor e pensamento individuais. As substancias psicoativas
abordadas pelas participantes foram a cafeina, o alcool e o tabaco. Nao foram referidas
pelas mulheres gravidas participantes consumo de outras substancias para além das

nomeadas.

Relativamente ao consumo de cafeina, apenas E6 referiu que ndo bebe café nem bebia
antes da gravidez: “Nao bebo café porque ndo gosto, ndo é por mais nada, s6 se for

leite com café que é como eu gosto, tirando isso ndo bebo porque ja ndo bebia antes”.

Varias foram as participantes que reduziram o consumo, por indicacédo de profissionais
de saude, referindo na sua maioria 0 aconselhamento que obtiveram da parte de

profissionais de saude, conforme se pode ler nos seus relatos:

“Agora faco pra’i dois cafés, trés por semana, no maximo. No inicio bebia mais,
agora... depois mais para o fim deixei... sim, a médica disse «ah, se conseguir

ndo beber, ndo beba, se ndo, um também n&o ha stress»”. (E1);

“Ao inicio enjoei o café, ndo podia com o cheiro do café (...) mas eu gosto muito
de café... foi até aos cinco meses... agora de manha s6 me apetece café... bebo
sempre 0 meu leitinho com o café... da maquina, o nespresso. Depois eu perguntei
a médica se fazia mal e ela disse «n&o, também é s6 um por dia» e nem é das
maquinas de café mesmo, ndo é expresso... € s6 mesmo daqueles de maquina

de casa, e ela disse que ndo fazia mal e continuo a beber.” (E3);
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“Eu bebia ch& verde, deixei de beber (...) no inicio até bebi, mas com o habito
também nédo, e como eu sei que tem alguma cafeina, apesar de eu perguntar a
médica e ela disse «um ou dois cafés por dia tranquilo, mais do que isso ndo». E
eu expliquei-lhe que nado, que bebia chd, e ela «ok, entédo fazes como o café, uma

chavena, duas chavenas no maximo».” (E5);

“O café, agora bebo um, mas antes de engravidar bebia trés, pronto, tive de reduzir
para um, ainda por cima porque eu tinha a tenséo alta. Pronto, agora s6 bebo um
por dia. Disseram para beber um, porque era preferivel beber um do que nao

beber nenhum e eu ficar mais ansiosa.” (E11);

“Sim bebo, fugazmente, ndo com muita frequéncia. Quer dizer bebia todos os dias.
No inicio da gravidez cortei, e depois agora mais para o fim tenho bebido um por
dia.” (E12).

E9 e E10 deixaram mesmo de ingerir cafeina durante a gravidez:

“Bebia esporadicamente um café. Mas deixei de beber na gravidez...” (E9);
“Bebo, mas é cevada, porque eu enjoei o café, e o café que eu bebia era sempre
da maquina, era raro ir ao café. Deixei de beber porque enjoei, bebo mais
cevada.” (E10).

Conforme o que foi referido na fundamentacao tedrica deste estudo, a OMS (2016)
recomenda que as mulheres gravidas que ingerem diariamente mais de 300 mg
diminuam o consumo. A importancia de reduzir ou abolir o consumo materno de cafeina
durante a gravidez é justificada pelo facto de este causar problemas fetais,
nomeadamente a reducdo do crescimento, 0 baixo peso ao nascer, 0 aborto
espontaneo, malformagfes e outros (Matias & Rodrigues, 2017; Silva, et al., 2015).
Neste ambito, é interessante analisar o discurso de E8, uma vez que esta participante
reconhece apenas como efeito secundéario da cafeina o aumento da tenséo arterial, ndo

abordando no seu discurso qualquer sequela fetal:

“Por acaso a enfermeira até me falou sobre isso [cafeina], mas eu também sempre
tive tensBes super baixinhas, prontos, também achei que ndo seria por ai... deixei
0 da noite porque achei que, la esta, ndo tinha necessidade dele, consegui com o
tempo ir deixando e acabei por deixar, mas foi por iniciativa propria, o da noite.
Agora 0 da manha e o da hora do almogo (...) eu cheguei a tomar café, almocar,
tomar café, tirar a tenséo e estar baixinha, ja gravida, por isso também achei que

n&o seria mesmo por ai.”

Perante a descricao desta participante, evidencia-se a importancia dos EEESMO, tanto

durante o periodo pré-concecional como durante a assisténcia em saude pré-natal, ndo
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s6 exporem as recomendag¢des nacionais e internacionais sobre os habitos de vida,
nomeadamente no que se refere ao consumo de cafeina, como também desmistificar
crengas que possam prejudicar o bem-estar materno-fetal ao esclarecer os motivos

dessas mesmas recomendagdes, baseando-se em dados cientificos.

Relativamente ao consumo de alcool, uma das participantes referiu consumir durante a

gravidez.

“Antes ja nao era fumadora, mas gostava de beber, de vez em quando ainda

bebo um copo mesmo gravida” (E1).
Relativamente ao contacto com bebidas alcodlicas, E3 referiu que:

“Bebia ocasionalmente, nas festas, mas ndo sou muito de alcool... e na gravidez
apeteceu-me beber vinho tinto (...) s6 o cheiro... pensava «apetece-me tanto!»,
«ah, mas bebe s6 um bocadinho que ndo faz mal!» e eu: «ndo... embebedo ja o
garoto!» [Risos]. Foi um desejo um bocadinho estranho: vinho tinto, mas era sé
vinho tinto! Estava em casa as vezes a jantar e dizia assim: sabia agora aqui

bem um copinho de vinho tinto... agora ja me passou.”

Um estudo realizado no norte de Portugal em 2016 que teve como objetivo conhecer o
consumo de alcool e a sua relacdo com as atitudes sobre a gravidez e a maternidade
numa amostra de 134 mulheres gravidas revelou que 15,7% da amostra consumiu

alcool durante a gravidez (Magalhdes A. F., 2016).

Tanto a OMS (2016) a nivel internacional, como a DGS (2015a) a nivel nacional, referem
gue o consumo de alcool durante a gravidez tem repercussfes negativas a nivel
materno, fetal e no recém-nascido. A sua gravidade esta dependente da IG em que o
consumo ocorre, sendo certo que as consequéncias da exposicao ao alcool durante a
gravidez manifestam-se a nivel fetal e ao longo de toda a vida. Coutinho, et al. (2017)
expde a seguinte preocupagao: “a ingestao de alcool durante a gestacado deve levar-nos
a questionar o sistema de saude e a qualidade dos cuidados pré-natais oferecidos” (p.
193).

Relativamente ao consumo de tabaco, a tnica mulher gravida que referiu fumar durante

a gravidez foi ES8:

“Reduzi para mais de metade, mas ndo consegui deixar na totalidade, isso é que
foi @ minha unica... 0 meu Unico tenddo de Aquiles, a gravidez ndo é uma etapa
facil para isso. Supostamente eu j4 andava a tentar deixar antes de engravidar,
mas depois l4 estd, com aqueles stresses todos anteriores e ndo sei qué, depois

ndo consegui, depois comecei a reduzir quando engravidei, mas depois também
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tive ali uns processos menos faceis na altura da abertura do saldo, porque isto
coincidiu tudo com a abertura do saldo, eu tenho um saléo de cabeleireira e entdo
coincidiu tudo também, aquele stress todo, aquela coisa toda, entdo esquece
deixar de fumar, com o tempo achei que ia reduzir, mas n&o consegui chegar a
vias de facto. Tomo 5 — 6 cigarros. Ha alguns dias que vou aos 10, mas tenho que
estar muito stressada para la chegar. E por ai, 5-6, a volta disso”.

O estudo de Coutinho, et al. (2018), realizado com uma amostra de 3232 mulheres que
foram maes, teve como objetivo identificar os determinantes do consumo de tabaco e
vigilancia da gravidez e concluiu que a assisténcia em saude pré-natal adequada
assegura a identificagdo atempada de fatores de risco, nomeadamente o consumo de
tabaco, o que permite a sensibilizacdo atempada da mulher e do casal para uma

gravidez sem tabaco e para a prevencao de complicagdes.

Nao esté claro se a literacia em saude da mulher afeta as suas praticas de tabagismo
durante a gravidez, sendo que niveis elevados de literacia em salde estao associados
a maior conhecimento e preocupagédo com o tabagismo e com os seus efeitos sobre a

gravidez (Kilfoyle et al., 2016).

Em suma, para manter um ambiente intra-uterino adequado, foi possivel identificar
diversas medidas que as participantes realizaram. Procuram medidas preventivas de
contaminacdo por toxoplasmose, nomeadamente na preparacdo de alimentos de
acordo com as indicagbes nacionais e no cuidado com animais. Tomam medicacéo
apenas prescrita pelo médico (excetua-se a toma de paracetamol em doses
adequadas). Relativamente ao uso de substéncia psicoactivas, referem uma diminui¢ao
ou suspensao do consumo de cafeina, recomendada por profissionais de saude; uma
participante refere que ingeriu alcool ocasionalmente durante a gravidez e uma

participante refere ter diminuido o consumo de tabaco durante a gravidez.

Para manter um ambiente intrauterino adequado as mulheres gravidas referem que os
profissionais de saldde informaram sobre a prevencdo de contaminagdo por
toxoplasmose durante as consultas de assisténcia em saude pré-natal e que essa
informacéo foi reforcada na PPPP. Referem que ja possuiam conhecimentos sobre a
restricdo de toma de medicacdo n&o prescrita, excetuando-se o uso de paracetamol.
Referem que lhes foi transmitida informac&o tanto nas consultas de assisténcia em
saude pré-natal como nas sessbes de PPPP relativa ao consumo substancias
psicoativas, nomeadamente cafeina (aconselhamento transmitido por médico e por

enfermeiro) e reducao de consumo de tabaco (aconselhamento transmitido por médico).
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Finalizando a categoria “Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez”, recorda-
se que a gravidez é um momento do ciclo de vida da mulher que pode ser
conceptualizado como uma possibilidade de mudanca de hébitos e comportamentos
gue se irdo prolongar ao longo do ciclo de vida, tanto da mulher como da crianca e do
agregado familiar (DGS, 2015a).

De salientar que, conforme indica Gardiner, et al. e Williamson, como referido por Cruz
(2014), a maioria dos orgdos forma-se entre as 3-7 semanas depois da ultima
menstruacdo, podendo ser fatais quaisquer efeitos teratogénicos ocorridos neste
periodo. Destaca-se, assim, a importancia de que toda a mulher em idade fértil que
planeie engravidar adquira e/ou corrija determinados habitos de vida, nos quais se inclui
o aumento do consumo de alimentos ricos em acido folico e ferro, a moderacdo no
consumo de cafeina, evitar ingerir bebidas alcodlicas, deixar de fumar e praticar

atividade fisica regularmente.

O ensaio clinico controlado randomizado realizado por Gharachourlo et al., (2018)
procurou investigar o efeito do aconselhamento sobre o estilo de vida baseado huma
abordagem de literacia em salde numa amostra de mulheres gravidas. Concluiu que
intervencdes de educacdo para a saude por EEESMO podem ajudar significativamente
a modificar as escolhas do estilo de vida pouco saudavel das mulheres gravidas e
aumentar a sua literacia em satde. A promocao da literacia em saude na mulher gravida
podera, assim, reduzir as consequéncias maternas e neonatais relacionada com os

habitos de vida.

Os habitos de vida que as participantes referiram ter alterado ou melhorado demonstram
gue as mulheres gravidas adquiriram conhecimentos e encontraram estratégias durante
o periodo pré-concepcional (nove das doze participantes recorreram a cuidados de
salde pré-concepcionais) e o periodo pré-natal que lhes permitiram selecionar e adotar
estilos e habitos de vida equilibrados. Esta capacidade esta descrita por Kohan,
Ghasemi e Dodangeh como referido por Ferreira (2013) como literacia em saude

materna.

6.2.2 - Categoria: “Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva”

As participantes reconhecem a importancia de cuidados pré-concecionais e
demonstraram estratégias de forma a aderir a uma saude sexual e reprodutiva

adequada, pelo que foi identificada a categoria “Procurando cuidados de saude
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sexual e reprodutiva”. A categoria pode ser esquematizada conforme se representa

na figura 2.

Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva

Figura 2 - Categoria: Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva

A literacia em salde materna ao nivel da saude reprodutiva é vital para a mulher gravida
pois, conforme refere Khorasani et al. (2018), o seu estado de salde e o seu nivel de
conhecimento sobre salde durante o periodo pré-concecional e na gravidez afetam
diretamente a sua gravidez e a saude do seu filho. Inserida na categoria “Procurando
cuidados de saude sexual e reprodutiva”, surgiu a subcategoria aderindo a
cuidados pré-concecionais na qual é possivel identificar os conhecimentos que estas
possuem sobre cuidados pré-concecionais, 0 que motivou a adesdo aos mesmos e que
estratégias utilizaram para promover uma gravidez saudavel no periodo pré-

concecional, conforme se pode identificar nos seguintes discursos:

“Fiz o processo antes de engravidar, do deixar de tomar a pilula, limpar o organismo
da pilula e ndo sei qué, na ginecologista onde eu andava... cheguei la em janeiro e
disse: «quero engravidar, como € que eu faco?» Porque eu tomava a pilula. E ela
pronto dizem-me: «s&o trés meses», o ideal era 6 que ela me disse na altura, «trés
meses sem tomares a pilula» foi assim uma coisa, ja nem me lembro muito bem, fiz

esse processo todo. Fiz analises, fez ele, o processo normal.” (E3);

“Fiz o acido folico e o iodo. Foi naquela: vou deixar de tomar a pilula, fui ao médico,

tudo bem, agora quando tiver de ser.” (E4);

“Um ano antes, foi mais ou menos um ano antes, fui a consulta anual de rotina de
ginecologia e por acaso a Dra. falou , eu nem falei no assunto, ela € que questionou:
«quando quiseres, olha...», «para ja sem planos...» ela até me aconselhou: «um
bocadinho antes, se quiseres, comecas a tomar &cido folico», mas nem estava nos
planos, e depois quando se proporcionou foi uma coisa muito rapida...e entdo
comecei logo a tomar, quando soube que estava gravida... porque a deciséo foi:

«olha, vamos deixar de pensar e € quando for» e foi logo... e entao pronto, comecei
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assim que soube. (...) Eu mal suspeitei que estava gravida que foi quase logo liguei

logo para marcar, e disseram: ndo, esperas mais um bocadinho” (E5).

De acordo com a DGS (2015a), os cuidados pré-concecionais constituem um processo
integrado e continuo de cuidados antecipatorios relacionados com a saude reprodutiva.
A consulta pré-concecional devera transmitir informacdo sobre a importancia das
primeiras semanas de gravidez e capacitar a mulher e o casal para fazer escolhas
esclarecidas sobre o seu futuro reprodutivo.

Um dos objetivos dos cuidados pré-concecionais € “contribuir para o sucesso da
gravidez através da identificag@o precoce de fatores de risco modificaveis e promocao
da sua correcao” (DGS, 2015a, p. 25). O cumprimento deste objetivo foi claro nos

discursos de E2 e E6:

“Prontos, ndo engravidei até me chamarem para uma consulta pré-concecional,
onde me realizaram a mim e ao meu marido, em conjunto, analises de sangue.
Passados seis meses veio entdo que eu tinha a proteina S, que era entdo a
trombofilia; o meu homem nao tinha nada, era s6 da minha parte. (...) falei com ele
[0 médico], e ele disse «tudo bem, pode comecar». Passado um més j4 estava outra

vez gravida, esperei um més até vir o periodo e depois engravidei” (E2);

“Fui ao médico, fiz as analises so6 que tinha um quisto do lado esquerdo e o quisto
ndo saia nem por nada e entdo fiz aquela cirurgia em que me tiveram de raspar,
tirar o quisto, nem esvaziado ele conseguia porque enchia ou apareceu outro. Fiz
aquela cirurgia que € dos trés pontinhos, fiz em Coimbra, fiquei de repouso, correu
tudo muito bem, a operacdo correu lindamente, o quisto ndo era maligno, era
benigno, era s6 um quisto superficial, disseram-me que n&do havia preocupacoes,
fiz o repouso de duas semanas e depois tive relagdes com o marido normal e pronto,
engravidamos. Eu fiz a cirurgia em janeiro do ano passado, depois tive alta, tive

aquele més e meio, mais ou menos, de resguardo e fiquei gravida em agosto” (E6).

Nove das doze participantes deste estudo referem ter realizado consulta pré-concecional.
Apesar de apenas duas das participantes referirem especificamente a toma de acido folico
como cuidado pré-concecional (E4 e E8) e uma participante referi-lo como cuidado
realizado assim que soube que estava gravida (E5), depreende-se que, ao afirmarem ter
tido consulta pré-concecional, tiveram orientacdes no sentido prevenir os defeitos do tubo
neural pela toma de acido folico. Também neste ambito, os resultados do Departamento
de Epidemiologia do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge, num estudo

transversal com uma amostra de 446 mulheres gravidas em 2017, apontam para uma
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adesédo a toma de acido félico 90,5% no primeiro trimestre, e destas 45,2% iniciou a toma
antes de engravidar (Braz, Machado, Rodrigues, & Simdes, 2017).

Em Espanha, um estudo realizado com uma amostra de 235 gravidas com o objetivo de
determinar se as gestantes conhecem a consulta pré-concecional e determinar a
prevaléncia de mulheres que solicitaram cuidados pré-concecionais durante o ano
anterior a gravidez concluiu-se que 50,2% das participantes conheciam a possibilidade de
solicitar assisténcia pré-concecional e apenas 38,7% das mulheres o fez. Este estudo
revela assim uma procura por cuidados pré-concecionais inferiores a registada na
presente investigacdo. Salienta-se também que, na presente investigacdo, todas as
gravidas se referiram a consulta pré-concecional com o médico e, no estudo acima
referido, os profissionais que mais procuraram foi a matrona (41,5%) e depois
ginecologista (34,74%) (Rebollo-Garriga, Martinez-Juan, Puig, Nieto-Tirado, & Rodriguez,
2018).

Destaca-se, citando Rebollo-Garriga et al. (2018) a importancia de os EEESMO terem um
papel ativo aquando o contacto com mulheres em idade fértil de forma a explorar o seu
desejo gestacional com o objetivo de melhorar os seus conhecimentos sobre fatores de
risco relacionado a gravidez, medidas preventivas e modificacdo de habitos de vida antes
e durante a gravidez, de modo a melhorar os resultados perinatais. De salientar que cuidar
da “mulher inserida na familia e comunidade no ambito do planeamento familiar e durante
0 periodo pré-concepcional” € uma competéncia do EEESMO, de acordo com
Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de

salde materna, obstétrica e ginecoldgica (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 2).

Em suma, as mulheres gravidas participantes na presente investigacéo revelam conhecer
e atribuir importancia aos cuidados pré-concecionais. Nove das doze participantes
aderiram aos cuidados pré-concecionais, no qual receberam aconselhamento sobre a
toma de acido félico e iodo no periodo pré-concecional, o casal realizou analises clinicas
para despiste de fatores de risco, quando identificados, foram corrigidos esses fatores de
risco e receberam aconselhamento sobre a suspensdo do meétodo contracetivo. As
participantes que ndo receberam cuidados pré-concecionais referem como motivo tratar-

se de uma gravidez ndo planeada, mas desejada.

Inserida na categoria “Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva”,
identificou-se a procura de conhecimentos relativos a sexualidade durante a gravidez,

pelo que surgiu a subcategoria adequando a sexualidade a gravidez.
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A abordagem dos profissionais de salde a sexualidade durante a gravidez é
recomendada pela DGS (2015a), contudo, nas entrevistas € notério que a informacgéo
facultada pelos profissionais de satude néo é suficiente para enfrentar as insegurancas

gue existem no casal, nomeadamente o medo de prejudicar o bem-estar fetal:

“Ah, ndo, ndo temos... para ja [0 médico] disse para ndo tentarmos, por causa das
hemorragias, mesmo a partir do dia 1 de abril, disse «ah, se quiser pode porque é
normal, ja ha muito que ngo...» mas nem eu nem o meu marido sentimos... SO
com o medo de magoar! nunca perguntamos, ele diz que isso é uma estupidez,
que ndo magoa nada, ... e nds metemos na cabeca, alias, nem h& vontade, nem
da minha parte nem da parte dele sentimos desejo de... ndo, porgue para ja eu
tenho que estar sempre de lado, desculpe o termo [risos] ndo da muito jeito, ndo
é?, por mais que a gente as vezes: «oh ‘mor, olha isto esta a ferver» mas nao
pode ser, quer dizer, ndo conseguimos, temos muito medo de tudo e de mais

alguma coisa.” (E2)

“Fazer o amor, mas o0 meu marido esta com medo, ele, é para esquecer [risos] é

para esquecer que ele fica com medo que acontecga alguma coisa [risos]...” (E6)

O medo referido por estas participantes € comum aos resultados obtidos no estudo de
Serra (2014), que conclui que o medo expresso durante o periodo gravidico,
principalmente pelos homens, afeta a vivéncia da sexualidade. O seguinte excerto do
discurso de E8 expressa bem o que Serra (2014) afirma relativamente a comunicacao

entre o casal e a complexa abordagem do tema:

“Mais, o meu marido, fazia-lhe mais confusdo propriamente, mas pronto, depois com
0 tempo e falarmos do assunto e tudo mais, comegou a passar, depois pronto,
fomos proibidos, ok, espetacular! [risos]. Nesse ponto a médica foi 5 estrelas, disse-
nos que estavamos a vontade para ter relacdes, que nao havia problema nenhum,
gue ndo fazia mal nenhum ao bebé, que ndo chegava a tocar, pronto, aquelas
coisas, também por isso ele depois comegou a ficar mais a vontade, houve aquela

explicagéo.” (ES8).
Neste ultimo discurso é visivel o que a DGS (2015a) recomenda quando afirma que:

as gravidas e seus parceiros devem ter uma compreensao basica da sexualidade
e do impacto da gravidez na mesma. Os profissionais de saude devem informar

sobre: as mudancas fisicas e psicologicas durante a gravidez e como estas podem
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influenciar as respostas sexuais fisicas e emocionais; as diferentes formas de dar

prazer e a importancia da comunicacéo (p. 57).

Um estudo realizado na Islandia com o objetivo de descobrir como as mulheres
vivenciaram a sua sexualidade durante a gravidez e ap6s o parto concluiu que durante
este periodo chave de transicdo, as mulheres sentiam-se diferentes como seres sexuais,
tinham grande necessidade de intimidade emocional e fisica e precisavam compatrtilhar
seus pensamentos, estar perto do parceiro e de ser valorizadas (Bender, Sveinsdottir, &
Fridfinnsdéttir, 2018). Dentro desta perspetiva, algumas participantes da presente

investigacdo encararam com naturalidade a sexualidade durante a gravidez:
“Tranquilo, sem alteracdes” (E4);

“Sim, disseram «ah, podem ter relagbes sexuais a vontade, o ter ndo faz mal ao

bebéy foi a unica coisa que nos disseram” (E10);

“Falaram que ja poderia, agora. Tendo em conta que ja passei... antes ndo
porgue, como eu estava com algumas contragfes e tinha que ter isso sobre

controlo, pronto...” (E12).

Nos discursos das participantes, salienta-se que o EEESMO, durante sessdes de PPPP,
abordou esta questéo:
“Ndo me falaram sobre isso. S6 a enfermeira M. é que disse, pelo menos nas

ultimas semanas, que ajuda, depois no trabalho de parto, depois que ajuda.” (E7);

“Tudo normal, até agora. Na preparacéo para o parto falou-se na sexualidade e
falou-se na estimulacdo mamaria, o risco de induzir o parto precocemente... nao
€ induzir, é estimular as contracées, falou-se disso... tinhamos também folhetos

com posicdes alternativas.” (E9);

“A enfermeira M. depois tinha falado que podiamos fazer, mas, entretanto, eu soube

gue eu nao podia fazer especificamente, mas pronto” (E8).

De facto, segundo o parecer 04/2016 da Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica (2016), 0 EEESMO deve abordar a temética
“Sexualidade na gravidez e puerpério” durante as sessdes de PPPP (2016, p.2). Neste
sentido, o estudo de Bender et al. (2018) conclui que profissionais de saude,
especialmente enfermeiros ESMO e enfermeiros, podem contribuir para o equilibrio no
relacionamento através da prestacao de informagfes baseadas em evidéncias sobre as
mudancas normais no comportamento sexual durante a gravidez, discutindo questdes de

intimidade. O parceiro pode precisar dessa informacéo tanto quanto a mulher.
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Em suma, a investigacdo permite perceber que, durante a gravidez, o casal enfrenta
medos relativos a sexualidade e a sua influéncia no bem-estar materno-fetal, havendo,
contudo, participantes que se referem a sexualidade com naturalidade. A sexualidade na
gravidez foi, segundo as participantes, um tema abordado nas consultas de assisténcia
em saude pré-natal e na PPPP.

6.2.3 - Categoria: “Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal”

Foi consensual em todas as participantes o reconhecimento da importancia da assisténcia
em salde pré-natal demonstrado pela procura por cuidados de saude durante este
periodo. Identificou-se a categoria “Atribuindo importancia a assisténcia em saude
pré-natal” representando a tomada de decisdo das mulheres gravidas relativamente aos

cuidados de assisténcia em salde pré-natal. A categoria é esquematizada na figura 3.

Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal

Figura 3 - Categoria: Atribuindo importdncia a assisténcia em saude pré-natal

Inseridos na subcategoria aderindo a consultas de assisténcia em saude pré-natal, é

possivel conhecer o0 processo relativo a adesdo das participantes a consultas de

assisténcia em saude pré-natal:

“Eu mal suspeitei que estava gravida que foi quase logo liguei logo para marcar, e
disseram «ndo, esperas mais um bocadinho pronto», e depois foi uma por més.
Sim, uma mensal... ja fiz 7, acho que fiz 7... para a semana vou iniciar registos,

sim, acho que n&o foi 8.” (E5);

“Tive umas oito consultas (...) na obstetra. E eu ia a médica de familia também mais
ou menos quando ia a obstetra por isso oito, oito num sitio e oito noutro (...). Tive
também consultas de enfermagem no Centro de Saude. No hospital, agora nas

Ultimas consultas, tive enfermeira que fez registos e médica” (E1).

Os cuidados de enfermagem nas consultas de assisténcia em salde pré-natal foram

descritos por procedimentos concretos:
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“O que eu fazia na enfermeira era fazer o teste da urina, pesar, tirar a tensédo, e mais

nada... acho que mais nada” (E3);

“As consultas eram todos os meses (...) la sempre a enfermeira primeiro, ver a

tenséo e depois com a médica. [A enfermeira € EEESMO?] N&o sei.” (E7);

‘na enfermagem faziam uma analise a urina, pesar, media a tensdo, ndo fazem

mais nada” (E11).

E2 valoriza os ensinos realizados pelo enfermeiro inseridos nas consultas de assisténcia

em saude pré-natal:

“Nas consultas passava sempre pelo enfermeiro e também me falaram de

amamentacgao. Entregaram-me um papelinho” (E2).

A selecéo do local e do profissional que realizou a assisténcia em saude pré-natal foi
ponderada por diversos fatores descritos pelas participantes. A tomada de deciséo pelo

seguimento apenas nos CSP foi descrita da seguinte forma:

“Correu sempre tudo bem no centro de salde, ndo achei que houvesse
necessidade de ir ao privado. Acho que a informacdo que me deram no publico
chegou.” (E7);

“Inicialmente eu andava numa ginecologista cd em Leiria, mas eu ndo gostava
muito do método (...) fui @ medica de familia e expliquei-lhe esta situacéo e ela até
me disse «entdo, mas se quiseres no0s acompanhamos-te aqui na saulde
materna». Experimentei, vi que era a mesma coisa de um lado e doutro, e ent&do

continuei depois no centro de saude a partir dos dois, trés meses” (E3).

A escolha de realizar a assisténcia em salde pré-natal no sector privado (médico obstetra

privado) e no publico a nivel de CSP em simultaneo deveu-se a:

“‘Uma questdo de seguranca, para saber se estava tudo bem... é mais uma
opiniao” (E1); “sempre estou mais descansada, mais tranquila que fui ao
obstetra... pronto, senti que fiz tudo... se tiver que correr bem corre, 6timo, se tiver

de correr mal... fiz tudo para que corresse bem” (E6);
“Para termos um acompanhamento um bocadinho mais préximo” (E12);

“Senti sempre necessidade de ser seguida por uma enfermeira do centro de

saude, porque reconhec¢o a importancia do trabalho da enfermagem a nivel de
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centro de saude (...) continuo a gostar do publico, sé vou a consultas no particular

porque € muito mais rapido” (E4);

“Mais pela minha consciéncia... porque realmente no centro de satde tive um bom
acompanhamento... ndo achei muito diferente o que era feito numa consulta e

outra... alias, achei que a minha obstetra era um bocadinho mais redutora” (E9).

A escolha por ser seguido a nivel de CSP e, simultaneamente, por médico obstetra
privado é resumido por E8 como uma complementaridade

“Foi diferente, por ser particular, tinha tudo explicado, aqueles cuidados do
particular; o publico, ndo posso queixar, a0 mesmo tempo, porque mesmo a hivel
do cinto [de seguranca] e dessas coisas, foi tudo no publico, e foi & que me
mandaram para as aulas de preparagdo para o parto, (...) foi talvez uma
complementaridade um com o outro. (...) no centro de saude ia sempre a

enfermeira e a médica. No particular s6 com a médica”.

Uma participante demonstra estar mais satisfeita com os cuidados que recebeu a nivel de

cuidados primarios do que o que tinha espectado:

“Pensei que o centro de saude ndo fosse tdo... ou seja que nao houvesse uma
frequéncia tdo grande na ida ao centro de saude, e dai optarmos pelo particular,
achar gque tivéssemos assim uma proximidade maior, mas todos 0s meses iamos
tanto ao centro de satde como ao particular (...) eu senti-me bem guiada e bem

seguida pelos profissionais aqui” (E12).
Contudo, duas participantes acrescentam criticas:

“Centro de salde para a primeira gravidez, para a primeira viagem, [pausa]
gostei..., mas se houver uma segunda gravidez vou para um médico particular...
porque um médico particular que eu consiga que ele me veja o bebé sempre, de

cada vez que vou la... ter outro acompanhamento, acho que é diferente.” (E3);

A frequéncia da realizagcéo de ecografias no setor privado ao longo da gravidez é um fator
gue pesa na tomada de deciséo relativa ao local onde vigiar a gravidez, como se pode ler

nos seguintes discursos:

“A curiosidade talvez daquela ecografia que se vé sempre, cada vez que eu vou
l& todos 0s meses eu consigo ver o bebé, ouvir o coracdo, no centro de saude néo,

ouve-se 0 coracdo e nada mais” (E12);
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“Era aquela ansiedade, e como a consulta, a médica tem o ecografo e iamos
sempre fazendo a ecografia, viamos como € que ele estava, era sempre um

descanso diferente” (E8).

No caso da gravidez de risco de E2 a utente refere a sua opgéo de ser seguida na
maternidade:

“Optamos por nesta gravidez ndo ser seguido no privado, ser s6 no publico, ser
uma coisa normal...e senti confianga no Dr. B. (...) fui a propria maternidade
marcar a consulta porque eram sempre gravidezes de risco e eu nao podia
deslocar-me muito para o centro de saude... entre centro de saude, particular,

maternidade... fui logo a maternidade, marcar a consulta para a trombofilia” (E2).

Em suma, as participantes desta investigacdo procuraram aderir a assisténcia em saude
pré-natal assim que souberam que estavam gravidas. A tomada de deciséo pelo local de
vigilancia da gravidez divergiu entre CSP, CSP e médico obstetra, médico obstetra, e
maternidade. As participantes que optaram por ser vigiadas apenas do CSP consideraram
gue a informagé&o que lhes foi transmitida pelos profissionais de saude era suficiente. As
participantes que optaram por vigiar a gravidez nos CSP e obstetra particular apontaram
como motivos a garantia de seguranca, o querer fazer tudo para que se assegure o bem-
estar materno-fetal, o facto de o obstetra particular ser mais rapido, e concluiram que os
cuidados que receberam no sector publico e privado se complementaram, acrescentando
que o que era realizado nos CSP se assemelhava ao privado. E ainda referido que os
cuidados prestados nos CSP para uma primeira gravidez sdo suficientes, no entanto
mantem-se a preferéncia por vigiar a gravidez no sector privado devido, principalmente, a

possibilidade de realizar ecografias com mais frequéncia do que nos CSP.

Todas as participantes desejaram frequentar sessées de PPPP, sendo que E2 néo
frequentou devido a situacdo de gravidez de risco. Inserida na categoria “Atribuindo

importancia a assisténcia em salde pré-natal” emerge, assim, a subcategoria

aderindo a sessodes de PPPP.

A escolha pelo local onde cada participante frequentou sessfes de PPPP deveu-se a

facilidade de horario:
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“As aulas de preparagéo podia ter feito no hospital, s6 que como sédo a tarde, ou
seja, o pai ndo podia ir — 0 meu marido. E entdo optei por privado, (...) podia ser

ao fim do dia e era mais facil para ele” (E1);
e a proximidade:

“Decidi frequentar as aulas de preparacgdo para o parto aqui em Fatima porque

era mais perto... ndo me apetecia ir para Leiria” (E5);

“Ainda pensei ir para o privado aqui, mas devido a ter que me deslocar, gasoleo
e despesas ndo achei bom senso fazer isso quando tinha ali em Alcobaca

gratuitamente” (E9).

A PPPP revelou-se importante para melhorar o conhecimento das mulheres gravidas e

capacita-las para saber cuidar de si enquanto gravidas:

“A historia de comegarmos a contar precocemente 0s 10 movimentos antes das

35 semanas foi na preparagéo para o parto que aprendi” (E9);
reconhecerem os sinais de alerta e saber como atuar:

“por exemplo o rolhdo, se saisse antes das 35 se devia ir ao hospital se néo,
pronto...” (E3);

“é muito importante n6s conhecermos e percebemos o que se esta a passar, até
a nivel de contracbes e a barriga ficar rija e eu perceber, depois temos as
contracbes de braxton-hicks que nos vai ajudando o corpo a adaptar-se e iSso
também é importante sabermos, em vez de irmos a correr para o hospital. Eu acho

gue essas informagdes sdo muito importantes” (E10);
Conhecer como se desenrola e o que acontece durante o trabalho de parto e parto:

‘Da episiotomia falaram na PPPP... se eu pudesse escolher dizia logo que
néo...” (E3);

“Massagem perineal, sim, também falaram, quando falaram desse creme falaram

da massagem. Tenho feito, sim...” (E12);

“Falamos na preparacgéo, tanto no posto médico como o obstetra nunca me
disseram nada (...) agora na preparagao sim, tiramos as duvidas, ficamos... eu

fiquei esclarecida. Falaram de amamentar na primeira hora, mal o tirem, limpar, e
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fazer a higiene dele, depois colocarem-nos logo ao peito para terem contacto

connosco, na primeira hora” (E6);
E desenvolver competéncias de cuidado ao RN:

“O banho, certas maneiras de agarrar o garoto, a amamentacgéo, a massagem do
peito, as colicas, certas coisas que nds sabiamos por alto, ouvimos falar dos
outros, mas, para tratar do nosso, nés tivemos que adquirir essas praticas. E eu
falo por mim, eu ndo sabia, ndo tinha criancas na familia, e realmente foi uma mais

valia em tudo” (E6);

“Falamos na PPPP sobre 0 ovo, a norma que agora saiu a nova normado I-size...”
(E7);

“Na preparacao, a nivel do banho... pronto, e a temperatura da agua... como é

gue se lava, disseram-nos que ha varias técnicas” (E10);
A PPPP foi o local de eleicdo das participantes para esclarecer duvidas:
“Alguma duvidazinha eu falava na PPPP” (E5);

“Eu gostei muito da enfermeira S. porque ela tirava as nossas duvidas, gostei
muito da sua maneira dela de ser e de tirar as davidas e de tudo e nés quando

tinhamos alguma duvida era sempre a ela que recorriamos”(E3);

“Senti maior acompanhamento principalmente quando comecei a aula de PPPP,
porque era uma enfermeira que estava connosco semanalmente e ha davidas que
nos vao surgindo com bastante frequéncia e o facto de estar ali num grupo s6 de
gravidas, mamas, acabava por colmatar algumas dividas que a gente tinha”
(E12).

A PPPP constitui uma importante fonte de educacéo pré-natal, permitindo dotar a mulher
gravida e o casal de conhecimentos e de capacidades que Ihes permitem tomar as
decisbes adequadas a promocao da saude, tornando-0s mais conscientes e autbnomos.
Est4 constituido um campo de acdo privilegiado para os EEESMO oferecerem
informac&o, apoiarem e facilitarem o nascimento e intensificarem a capacidade do casal

no desempenho do papel de pais (Sousa, 2015).

Em suma, as participantes selecionaram o local de PPPP tendo em conta a proximidade

e a facilidade de horéario. Referem que a PPPP é importante para a mulher saber cuidar
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de si enquanto gravida, reconhecer sinais de alerta e saber como atuar, conhecer a
dindmica do trabalho de parto e parto e desenvolver competéncias de cuidado ao RN,

constituindo um local de esclarecimento de dividas.

A PPPP €, no discurso das participantes, valorizada pela sua acdo formativa, pela
possibilidade de esclarecimento de duividas em grupo, pela frequéncia com que as
participantes contactam com um profissional de salde e pela abertura que lhes é
transmitida. A importancia que as mulheres gravidas atribuem a PPPP reflete a
valorizacdo da EEESMO como profissional de salde promotor de uma gravidez saudavel

e positiva.

A assisténcia em saude pré-natal que as participantes tiveram ao longo da gravidez, tanto
a nivel de consultas de assisténcia em salde pré-natal como sessbes de PPPP
constituiram fontes de informagé@o importantes para promover o conhecimento e as
habilidades da mulher gravida relativamente a gravidez, trabalho de parto, parto e no
cuidado ao RN. As consultas de assisténcia em salde pré-natal e as sess6es de PPPP
surgem, nos discursos das participantes, como meios que se complementam na aquisigdo
de conhecimentos e de estratégias para, enquanto mulheres gravidas, tomarem decisdes

promotoras de uma gravidez saudavel.

6.2.4 - Categoria: “Vivenciando sintomas fisiol6gicos comuns da gravidez”

De acordo com Silva, Brito, Carvalho e Lopes (2016), durante a gravidez, a mulher
experiencia diversas mudancas corporais e emocionais. No que diz respeito a alteracdes
fisicas e fisiolégicas, estas ocorrem de modo a manter-se a estabilidade da diade mae-
filho, bem como a vitalidade fetal. Surgem desconfortos proprios da gravida relacionados
com as modificagdes estruturais e/ou funcionais do organismo materno. No discurso das
participantes foi possivel identificar diversos sintomas fisiologicos comuns da gravidez,
topico sensivel a intervencdes de profissionais de saude, conforme referido pela OMS
(2016). Identificou-se assim, a categoria “Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns
da gravidez”, esquematizada na figura 4. A designacao dos sintomas fisiol6gicos comuns

da gravidez é apresentada de acordo com a terminologia apresentada por OMS (2016).
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Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez

Figura 4 - Categoria: Vivenciando sintomas fisiologicos comuns da gravidez

Identificando os sintomas fisioldgicos da gravidez foi uma subcategoria identificada
dentro da categoria “Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez”. Os
sintomas fisiol6gicos comuns da gravidez referidos pelas participantes foram azia,
nauseas, dores lombares e pélvicas, veias varicosas e edema, caibras nas pernas,

obstipacéo, cansaco e alteragfes do padréo de sono, conforme se descreve de seguida.

Dentro da mesta categoria, surgiu a subcategoria encontrando estratégias para
contornar os sintomas fisiolégicos da gravidez, estratégias estas que sao expostas

seguidamente nos discursos das participantes.

Dez das doze participantes, referiram a azia como desconforto ao longo da gravidez,

como se pode ver nos excertos seguintes:

“De desconfortos so tive azia e... mais nada. Primeiro tentava com as dicas que
iam dizendo das améndoas e depois a médica disse-me que nado havia problema

de tomar umas pastilhas de kompensan.” (E1);

“Por exemplo eu tive muita azia desde o inicio e ele [0 médico obstetra] receitou-me
um leite de magnésio muito bom, ndo me disse mais estratégia nenhuma. Mandou-
me s6 tomar o leite de magnésio, e ajudou-me muito, sou-lhe franca, se nao fosse
aquilo, meu Deus do Céu! Era horrivel... depois quanta mais azia eu tinha, e podia
nao ter fome, mas eu ia comer... pdo! Que era a coisa que nao devia, mas que ia
comer, pao seco. Desde que ele me receitou aquilo ja ndo tinha tanta tendéncia

para me levantar de noite para ir comer” (E2);

“Néo tive vomitos, s6 azia, sempre. Falei com a médica na altura, depois ela até
receitou umas saquetas para tomar, e tento ter cuidado as vezes com a alimentagéo
porque coisas com ou mais molhos ou mais guisados ou mais assim... é pior, entdo
alguns cuidados, mas azia foi o que tive mais. Ndo me costumo deitar logo apés a

refeicao, faco uma pausazinha depois, bebo leite ou assim...” (E7);
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‘Azia, eu também ja era uma pessoa com tendéncia... tenho de ter muito cuidado

alimentar. Agora por exemplo nao tenho tanto como tive no 2.° trimestre.” (E9).

Conforme refere Body e Christie como referido por Carvalho (2016), o refluxo
gastroesofagico, € muito comum na gravidez, ocorrendo entre o final do primeiro e o
inicio do segundo trimestre, e pode prevalecer até ao final da gravidez, com
possibilidade de piorar progressivamente. A semelhanca do que se |é nos excertos das
entrevistas supratranscritas, a autora refere que os sintomas do refluxo gastroesofagico
sdo desconfortaveis e angustiantes, apesar das complicacdes graves serem raras. Este
desconforto deve-se a fatores hormonais e mecéanicos, nomeadamente pelo
relaxamento do tecido muscular do esfincter esofagico, devido aos elevados niveis de

estrogénios e progesterona durante a gravidez (Carvalho, 2016).

As nauseas, particularmente no primeiro trimestre da gravidez, foram também

verbalizadas por trés das participantes:
“Primeiro trimestre os enjoos” (E11);
“Tinha muita fome... paciéncia... tinha muito enjoos” (E2);

“E mesmo no inicio eu tinha muitos enjoos... Houve um dia que tive de faltar ao
trabalho e inventei que era por causa da anemia, mas ngo era nada (...) Tive
vomitos e enjoos e tomei o nausefe... a médica s6 me receitou o nausefe, aliviou...
eu tinha vémitos, mas nunca vomitava, era nauseas, ndo vomitos. Nunca vomitei
durante a gravidez toda. E a médica receitou o nausefe, 14 conseguia comer
qualquer coisa, e pronto... Disse-me «antes de levantar coma bolachas», mas eu
ndo conseguia comer nada! «ah, tenha l& sempre um pacotinho de bolachas

sempre ao pé» ...né&o valia a pena!” (E3).

Oliveira, Timattana, Jung e Benedett (2015), que estudaram o conhecimento sobre os
cuidados no periodo gravidico considerando os mitos e crencas em 45 mulheres
gravidas, 31,11% das mulheres gravidas apresentaram ndusea e ndo fizeram nada em

relacéo a isso e 17,77% tomaram medicacgéao.

Na amostra da presente investigacdo, as participantes apenas recorreram ao uso da
medicacdo recomendada pela OMS (2016): a vitamina B6 (piridoxina), nao referindo
conhecerem outras intervencdes recomendadas, como sejam o gengibre, a camomila,

€ a acupunctura.
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As participantes referiram ainda dores lombares e pélvicas. E10 relaciona a dor com a

dificuldade em manter um sono reparador:

“Dores nos 0sso0s, porque eu tenho duas tendinites uma em cada joelho, do balé,
€ com 0 peso, e entdo, depois nds s6 podemos tomar o bem-u-ron, entdo tive de
por voltaren mas ndo passa, e principalmente como este clima esté tao instavel,
eu posso dizer que ja ndo durmo uma noite seguida desde os 4 meses (...) Eu

tenho uma almofada de gravida, pronto, alivia um bocadinho...”.
Também outras participantes referem dores lombares e pélvicas:
“No terceiro trimestre é as dores nas costas” (E11);

“Agora também déi-me mais a anca, porque como durmo sempre em cima dela...

e com o peso, pronto...”. (E6);

“S6 agora para o final € que o meu marido me anda a fazer massagens nas costas
e no coxis e de vez em quando na cabeca (...) Peco a ele para me ajudar na
espinha, principalmente... porque apesar de ja poder andar, eu passo muito tempo

na cama porque sinto-me bem na cama” (E2).

As medidas que E2 apresenta vao de encontro ao que a OMS (2016) recomenda para
alivio das dores lombares e pélvicas: exercicio regular durante toda a gravidez, bem
como outras opgOes de tratamento, nomeadamente a fisioterapia, cintas de suporte e

acupunctura, baseadas nas preferéncias da mulher e nas opg¢des disponiveis.

Também no estudo de Oliveira, et al. (2015), 31,11% das mulheres gravidas, perante a
lombalgia, repousaram na posicéo de deitada, 6,66% recorreram a massagem e 4,44%

realizaram ambas as estratégias, a semelhancado que E2 descreve.

As participantes referiram também veias varicosas e edema como sintoma que lhes

causou desconforto durante a gravidez:

“A médica do Centro de Salde mandou-me aos 7 meses mais ou menos para o
hospital, porque eu tenho muitas varizes nas pernas e elas estavam a ficar muito
feias com a gravidez, muito saidas (...) usar meias de descanso, e continuo a usar,
ja usava no Verdo, agora com a gravidez tem de ser porque se ndo elas ainda estéo
piores. A noite quando chego a casa e tiro as meias parece que néo tenho nada,
mas passado 5 minutos estéo logo saidas para fora e ficam escuras, assim a volta
delas” (E3);
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“‘Edemas nos pés, também muito (...) comegou a inchar agora mais no fim da

gravidez.” (E7);

“E agora com a gravidez, pronto, aqueles dias de calor que estiveram... ah, porque
depois ainda por cima coincidiu a altura em que eu fiquei de baixa aqueles dias
antes e aquelas semanas ali houve muito calor, eu inchei parecia uma coisa louca

mesmo. E acho que também foi ali um bocadinho o culminar de tudo...” (E8);

E6 descreve a estratégia adotada para minimizar os efeitos dos edemas nos membros

inferiores:

“Massagens (...) [0 meu marido] faz-me nas pernas, agora ando a ficar com os pés

inchados ja comeca a fazer-me nas pernas e nos pés” (E6).

Os discursos anteriores revelam conhecimento sobre estratégias tanto relativamente a
varizes como ao edema que vao de encontro ao que a OMS (2016) recomenda para estes
sintomas fisiolégicos comuns da gravidez: “op¢Bes ndo farmacéuticas, como meias de
descanso, elevacado das pernas e imersdo em agua podem ser usadas para o tratamento
das veias varicosas e edemas na gravidez, com base nas preferéncias da mulher e nas

opcoes disponiveis” (p. 8).
As Caibras nas pernas foram verbalizadas por E2:

“Receitou-me magnésio, para tomar para comecgar-me a sentir... por causa das

céibras, por causa da fadiga, porque estava muito tempo de cama” (E2);

“As céibras, tive s6 umas duas ou trés, quando tinha ai umas, sei la, umas trinta

semanas, mais ou menos, mas depois passou” (E6).

OMS (2016) aprova o tratamento efetuado por E2 ao referir que “pode usar-se magnésio,
calcio ou opc¢des de tratamento ndo farmacologico para alivio das céibras nas pernas na

gravidez, com base nas preferéncias da mulher e nas opgdes disponiveis.” (p. 7).
A obstipacao foi apenas referida por E2:

“Comecei a tomar ferro e comegou a prender muito os intestinos e também... o meu
estado nervoso, mexeu! (...) havia dias em que tive de tomar dois babygels, porque
estava com medo de por clister que fizesse mal, tomei umas bolsinhas que me
receitaram na urgéncia, (...) mandou-me por farelos nos iogurtes (...) fazer papas,

com Kkiwis e isso assim, nada resultou, foi s6 mesmo o medicamento que ia tomando
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e quando fui para minha casa, alterou tudo, parece que n&o, mas 0 nosso estado

psicolégico altera muito o estado fisico!”
Para a obstipacdo, a OMS recomenda a modificacdo da dieta e a sémola de trigo.

O cansaco foi referido como um desconforto presente na gravidez de algumas mulheres
gravidas:

“Primeiro trimestre (...) muito cansagco, mas eu acho que até esteve mais
relacionado com a medicacdo que eu fiz no primeiro trimestre, que assim que eu

acabei os injetaveis senti-me logo melhor” (E11);

“Entdo quando eu comecei a sentir-me muito cansada deixei de trabalhar, ou seja,
se calhar ja fez um més, a ideia foi ir-me sempre vigiando porque, na minha ideia,
se a gravida esta bem, o bebé esta bem, a gravidez também. E um bocadinho
assim. (...) mas a gravidez tira imensa energia (...) eu no meu caso tenho picos, ha
momentos do dia em que ndo da... é melhor tu parares meia hora ou uma hora e a

sequir ires fazer o que tens a fazer do que... ndo vale a pena tu estares a forcar
(ES).

As alteracfes do padréo de sono foram também referidas nos seguintes discursos:

“Eu s6 tive sono, desde o primeiro dia que tenho sono, até hoje tenho sono, durmo,

durmo muito. .. essa parte ai do sono... tenho muito sono.” (E4);

“Eu tive menos sono, é engracgado... o E. disse “tu és uma gravida diferente, tu
dormes menos!” (risos) fagco muitas pausas, mas ndo durmo. Sabes o que é, eu
acho que é a adaptagdo do meu corpo ao contrario porque eu dormia muito... (...)
agora adormego muito mais tarde, (...) durmo menos e os periodos de sono sé&o

muito mais curtos” (E5);

“principalmente como este clima esta tao instavel, eu posso dizer que ja ndo durmo

uma noite seguida desde os 4 meses.” (E10);
“As noites mal dormidas... segundo trimestre é o melhor” (E11).

De acordo com Sousa, Ribeiro, Aquino e Viana (2015), as alteragbes do sono séo
prevalentes em mulheres gravidas, estando entre os principais distarbios do sono
caracteristicos do periodo gestacional as mudangas na arquitetura e padrées de sono, a
insonia (conforme refere E10, E5 e E11) e a sonoléncia diurna excessiva (descrita por
E4). As carateristicas do ciclo vigilia-sono durante a gestacdo sugerem que ha uma
diminuicdo na duracdo e qualidade média do sono com a progressdo da gravidez

(subentendida no discurso e na linguagem nao verbal de E10 e E11).
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Ficam, desta forma, reunidos os sintomas fisiolégicos comuns da gravidez referidos pelas
participantes e que lhe causaram, de alguma forma, desconforto, bem como as
estratégias encontradas para 0s minimizarem e superarem que, na sua maioria,
correspondeu as recomendacdes internacionais e comprovadas cientificamente. Assim,
pressupde-se que as mulheres gravidas que constituiram a amostra desta investigacao
possuem conhecimentos sobre como ultrapassar estes mesmos desconfortos de forma
adequada. De salientar que, no discurso das participantes, os profissionais mais referidos
foram os médicos, ndo havendo referéncia a EEESMO, o0 que leva a reflexdo sobre o
importante papel que esta classe profissional tem ainda que desempenhar para dar
visibilidade aos cuidados de enfermagem especializada. A DGS (2015a) vem realcar a
importancia de os profissionais de salude — e os EEESMO que, pela proximidade com a
mulher gravida, estdo numa posicao privilegiada — de “fornecer informagéo antecipada

sobre possiveis desconfortos, disponibilizando solugdes praticas” (p. 57).

6.2.5 - Categoria: “Vivenciando sinais de alerta”

Destaca-se a importancia de a mulher gravida saber distinguir a sintomatologia fisiol6gica
da gravidez dos sinais e sintomas que possam indicar um possivel problema (DGS,
2015a). Surge, assim, a categoria “Vivenciando sinais de alerta”, que se esquematiza

na figura 5.

Vivenciando sinais de alerta

Figura 5 - Categoria: Vivenciando sinais de alerta

As patrticipantes da presente investigacao referiram os sinais de alerta que conheciam
tendo estes sido agrupados na subcategoria identificando os sinais de alerta na

gravidez, como se descreve de seguida.

“Sei que durante a gravidez h4 alguns sinais a que devo estar atenta para ir ao
centro de saude: as hemorragias, perdas de... pronto, hemorragias... se nao

sentir o bebé a mexer..., essas coisas”. (E1);
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“Sim, foram falando ao longo da gravidez. Mais agora, hemorragias, néo sentir o

bebé, comegar com contracgbes ritmadas.” (E12);

“Sim, tanto na ultima consulta da médica, como nas aulas, como na visita ao

hospital... hemorragias, a rebentagéo das aguas, as contragées, tudo...” (E5);

“Perdas de sangue, ter cuidado com o liquido, hum... mais? No meu caso era a

tens&o, acho que mais nada... dores de cabega...”.(E11).

E10 refere os sinais de alerta e salienta os conhecimentos que adquiriu na preparacao

para o parto com S., EEESMO que realizou as sessdes PPPP:

“Tem a ver com o rolhdo mucoso, com as hemorragias, ndo €? Sim, nés demos
iSSO na preparacgao para o parto. Quando foi do rolh&o eu sabia e por acaso foi no
dia antes de eu ter a consulta do obstetra e como eu vi que era uma quantidade
pequena até disse «entdo vamos ter...» porque eu sei que se sair todo é perigoso,
0 bebé fica desprotegido, entéo pensei, como foi antes do tempo que a enfermeira

S. explicou disse ao meu marido «olha, falta um dia, vamos ao Dr., pronto».”

Também E9 e E6 referem a importancia das sessdes PPPP, e, subtentende-se, do

EEESMO, na transmisséo de informacao relativa aos sinais de alerta durante a gravidez:

“Perda de sangue, perda de liquido amnidtico, contragbes, hum... e era mais um,
nao me lembro... ah, o ndo sentir o bebé ha mais de 6 horas ou ndo mexer 10
vezes por dia. (...) A histéria de comecarmos a contar precocemente os 10
movimentos antes das 35 semanas foi na preparacdo para o parto que aprendi.

Depois a obstera também falou disso” (E9);

“Sei 0s sinais para ir ao hospital e a enfermeira estava sempre a alertar desses

sinais para nos termos cuidados” (EB6).

Neste ambito, salienta-se o estudo de Santos (2012), em que gravidas que obtiveram
informacé&o de profissionais de saude sobre 0s sinais e sintomas de alerta para recorrer
ao hospital, apresentaram médias mais elevadas de empoderamento,

comparativamente com as que nao tiveram essa informacéao.

E3, E4 e E8 demonstram ter conhecimentos adequados sobre como atuar em caso da
presenca de sinais de alerta, referindo também que Ihe foi facultada informacéo escrita

sobre 0s mesmos:

“Ela sempre foi muito disponivel, porque era a minha médica de familia, mesmo...

ela: «<sempre que precisar alguma coisa venha c4, aconteca 0 que acontecer,
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venha ca...» s6 aqueles sinais da perda de sangue, perda de liquido, é que n&o,
era logo hospital. Ela deu-me o cartdozinho também, disse-me para ler sempre

aquilo, se acontecesse alguma coisa” (E3);

“Esta no livrinho de saude da gravida, cada vez que vou as consultas também é a

pagina que elas abrem sempre e mostram. As dores, contragées...” (E4);

“Sim, dores de cabeca, era as febres, os corrimentos, sangramento e ndo me
lembro de mais. Basicamente... as contragbes também (...) Foi a Dra. H. até que
me tinha falado nesses sintomas e sinais e... até no livro que ela disse: «olha, se
aparecer alguma coisa disto, ou ligas-me (...), se ndo conseguires falar comigo,

vai ao hospital» (E8).

De acordo com a DGS, é preconizado que, durante a assisténcia em saude pré-natal,
seja “disponibilizada informacéo escrita sobre o local onde se dirigir em caso de

emergéncia e, idealmente, um numero de contacto” (2015a, p. 35).

Ao contrario do que a presente investigacdo demonstra, no sentido em que as
participantes foram informadas por profissionais de salde sobre os sinais de alerta
durante a gravidez, o estudo de Magalhdes et al. (2018) realizado no municipio de S.
Paulo (Brasil) revela que “em relacao a subcategoria “Sinais de alerta da gestagao”, um
expressivo quantitativo de participantes nao recebeu orientagcées por meio da equipe de
saude” (p. 3). Destaca-se, neste ponto, a relevancia dada em documentos nacionais e
internacionais para que o0s cuidados pré-natais garantam a transmissdo desta
informacédo (DGS, 2015a; OMS, 2016).

De acordo com a revisao sistematica de Downe, Finlayson, Tuncalp e Gulmezoglu como
referido por Magalh&es et al. (2018), as mulheres referem uma experiéncia positiva
relacionada com uma gravidez saudavel quando estd assegurada a prevencao e

tratamento de doencas e identificagcdo de sinais de risco para a gravidez.

Baseado nas conclus@es do estudo de Magalhaes et al. (2018), sobressai a importancia
de realizar mais estudos relativos ao conhecimento e as necessidades sentidas pelas
gravidas. Estes estudos sédo fundamentais para que os EEESMO possam intervir de
modo especifico, tanto nas consultas de assisténcia em saude pré-natal como em
sessOes de PPPP, ou noutros contextos, de modo a minimizar as intercorréncias

perinatais e a garantir que a mulher gravida sabe atuar na presenca de sinais de alerta.

Em suma, as participantes nomeiam como sinais de alerta que conhecem as

hemorragias, a diminuicdo ou auséncia de movimentos ativos fetais, a presenca de
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contragOes ritmadas, a rutura de membranas, as cefaleias, a dor, febre e presenca de
corrimento. Referem saber que esta informacdo se encontra escrita no Boletim de
Saude da Gréavida ao qual podem recorrer para relembrar ou esclarecer 0s mesmos

sinais de alerta.

Perante sinais de alerta, as utentes descreveram que estratégias adotaram, como
recorreram a servicos de salde, ou esclareceram se a sintomatologia com que se
depararam constituia perigo para o bem-estar materno-fetal, pelo que se identificou a
subcategoria encontrando estratégias de atuacéo perante sinais de alerta.

“Ainda ontem Ia fui [a urgéncia] assim: «olhem, desculpem estar a vir para aqui
chatear a um feriado, mas eu tinha as cuecas molhadas [risos] e n&o sabia o que
€ que havia de fazer». Depois liguei a médica ela mandou-me ir a urgéncia e eu,
olha, siga. Nao era a saida do rolhdo mucoso, porque era mesmo liquido, ndo era

nada gelatinoso” (E1);

“Ainda liguei para a salde 24, queriam logo chamar o 112 e eu disse «néo,
esqueca la isso» (risos) liguei para o centro de saude, no centro de saude quando
Ihe disse o0s sintomas ela disse «olha, se calhar mais vale prevenir, ires
diretamente, como ndo temos aqui ninguém especifico na area, mais vale ires
diretamente ao hospital». Pronto, peguei no carro, a minha sogra foi comigo e fui
ao hospital.” (E8);

“Estava com febre, muita febre, ndo baixava, tinha tosse, doia-me muito 0s
pulmdes, e eu tenho uma coisa que € ligo para a salude 24 em vez de ir para o
hospital a correr (...) ligo para a saude 24, era um sabado, eles dizem: ndo temos

centro de saude a esta hora, tem que ir mesmo para o hospital.” (E10);

“Tive de ir a urgéncia quando foi o problema da perna, porque eu nao sabia. Por
ser um problema na perna e ndo ter nada a ver com a gravidez, e eu estava de 28
semanas, ndo sabia se tinha que ir para a geral se tinha que ir para a obstetricia.
Mas depois fui la perguntar e eles disseram que ser um problema ou da ponta do
cabelo ou da ponta da unha era sempre obstetricia, por causa da gravidez {(...).
Primeiro eu tinha sido vista no centro de saude de manh&. Fui la logo as 8 da
manha naquelas consultas abertas que existem, mas as dores continuavam e nao
estava a aguentar porque eram dores insuportaveis e tive que ir para o hospital &
tarde, depois de almogo. Mas primeiro fui ao centro de saude, tentei ndo ir logo

para o hospital.” (E7).
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A literacia em saude permite que os cidaddos se sintam responsaveis pela sua propria
salde e gestao da doenca, tendo a capacidade de autogestéo e de procura de medidas
preventivas (Martins, 2015).

A New Zealand Nurses Organisation e College of Nurses (2011) vem confirmar a
literacia em saude das participantes, nomeadamente na area da saude materna, ao
referir que pessoas com niveis adequados de literacia em saude tém menor

probabilidade de ser hospitalizadas e de recorrer a servigos de urgéncia.

Os discursos supracitados apresentam a agilidade com que as participantes, perante
sintomatologia preocupante, desenvolveram estratégias no sentido de procurar
profissionais de salde, evitando o servi¢co de urgéncia, demonstrando assim capacidade
de seguir recomendacdes e decidir como e quando procurar um profissional de saude,

conforme refere Pereira (2013).

6.2.6 - Categoria: “Perspetivando o parto”

A abordagem ao parto neste estudo € feita numa perspetiva de antecipagcdo de como a
mulher gravida idealiza o parto, perante os conhecimentos que detém sobre este
acontecimento que, no momento da entrevista, lhe estava préximo. Definiu-se a
categoria “Perspetivando o parto” dado que se identificou em todas as entrevistas a
abordagem a forma como a mulher gravida projeta o trabalho de parto e parto (ou a
forma como toma a decisdo de nédo planear o trabalho de parto e parto), mesmo que
esse planeamento do parto seja apenas mental e vago. A categoria apresenta-se

esquematizada na figura 6.

Perspetivando o parto

Figura 6 - Categoria: Perspetivando o parto

Nenhuma das patrticipantes realizou plano de parto. Das sete mulheres que referiram
ter conhecimento sobre a possibilidade de realizar plano de parto, os motivos apontados

para o nao realizar sao varios:
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“Ja ouvi falar sobre o plano de parto, ndo fiz. Ndo concordo muito com isso. Nao
concordo para as mées de primeira viagem porque, e ja falei disso como meu
médico, eu acho que nés ndo sabemos para 0 que € gque vamos e entdo metem
la coisas “ndo quero isto, ndo quero aquilo” e as vezes... posso mudar de ideias,
mas sempre tive esta ideia. Agora se for uma segunda gravidez tu ja sabes para
0 gque é que vais. Agora como € que eu vou dizer se ndo quero isto ou ndo quero

aquilo se ainda ndo sei como é que vai ser?”(E11);

“E assim, ndo elaborei por escrito, nenhum profissional me facultou um plano de
parto, tive conhecimento por literatura (...) A minha ideia é ndo levar nada e dizer:
olha, quero isto obrigatoriamente, ndo, a minha ideia € mesmo chegar 14 e numa

conversa, pronto, falarmos sobre o assunto e expor a minha vontade.” (E4).

A semelhanca do que E4 refere, também E5 refere preferir manifestar a vontade acerca

do que planeou para o parto de forma progressiva, e verbalmente:

“O meu plano de parto ainda esta aqui [na cabeca], ainda néo foi partilhado com
ninguém, até ao momento ainda néo achei necessidade, mas sim, ouvi falar (...)
Eu ainda n&o analisei todos os pontos, até porque eu tenho em mim algumas
ideias de como é que eu quero que seja o parto, nada esta escrito porque também
sou sincera, n&o quis estar a criar expectativas, estar a criar o meu plano e chegar
laeeleser...(...) sou sincera, ndo explorei muito essa parte com receio de depois
levar um néo [risos]... é verdade! Apesar de certa forma tenho em mente de os
meus pedidos ir-los fazendo mediante a ocorréncia (...), a semana passada fomos
fazer a visita a maternidade, e senti abertura, pelo menos pela informacao que me
foi passada, senti abertura em todos os passos de ir manifestando as minhas
vontades, entdo o meu plano de parto foi um bocadinho assim: sei mais ou menos
0 que eu quero mas também sei que muitas vezes dependera do que esta a
ocorrer posso pedir aquilo ou ndo, entdo a minha ideia é de, no momento, ir

solicitando, sim, ndo, mediante a minha vontade. Mas € a minha visgo.” (E5).

Consistente com o que refere E5, também Sousa (2015) conclui no seu estudo que “a
construcéo do plano de parto, a partilha de experiéncias e a visita ao bloco de partos,

produziram efeitos nas expectativas de autoeficacia da gravida” (p. 229).

“Plano de parto so6 ouvi falar agora na preparagao para o parto, tirando isso nunca

tinha ouvido falar. Nem estou a pensar em construir... é o que tiver que ser.” (E7);
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“Ouvi falar, mas néo fiz. E o que tiver que ser, hé-de correr tudo bem, desde que
ele venha bem [risos]. Os profissionais € que sabem. Nesse ponto [risos] naquele
momento é o que tiver que ser... ele tem que sair, eu costumo dizer que ele entrou,
tem que sair, por iSso, ou seja cesariana, ou seja parto normal, ou seja assim ou
seja assado, e entdo naquele momento de aflicdo, acredito que n&o haja muito
tempo para... e se for necessario, opa, é o que tiver de ser, desde que ele venha

bem, esta tudo bem.” (E8);

“E assim, eu acho importante nés sabermos aquilo que queremos, mas também é
assim, eu ndo sou médica ndo sou enfermeira para perceber, quando eu estiver
com dores até que ponto é que a minha escolha é a mais certa, eu estou a dizer
«eu nao quero cesariana» mas se estivermos a falar de um... se 0 meu bebé
estiver em risco, claro que eu quero cesariana, e isso, eu s6 sei isso através do
médico, eu ndo posso chegar |a, e isso é a minha opinido, ndo posso chegar la e
dizer «quero isto e isto e isto» temos a parte técnica. Entdo e sera que é possivel?
e sera que as minhas decis6es ndo vao por em risco o meu filho? E, é assim, eu
acho que se deve, eu ja tinha ouvido falar do plano de parto, mas nés devemos
fazer um plano de parto que seja possivel também ir ao encontro daquilo, da parte
técnica, nao é so6 dizer «olha quero isto!» e se nao for possivel? Eu acho que
estamos aqui... ndo vamos passar do 8 para o 80. Para isso eu deixo nas maos
dos médicos. Claro que eu ndo quero cesariana, mas, se a minha filha estiver mal,

primeiro esta ela, depois estou eu.” (E10)

O Plano de Parto, de acordo com a definicdo da Ordem dos Enfermeiros (2012)
“consiste num documento escrito elaborado pelo casal gravido em que este expressa
0s seus desejos relativamente ao seu trabalho de parto e parto. Este documento serve
de elo de informagdo com a equipa de saude, facilitando-lhe a realizacdo das

expectativas do casal relativamente ao seu parto” (p.1).

Nos discursos supracitados as participantes que referem ter conhecimento sobre o
plano de parto ndo se demonstram sensibilizadas para o escrever e entregar nas
maternidades. Parece estar presente o medo de assumir a responsabilidade que uma
escolha pressupde, principalmente por estar implicado o bem-estar materno-
fetal/neonatal. Na condicé@o de nuliparas, denota-se nos discursos das participantes que
a sua inexperiéncia no ambito do trabalho de parto e parto torna-as vulneraveis e,
arriscaria a afirmar, pouco empoderadas para assumirem a escrita de um plano de parto.
O facto de ndo querer ver as suas expectativas frustradas e de ndo conhecerem o

ambiente e a dindmica do trabalho de parto e parto, ndo sentem confianga para impor
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por escrito nenhuma obrigatoriedade relativa ao trabalho de parto e parto. Perante o
medo e desconhecimento relativo ao trabalho de parto e parto que parece justificar a
ndo adesdo ao plano de parto, sugere-se a realizacdo de estudos que comparem a
adesdo ao plano de parto por nuliparas e por primiparas/multiparas, de modo a
conhecer a influencia da paridade e da experiéncia de parto na adesdo ao plano de
parto.

No estudo de Sousa (2015) s6 27,3% das mulheres gravidas participantes entregaram
plano de parto, tendo alegado 0 esquecimento como motivo para a ndo entrega. Esta
autora refere que se nota um aumento de mulheres que entregam plano de parto nas
instituicdes onde decorrera o parto, contudo esses planos séo frequentemente rigidos,
irreais, aproximando-se de uma lista de itens de intervengdes médicas. “Este facto leva
a gue os profissionais de salde, que trabalham no bloco de partos, sejam relutantes
com esta pratica, pois tendem a ver estas mulheres como dificeis e exigentes, o que
ndo melhora a comunicacdo, e origina um ambiente ndo facilitador da sua

implementacao” (p. 246).

O estudo de Mouta, Silva, Melo, Lopes e Moreira (2017), realizado com o objectivo de
analisar como o plano de parto propicia o0 empoderamento feminino durante o trabalho
de parto e parto, considerou o plano de parto uma tecnologia ndo invasiva de cuidados
de enfermagem obstétrica, uma vez que envolve “todo o conhecimento cientifico que os
enfermeiros obstétricos utilizam durante o trabalho de parto e parto para incentivar e

proporcionar o empoderamento feminino” (p. 2).

Através do plano de parto, o EEESMO tem oportunidade de estimular e orientar a mulher
gravida a definir o seu plano de parto durante o periodo pré-natal, evidenciando o seu
papel de cuidadora e orientadora, 0 que ird promover uma troca de saberes entre o
EEESMO e a mulher. Esta, desta forma, criado um ambiente propicio a discucao da
concecdo do cuidado durante o trabalho de parto e parto, dando possibilidade & mulher
gravida de reflectir e decidir sobre o cuidado apropriado para si enquanto parturiente

(Mouta, Silva, Melo, Lopes e Moreira, 2017).

Perante estes resultados, realca-se o papel dos EEESMO como agentes promotores e
educadores para a saude. A acrescentar, € preconizado pela Ordem dos Enfermeiros
gue, durante o periodo pré-natal, estes profissionais informem e promovam junto da
mulher e do casal o plano de parto, “aconselhem e apoiem a mulher na tomada de
decisdo, promovendo o seu empoderamento e aproveitando todas as oportunidades de

contacto para transmitir esses conhecimentos” (Sousa, 2015, p. 26).
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Especifica-se, de seguida, alguns itens que as participantes deram mais relevo nos seus
discursos sobre como idealizam o parto. Surge, a este nivel, a subcategoria elegendo

o tipo de parto preferencial.

“Nunca pensei fazer parto em casa, ndo, porque reconheco que é importante a
assisténcia hospitalar, mas gostava que fosse o mais natural possivel. (...) Nao
gueria uma cesariana, queria muito um parto normal, mas ndo queria que me

fizessem estes cortes horriveis, mas pronto, se tiver que ser...” (E4);

“O plano D e ultimo é cesariana [risos] o primeiro é rapido, sem epidural, efc... a
cesariana é o ultimo atras do ultimo, a ultima hipdtese e se tiver que ser... e se ela
indicar que... Eu, para mim, até é o bebé que da indicagbes... claro que é pelas
indicacdes dele que se tem o parto que se tem, mas para mim € a ultima hipétese
de todas.” (E5);

“Imagino o meu parto facil e rapido [risos] facil e rapido. Gostava de parto

normal...” (E7);

“Nao sei, 32 feira vou la para ele ver o que é que vai fazer, mas preferia um parto
normal, acho que é vivenciado de outra maneira. Ja para nao falar no pés-parto,

numa cesariana que é muito pior.” (E11);

“O bebé é muito grande, e o médico na ultima consulta falou em cesariana, e eu
acho que a cesariana deve ser, e eu ndo sou técnica de saude, isto € uma opinido
gue eu ouvi também durante as aulas de preparagéo para o parto, mas eu acho
que a cesariana deve ser usada em ultimo recurso (...) quando ele falou eu
assustei-me, é uma cirurgia, ha riscos! Nao é? E ai eu decidi logo: “ai meu Deus”,
pronto, s6 em ultimo recurso. Por isso eu estou assim um bocado com medo... ele
falou da cesariana porque esta com medo que eu néo tenha estrutura éssea. (...)
A enfermeira 0 que nos falou do risco é, ndo é que... é uma cirurgia, esta implicito
0s riscos de uma cirurgia, pronto, e entao, por isso é que eu estou assim com um

bocadinho de medo do parto..., mas pronto.” (E10).

No discurso de E10 supracitado é possivel apreender que a preferéncia pelo parto
eutdcico esta relacionada com o conhecimento que a participante possui sobre 0s riscos
inerentes a cesariana. Também nesta perspetiva E12 esclarece a sua preferéncia pelo

parto eutécico:
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“Um parto normal, porque cesariana acaba por ser sempre uma cirurgia, e tem
outras contraindicagdes, mesmo no futuro, temos que esperar muito mais tempo
para ter um segundo filho, pronto, e eu vejo isso como uma cirurgia, € abrir a
barriga, é abrir o Utero, estd ali muito perto da bexiga, ha uma data de
contraindicagbes que no parto normal pode ser prevenido, ou melhor, pode ser
evitado, exato! (...). Se pudermos escolher e aliviar um bocadinho esta ansiedade
gue € um desconhecimento, principalmente nesta primeira gravidez eu acho que
€ uma vantagem, sim. Embora, acho que independentemente da nossa escolha,

devemos sempre ser informadas dos riscos de uma coisa e de outra” (E12).

O tempo de recuperacao, descrito por E12 como motivo para preferir por parto eutocico,

€ também referido por E6:

“Eu acho, eu estou disposta para tudo, seja parto normal, seja cesariana, desde
que ele nasga e fique bem, é o que interessa (...) Eu sou sincera, eu gostava que
fosse parto normal porque a cicatrizagdo é mais rapida. Mas por outro lado se
fosse cesariana, ndo temos aquela, claro que nds temos, acho eu, nés temos
aquela dor da dilatacéo, essa série de situagdes, é so o facto de, as vezes se for
parto normal, nés temos de estar a fazer forga e fazemos forca por baixo e mexem,
isso é capaz de ser um bocadinho mais incobmodo, e se for cesariana, epa, dava-
Se um corte, que é mesmo assim, que € isso que acontece, e 0 bebé sai e pronto,
estamos tranquilas, mas ao depois temos a parte pior que é os trés dias a seguir
que sdo mais complicados, mesmo para tratar do bebé e tudo, € um bocadinho
mais complicado. Por isso é o que eu digo, estou apta para tudo, estou com a
mente aberta, se for cesariana é cesariana, se for parto normal tendo passado
dois dias saio de |4, que é mesmo assim, e venho a andar tranquila e se for
cesariana tenho que la estar uns quatro dias venho a andar também tranquila,
mas é diferente... é diferente. Portanto ndo tenho preferéncia porque também nao
sei ao certo 0 que €, mas estou com a mente aberta, é o que for, que é mesmo
assim, eu sei que até cesariana vao ter que mexer caso ndo dé, mas se tiver que
ser cesariana fico feliz na mesma desde que ele esteja bem, é a minha prioridade
agora, que é mesmo isso. Seja rapido ou devagar, eu s6 quero € que ele esteja

bem, é mesmo isso!” (EB6).

A preocupagdo com a recuperacdo no poés-parto relacionada com o tipo de parto €
consistente com os resultados de outros investigadores, em que as mulheres elegeram
a via de parto vaginal em discernimento do parto distocico por cesariana por atribuirem

a este uma recuperacao no pés-parto mais dolorosa e demorada (Kottwitz, Gouveia, &
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Gongalves, 2017) e por a mulher, ap6s um parto vaginal, ficar mais independente nos

cuidados com o recém-nascido (Santana, Lahm, & Santos, 2015).

O parto por cesariana foi apenas verbalizado por E2 como o tipo de parto que

selecionaria se |Ihe fosse dada a oportunidade de escolher, estando esta opcéo

relacionada com os fatores de risco inerentes a sua gravidez:

“Se pudesse escolher? Era a cesariana, é assim, ja me disseram que a cesariana,
eu nao li, mas disseram que a cesariana, mesmo depois em termos de riscos e
recuperacao para nos custa um bocadinho mais do que sendo um parto normal
mas s6 o facto de a gente saber que chega ali aquela horinha, colocam-nos numa
maca tipo Jesus Cristo [risos] fazem o cortinho e a gente ndo sente quase mais
nada, pronto... porque eu tenho muito medo de ter uma hemorragia grave, sou-
Ihe franca, que com 0 meu problema eu tenha uma hemorragia no parto, que néo
me consigam segurar a milida, que eu nAo Me consiga segurar a mim propria,
tenho muito medo do parto normal, eu tenho medo que haja uma hemorragia e
gue ndo cheguem a tempo de salvar a minha filha ou ele ficar, ou acontecer
alguma coisa a mim, nao sei, cesariana para mim era o mais descansado. Seria
adormecerem-me, tirarem a minha filha e pronto, serem eles os responsaveis pelo
nascimento... agora estar ali, quer dizer, o médico ja disse que eu tenho uma boa
bacia para ter um parto normal, prontos, ja sei que vou sofrer o belo e o bonito,
mas pronto, tem que ser. Mas nunca me perguntaram «quer cesariana ou quer
parto normal?» nunca, nem o Dr. B. nunca perguntou, disse que na hora via...”
(E2).

Sera também importante referir que, em varios dos discursos supracitados, esta patente

a preocupacao com o bem-estar fetal/neonatal:

“Opa, é o que tiver de ser, desde que ele venha bem, esta tudo bem.” (E8);

“(...) e sera que as minhas decisdes ndo vao por em risco o meu filho?” (E10);

“Seja rapido ou devagar, eu so quero é que ele esteja bem, é mesmo isso!” (E6).

Esta preocupacao é também descrita na publicacdo de Morell e Martin (2018), que

estudou as espectativas relativas ao parto de 213 mulheres gravidas em Valéncia, e que

concluiu que as mulheres gravidas esperam um parto rapido (em consonancia com E5

e E7) com bom resultado obstétrico, sem dor e com apoio dos profissionais.
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Destaca-se a importancia de, em conformidade com o que refere Santana et al. (2015),
os profissionais de saude, nomeadamente EEESMO, empoderarem as mulheres
gravidas e em periodo fértil, através da educacgdo para a saude, para que decidam sobre
o trabalho de parto e parto, baseando as suas escolhas em evidéncia cientifica.

Em suma, na idealizacdo do trabalho de parto e parto, as participantes desejam um
trabalho de parto rapido e facil, excluindo a hipotese de um parto no domicilio. Referem
que gostariam de ter as condigbes ambientais ideais e um acompanhamento do trabalho
de parto que permitisse a vivéncia de um trabalho de parto e parto o mais natural
possivel, a nivel hospitalar. Referem como preferéncia a néo realizacao de episiotomia.
O Parto por cesariana € nomeado pelas participantes como ultimo recurso, apontando
como motivos a recuperagdo pos-parto mais dificil quando comparado com um parto
eutdcico e o conhecimento dos riscos associado a cesariana (& excepcao de E2 que
pretende parto por cesariana). Na elei¢cdo do tipo de parto preferencial € deixado claro
pelas participantes que o bem estar fetal/neonatal é o factor decisivo para o tipo de

parto.

Dentro da categoria “Perspetivando o parto”, as participantes, referiram-se também a
estratégias de alivio da dor, nomeadamente as ndo farmacoldgicas, pelo que foi
identificada a subcategoria conhecendo estratégias de alivio da dor néo
farmacolégicas. Dentro destas estratégias nao farmacolégicas, destaca-se a

referéncia ao controlo da respiracgao:

“Falamos da respiragcdo, mas o meu marido respira melhor que, aquela respiragao
gue nés nao podemos fazer forca, mas que temos vontade de fazer forca, mas
gue ndo podemos, é para mim a respiracao mais dificil e € a que ele faz bem, ele
sabe! Eu digo: eu vou parir e ele vai respirar [risos]. E um trabalho de equipa”
(E10);

“Em relagdo a respiragao, so treinei uma, que é aquela que se faz quando se esta
com as contragdes, foi a Unica que eu aprendi. O resto ndo. Mas também falei ao
meu obstetra e ele disse para eu ndo me preocupar, que na maternidade havia l&4
muita gente... foi 0 que ele me disse «néo se preocupe, na maternidade ndo faltam

la é pessoas que ensinam a respirary»” (E11);

“Pronto, eu sei que o facto de controlarmos a parte respiratéria que ajuda bastante

nisso, e tenho conhecimento da epidural, penso que ndo tenho conhecimento de
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mais nada a nivel do alivio de dores na hora do parto... talvez o posicionamento

que possa facilitar, pronto...” (E12);

“A respiracéo, sim falaram. A enfermeira deu um lamiré sobre iSso, mas é o0 que
ela diz, aqui em Leiria ndo se faz, nés cad em Leiria, chegas, deitas-te na macae...
faldmos de respiracdo, como € que temos de respirar, como ela dizia: inspiras
como se estivesses a cheirar uma flor e expiras como se estivesses a soprar uma
vela sem a apagar, era assim. Falamos sobre técnicas de respiracdo, que a
segunda feira era sempre deitadas no colchao, a respirar, quando podiamos fazer
forca e quando ndo podemos. Como tinhamos de fazer forca na hora de

expulsdo... pronto acho que era s6 isso.” (E3);

“O que ela explica é nés irmos estando atentas a cada zona do nosso corpo
(bracos, pernas...) e estar sempre relaxada, e ir fazendo sempre a respiragédo
abdominal... esse ja é o meu estado normal, que eu ha muito tempo comecei a
respirar assim (...) inspirar como se for a cheirar uma rosa, etc... inspirar como se
for a soprar uma vela. Mas ha uma parte em que, quando o bebé esta a descer,
nés sentimos aquela vontade de ir a casa de banho, mas ainda n&o ha dilatagéo,
nao é bom fazer forca ai, tem de se fazer outra respiracao, que € a respiragéao
toracica normal, que eu ndo sabia fazer (risos) ndo me lembrava porque ha muitos
anos que fago sempre a outra. (...) e vim para casa estudar a respiragdo e ha

neste livro esta aqui um exemplo em que mostra... (...)” (E5);

“A respiragéo, para controlar a dor ndo sei, mas pelo menos para acalmar e parar
ali um bocadinho em vez de estar aflita, se calhar vai ajudar, na hora, depois a

gente vé...” (E7);

“A respiragao, ja treinamos, para fazer forga, a respiragdo para parar, aquela da

”

perna no ar e aquilo tudo que eu ndo sei 0os nomes, ela bem que os diz [risos]
(ES8).

Sobressai dos discursos E3, E4 e E10 a referéncia a bola de Pilates como estratégia

ndo farmacologica de alivio da dor:
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“Agora disso das bolas de Pilates ela falou, quem tivesse uma em casa para fazer,
eu por acaso tenho uma em casa, mas esqueco-me de fazer. Ndo me disseram
se podia ou ndo levar a minha bola para a maternidade. A Unica coisa que

disseram foi que nds estamos na cama, monitorizadas para ver as contracdes e



mais nada. Nao me falaram da possibilidade de n&o ter isso, nem puseram essa
possibilidade.” (E3);

“Bola Pilates ndo tenho, usei-a no curso, s6. J& me informaram que a maternidade
tem la bolas... e que depois se tiveres rutura da bolsa também néo podes fazer a

bola..., mas por ai ndo comprei bola de Pilates, fui usando ali no curso e prontos.’
(E4);

“Ah! Ela falou-nos numa bola que se usa, nos estamos sentados numa bola, sim,
falou nisso. N&o utilizamos na preparacado, porque se calhar iamos utilizar nas
aulas praticas, que eu ndo fiz, mas de resto... estaria na bola a fazer movimentos,

a rodar e assim, mas de resto ndo falaram em mais nada.” (E10).

A liberdade de movimentos é referida por duas participantes como uma opcao para

controlar a dor de trabalho de parto:

‘La esta, aquela ideia de chegar e “deita-te na cama, e posi¢ao ginecologica, e
esta” é contra a posicdo natural, va, de parir, prontos hum... eu preferia ter
liberdade de movimentos, podia estar numa posi¢cdo mais sentada, até que néo
gosto de... ndo me sinto... na posicdo ginecoldgica... acho que é super

constrangedora para a mulher” (E4);

“Falam, eu ndo sei, que quando nés chegamos la, como estamos a receber o soro,
estamos na maca aquele tempo todo, ndo nos podemos levantar, e dizem que
isso é um bocadinho chato, porque as vezes, se nés andarmos um bocadinho,
parece que a coisa alivia um bocadinho. Eu ndo sei como € que vai ser, mas se
calhar torna-se um bocadinho mais desconfortavel estar aquele tempo todo na
maca, aquelas cinco, seis horas, que € mesmo assim, é as dores é a posicao, €
tudo, eu se calhar acho que sim, que se nés andassemos um bocadinho que
facilitava. Depois da epidural acho que ja ndo se pode fazer isso, antes sim, fazer
a dilatacao, depois da epidural acho que ja nao se pode fazer isso, pelo menos foi
iSSo que eu percebi, temos que estar depois deitadinhas, mais coisa menos coisa,

a crianga ha-de nascer, que é mesmo assim [risos]” (E6).

A massagem foi também nomeada como estratégia para aliviar a dor durante o trabalho

de parto por E5:

“E entéo ja disse ao E. «se n&o puderes, no minimo tu no pezinho» [risos], em

mim como em qualquer lado mais ou menos funciona... entdo um é a massagem.
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(...) entdo eu tenho em mente estas varias fases: a musica, a bola de Pilates, o E.

estar ao pé de mim e fazer massagem, e bom, ndo sei, vamos ver” (E5).

Também E8 refere a musica e medidas de relaxamento para controlo da dor durante o
trabalho de parto:

“Fizemos esquema de erros, para ndo fazermos forga, hum, para ndo atrasar o
trabalho de parto, e sei la mais... a gente faz tanta coisa... [risos] o relaxamento,
aquelas aulas fantasticas com musica e tudo [risos] isso € que era preciso! Tenho
de dizer ao meu homem para levar isso, mas ele tem telefone, mete la assim, que

€ para a coisa acalmar.” (E8)

Como estratégias de alivio da dor ndo farmacolégicas conhecidas das participantes
foram referidas a respiragéo (E3, E5, E7, E8, E11, E12), a bola de Pilates (E3, E4, E10),
a liberdade de movimentos (E4, E6), a massagem (E5) e a musicoterapia (E5, E8). Estas
varias estratégias nao farmacologicas de alivio da dor que as participantes referiram ter
conhecimento sdo consonantes com as praticadas no estudo de Lehugeur, Strapasson
e Fronza (2017), em que, num total de 232 parturientes, 79,2% recorreram a
deambulacédo, 73,1% realizaram o banho, 60% recorreram a massagem, 58% a
variedade de posigéo, 42,0% recorreram a bola de Pilates. O mesmo estudo salienta
gue todos estes métodos utilizados apresentam baixo custo, facil aplicabilidade e uma

pratica néo invasiva.

Os resultados obtidos sdo também corroborados pela revisdo sistematica da literatura
de Souza, Aguiar e Silva (2015), em que se conclui que o banho de chuveiro, as técnicas
de respiracdo e relaxamento muscular, o uso da bola de Pilates, a massagem e a
deambulacdo sdo métodos utilizados para controlar a dor durante o trabalho de parto.
Esta reviséo identifica como beneficio dos métodos nomeados o auxilio da descida da
apresentacgéo fetal, o auxilio no relaxamento, o alivio da dor, a promog¢é&o do conforto e

a diminuicdo do nivel de ansiedade.

As participantes referiram-se também a estratégias farmacologicas de alivio da dor
durante o trabalho de parto, nomeadamente a analgesia epidural, pelo que foi

identificada a subcategoria conhecendo estratégias de alivio da dor farmacoldgicas.
“Epidural! Quero levar, quero tudo a que tenho direito!” (E11);

“Yao-me perguntar é agora, queres levar epidural? Tudo e mais alguma coisa,

tudo que seja para tirar dores, vocés coloquem I& para dentro (risos) eu sou muito
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picuinhas com as dores, (...) embora que se 0s outros conseguem eu também
consigo, e é muito desejado, porque eu s6 quero ver ela ca fora, que venham as
dores todas!” (E2);

“E eu disse «ai Jesus e depois se eu ndo posso levar a epidural?» e a enfermeira

s0 dizia «tu queres levar a epidural?», «quero levar duas!» [risos]” (E6);

“Acho que temos de assinar uma declaracdo se queremos epidural ou ndo. E claro
que eu quero! Elas la explicaram que ha riscos, beneficios... é claro que eu quero,

tudo o que tenha menos dor eu quero...” (E3).

No estudo de Morais (2016) a decisdo de recorrer a analgesia epidural foi tomada no
decorrer do trabalho de parto, tendo, na sua maioria, sido uma decisdo propria
justificada pela vontade de diminuir a dor. Constatou-se nesse estudo que uma
percentagem superior a 50% ficou “muito satisfeita” com o alivio da dor proporcionado
pela analgesia epidural e 25% ficou “satisfeita”. As mulheres referem que num préximo
parto recorrerdo ao mesmo tipo de analgesia e que recomendam a outras parturientes.
No estudo referido demonstrou-se o impacto positivo que a analgesia pode ter na
percecdo da experiéncia de parto, no envolvimento ativo da parturiente no processo e
na tomada de decisfes, e ainda na disponibilidade fisica e mental para receber o filho
no momento do nascimento e nos cuidados que Ihe prestara apds o parto, coincidente

com o que E9 refere:

“Epidural... apesar de tudo, acho que ajuda a controlar a dor e estamos mais
despertas para depois colaborar no parto. Daquilo que eu me tenho apercebido
muita gente gostava de fazer natural, natural, e depois a dor é tal que se
descontrolam e acabam por ndo consegquir colaborar..., portanto, sendo razoavel,

preferia com a epidural.” (E9).

A analgesia epidural tem efeitos colaterais conhecidos, nomeadamente o aumento da
necessidade de parto vaginal instrumental, a hipotensdo materna, o bloqueio motor, a
febre e aretencéo de urina (Sitras, Benth, & Malin, 2017). E7 demonstra o conhecimento
pelos efeitos colaterais ao manifestar os seus sentimentos relativos ao método

farmacoldgico de alivio da dor:

“Sempre tive um bocadinho de receio, ndo sei, da epidural... ndo sei... opa por
um lado é melhor porque alivia a dor, mas por outro se calhar ndo ajuda tanto
porque na altura em que temos que fazer forca, como estamos anestesiadas, ndo

sentimos aquela sensacdo de querer fazer a forca, entdo ndo sei se acaba por
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ajudar... por um lado acaba porque tira a dor, mas por outro lado pode n&o ajudar
muito porque queremos mesmo fazer a forga para ter o bebé e acabamos por ndo
estar a sentir se estamos a fazer a forgca, se ndo estamos... Ainda néo decidi...
depois acho que chego la e decido [risos] depende da quantidade de dor... [risOS]

se vir que estou a aguentar, aguento, se vir que ndo estou... é melhor.” (E7).

Nesta perspetiva, também E8 pondera os beneficios do alivio da dor por método

farmacoldgico com os riscos associados de que tem conhecimento:

“A epidural... ja ouvi falar, claro, mas vamos falar na proxima aula... tenho alguns
receios em relagdo a isso, sim, ndo sei 0 qué... porque algumas pessoas ficam,
ou porgue ficam com a perna ndo sei qué, ou porque ficam com o braco inchado,
ou porque isto ou porgue aquilo, e 0 meu receio maior é porque a minha profissdo
€ pernas e bragos e coluna... e eu ja tinha anteriormente muitas dores de coluna,
principalmente lombar que é exatamente onde se leva a epidural... e por iSso 0s
meus receios em a levar ou ndo, entdo a minha Unica decisédo em relagéo ao parto
€ aguentar até conseguir, se vir que nao consigo pec¢o a epidural mas, se

consegquir aguentar, tentar levar até ao fim sem...” (E8)

E4 e E5 manifestam-se em relagdo ao controlo da dor, referindo preferir um parto sem

recorrer a analgesia epidural:
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“Nédo tenho muita tolerancia a dor, € verdade! mas gostava muito de nao levar
epidural” (E4);

“Para ja tenho em mente, e nas aulas de PPP nunca ouvi ninguém dizer, mas por
mim, ndo levava epidural, percebes? Mas tenho a perfeita hocdo de que pode
chegar o momento... existe a total probabilidade de eu estar num estado de caos
que eu vou dizer: “bem, ok, ndo vale a pena... chega a um ponto que é teimosia,
entre aspas [riso] eu quero epidural e tudo aquilo que eu tenho direito! (...) A minha
ideia relativamente a epidural para ja era ndo, percebes? Mas também sei que,
estando num hospital, sei... calculo, estando num hospital e sei que ainda ndo ha
todas as condi¢Bes maravilhosas para no hospital nés termos algumas condi¢des
de relaxamento, eftc... Estratégias de alivio da dor? é assim, eu procurei, sei, ouvi
falar, mas sei que no hospital, pelos menos em Leiria, ndo ha assim muitas... por
isso € que eu digo, para mim eu quero? N&o! Ndo, mas posso ndo estar em
condicbes de pedir uma outra alternativa que vou dizer «deem-me la a epidurall»”
(ES).



De acordo com Lowe como referido por Sousa (2015), a confianga materna é um
componente importante no coping do trabalho de parto. Em alguns dos discursos
supracitados, sobressai o0 desejo de ter a capacidade de lidar com a dor do trabalho de
parto até ao limite. Esta descrito por Crowe e Baeyer como referido por Sousa (2015)
que “a confianga da mulher na sua capacidade para lidar com o parto é um preditor
significativo da percecdo da dor de trabalho de parto”, o que lhe confere uma maior
satisfacdo com o parto (p. 99).

Os resultados obtidos, tal como no estudo de Freixo (2015), expdem a importancia de
as parturientes serem envolvidas no processo de tomada de deciséo sobre o parto. A
informacg&o prévia sobre as técnicas de alivio da dor disponiveis torna-se relevante para
que estas possam refletir cuidadosamente antes do inicio de trabalho de parto, o que
Ihes permitirda uma tomada de decisdo informada e racional, que se vé dificultada

durante o periodo de stress emocional e angustia fisica.

No Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco, a DGS (2015a)
recomenda que, entre as 36 e as 38 Semanas e 6 dias de gestacdo, a mulher gravida
seja informada, ou validados os seus conhecimentos, sobre a fisiologia do trabalho de

parto e as estratégias de alivio da dor no trabalho de parto.

Constituem competéncias do EEESMO a concecao, o planeamento, a implementacao
e a avaliacado de intervencgfes de promocao do conforto e bem-estar da mulher durante
o trabalho de parto e parto, bem como a cooperagcdo com outros profissionais na
implementacao de intervencdes de promocgéao, prevencgao e controlo da dor (Ordem dos
Enfermeiros, 2010). Desta forma, torna-se importante, durante o periodo pré-natal,
ensinar a mulher sobre estratégias de alivio da dor no trabalho de parto e parto e,
na assisténcia durante este periodo, facultar-lhe as estratégias que mais se adequam
de modo a garantir que a mulher e casal vivenciem uma gravidez e uma experiéncia de

trabalho de parto e parto positivas.

6.2.7 - Categoria: “Desenvolvendo o papel parental”

Durante o periodo gravidico as mulheres gravidas procuraram instruir-se sobre os
cuidados ao recém-nascido em varias vertentes, tal como se pode constatar no discurso
de E10:

“Na preparacéo, a nivel do banho (...) falaram-nos na temperatura que deve estar

0 quarto, depois tive uma formacdo sobre a amamentacéo, pronto, depois 0s 5
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sinais de alerta, se o bebé estd em risco ou n&o, para levar ao hospital... agora o

problema é a pratica.” (E10).

Foi identificada, assim, a categoria “Desenvolvendo o papel parental”’. A mesma é

esquematizada na figura 7.

Desenvolvendo o papel parental

Figura 7 — Categoria: Desenvolvendo o papel parental

Do discurso das participantes emergiu a preocupacdo com a amamentagao, tendo-se
identificado a subcategoria capacitando-se para a amamentacdo. Varias foram as
fontes de informacado que as participantes procuraram e recorreram para melhorar o seu

conhecimento e as suas competéncias nesta area.

“Falaram-me sobre amamentar na preparacao. Fiz também um workshop, ando a

ler livros.” (E1);

“Nas consultas passava sempre pelo enfermeiro e também me falaram de
amamentacgdo. Entregaram-me um papelinho. Falaram-me que temos um liquido

gualquer — o colostro” (E2).

Charoghchian et al. como referido por Khorasani et al. (2018) encontraram uma
correlacdo significativa entre a literacia em sadde materna e a autoeficdcia na

amamentagao.

Especificamente sobre o amamentar na primeira hora de vida do recém-nascido, as

participantes reconhecem as vantagens

“Amamentacéo na primeira hora de vida... li sobre isto, ndo tenho a certeza se me
falaram sobre a importancia da amamentacao, mas eu acho que sim, eu acho que

essas partes da amamentagao na primeira hora de vida falaram” (E4);

“Falaram de amamentar na primeira hora, mal o tirem (...) colocarem-nos logo ao
peito para terem contacto connosco, na primeira hora, sim, isso também a

enfermeira disse.” (E6);
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“Falei, falei & no curso de preparacéo para o parto, elas tentam por na primeira

hora, ou meia hora de vida” (E9).

A informacéo que detém acerca das vantagens sobre a amamentacdo na primeira hora
de vida leva a que as patrticipantes tenham tomado a deciséo de o realizarem, como pode
ser entendido no discurso de E5:

“Quero amamentar na 12 hora de vida. Falaram-me dos beneficios. E faria parte
do plano de parto...”,

e no entusiasmo percetivel pela linguagem nao verbal que E4 utiliza ao expressar:
“Quero muito amamentar na primeira hora de vida!” (E4).

A preocupacdo expressa pelas participantes relativamamente ao amamantar na
primeira hora de vida, pode ser cruzada com os resultados do estudo de Kohan et al.
como referido por Khorasani et al. (2018), em que se observou uma diferenca
significativa entre as mulheres com literacia adequada em saude e as mulheres com
uma inadequada literacia em saude no que se refere ao momento de inicio da

amamentacao.

Ainda relativamente a amamentacao, as participantes revelaram conhecimentos acerca

de como controlar os desconfortos relacionados com a amamentagao

‘mama cheia, a melhor coisa é o gelo... ndo valia a pena andar com outras coisas

para descongestionar... agua quente e depois gelo, depois de ele mamar” (E3).

Em suma, arelagdo entre a literacia em satude materna e aamamentacao leva a concluir
gue muitas complicacdes no RN poderiam ser prevenidas através da educacao e da

promogcéo da literacia em satude materna na mulher gravida (Khorasani et al., 2018)

Emergiu também a subcategoria conhecendo os cuidados com a higiene o RN, dado
gue esta foi uma preocupacao verbalizada pelas mulheres gravidas durante o periodo
gravidico, que motivou a procura de informacédo de forma a capacita-las no cuidado ao
RN.

“O banho é o que me faz impressao, porque é muito pequenino, mas pronto, na
maternidade também dé&o o primeiro banho... de qualquer das maneiras o meu

marido também foi & parte, a uma prética [da PPPP] do banho.” (E11);

“Faz-me uma pequena confusdo... eu até comprei para a banheira um tipo
colchao, caso ela escorregue ele ndo bata em lado nenhum (...) comprei e elas

ensinaram-me, mas prontos, tenho sempre medo” (E2).
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A preparacdo da roupa de recém-nascido foi referida por duas das participantes como
algo que suscitou duvidas:

“Ao inicio fazia-me muita confusdo... as calgas, as calgas interiores, 0s
interiores... eu achava que o bebé era s a fralda e o body (...) depois comecei
a ver as lojas, a ver o que é que efetivamente era aquilo (...) as 37 semanas

comecei a arranjar a mala e esta, acho que esta tudo la dentro.” (E3);

“Nés sentimos dificuldade, por causa dos algoddes, porque vai nascer no verao,
e ha algoddes que sdo muito quentinhos, eu sei que o bebé nasce e tem frio ndo
é, mas... sim, mas a minha irma ajudou-me muito nisso, porque, la est4, nés ndo

sabemos, é tudo novo” (E10).

Faz-se referéncia a seguranca rodoviaria na subcategoria conhecendo como garantir

a segurancarodoviaria do RN:

“Na maternidade também me deram um papel, para confirmar a norma da
cadeira, se a nossa cadeira tem o codigo que corresponde ao da horma, se esta
bem identificada” (E4);

“Nas aulas de preparagdo, com o 0vo, a seguranga, se tem isofix se ndo tem, as

condigbes do carro, sim... foi tudo abordado” (E6);

“Falou-se na preparacgdo para o parto, de as criancas andarem para tras até aos
4 anos” (E9).

As participantes revelaram preocupacgéo em conhecer sinais de alerta no recém-nascido
e saber como atuar corretamente, tendo-se identificado a subcategoria conhecendo

estratégias para atuar perante sinais de alerta do RN.
“Falaram-me sobre as célicas do bebé (...)” (E2);

“Naqueles primeiros 15 dias que o bebé vai para casa, € muito sensivel, a
enfermeira até nos ensinou os 5 sinais de perigo para o bebé, do vomito, do estar
quietinho, isso é muito importante porque assim nos ja sabemos o0 que € que temos
de fazer (E10).

A procura de informac&o por parte da mulher gravida e casal evidenciada nos discursos
das participantes é justificada pelo estudo de Letourneau, et al. (2015), em que se concluiu
gue a participacdo em programas de literacia em saude, especificamente relativa a recém-
nascidos, teve um impacto positivo nos comportamento e atitudes dos pais no periodo
pés-parto relativos ao cuidado com o recém-nascido. Também o estudo de Lori, Ofosu-
Darkwah, Boyd, Banerjee e Adanu (2017) refere que, mulheres que participaram em

programas educacionais de grupo no periodo pré-natal, evidenciaram saber quando
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recorrer a servigos de salide e demonstraram melhor compreenséo acerca do aleitamento

materno.

Lori et al. (2017) referem a importancia de otimizar a comunicagédo entre EEESMO e
mulher gravida/casal de forma a melhorar a literacia em sadde materna, e dessa forma,
assegurar os cuidados adequados ao RN. De salientar que 0 momento do nascimento e
0 poOs-parto imediato sdo momentos de stress significativo, coincidentes com a
transmisséo de uma grande quantidade de informacdo relativa ao cuidado ao RN por parte

dos profissionais de saude (Mackley, Winter, Guillen, Paul, & Locke, 2016)

Um baixo nivel de literacia em saulde foi associado a uma menor autoeficacia parental em
pais de recém-nascidos, o que vem reforgcar a importancia de as mulheres, durante a
gravidez, e de preferéncia o casal, serem capacitados para cuidar do RN através da
educacgédo para a saude, inserida tanto em consultas de assisténcia em saude pré-natal

como em sessfes de PPPP. (Fong, et al., 2018).

Os conhecimentos das participantes relativos ao cuidado ao RN na presente investigagédo
foram adquiridos quer nas consultas de assisténcia em saude pré-natal, quer na PPPP,
guer em workshops que as procuraram e frequentaram. Estas fontes de informagéo
permitiram que as participantes aumentassem o seu conhecimento sobre a importancia
da amamentacdo, nomeadamente da amamentacao na 12 hora de vida, desenvolvessem
conhecimento sobre como controlar desconfortos e prevenir complicacbes da
amamentacdo, desenvolvessem estratégias para cuidar da higiene do RN, da sua
seguranca rodoviaria e conhecessem 0s sinais de alerta no RN e como atuar na sua

presenca.
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7 - CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados globais de todas as categorias e subcategorias encontradas na presente
investigacdo podem ser esquematizados na figura 8

P‘Ss‘\s’céncia em saude Pré-naty,

—[ Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez ]—

* Adequando a alimentagdo

* Selecionando actividades fisicas seguras

* Promovendo a seguranga rodoviaria

* Mantendo um ambiente intrauterino adequado

—[ Procurando cuidados de sadde sexual e reprodutiva ]—

* Aderindo a cuidados pré-concecionais
* Adequando a sexualidade a gravidez

Atribuindo importancia a assisténcia em satde pré-natal

]—

* Aderindo a consultas de assisténcia em sadde pré-natal
* Aderindo a sessdes de PPPP

Vivenciando sintomas fisioldgicos comuns da gravidez

184159

 |dentificando os sintomas fisiol4gicos da gravidez
* Encontrando estratégias para contornar os sintomas fisioldgicos da gravidez

Vivenciando sinais de alerta ]—

* Identificando sinais de alerta na gravidez
* Encontrando estratégias de actuagdo perante os sinais de alerta

7

SOlUdWIIBYUO)
sel89

Perspetivando o parto

* Elegendo o tipo de parto preferencial
* Conhecendo estratégias de alivio da dor ndo farmacoldgicas
* Conhecendo estratégias de alivio da dor farmacoldgicas

Desenvolvendo o papel parental

* Capacitando-se para a amamentagdo
* Conhecendo o cuidados com a higiene do RN

* Conhecendo como garantir a seguranca rodovidria do RN

* Conhecendo estratégias para atuar perante sinais de alerta do RN

Figura 8 - A literacia em saude materna da mulher grdavida: categorias e subcategorias identificadas
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Da investigacdo desenvolvida resultaram as seguintes sete categorias, também
representadas na figura 8 (quadrados brancos):

— Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez;

— Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva;

— Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal;
— Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez;
— Vivenciando sinais de alerta;

— Perspetivando o parto;

— Desenvolvendo o papel parental.

Estas categorias pretendem traduzir o modo como as mulheres gravidas participantes
no estudo se adaptaram a gravidez de modo a promoverem a saude pré-natal. Se, por
um lado, os conhecimentos que possuiam antes da gravidez foram Uteis, as
participantes reconheceram que a assisténcia pré-natal foi fundamental para aprofundar
conhecimentos relativos a salde materna, promotores de uma gravidez saudavel e
positiva. A assisténcia em salde pré-natal, tanto a nivel de consultas pré-natais, como
a nivel de sessbtes de PPPP, foi o suporte, o pano de fundo como representado na figura
8, para que a mulher adquirisse estratégias que Ihe permitiram tomar decisdes, tanto no
gue se refere a adesdo a habitos de vida adequados a gravidez, como perante sintomas
fisiologicos comuns da gravidez e perante sinais de alerta que cologuem em causa o

bem-estar materno-fetal.

A assisténcia de saude pré-natal foi também essencial na tomada de decisdes, numa
perspetiva antecipatoria, no que se refere ao projeto de salde relativo ao parto. As
participantes demonstraram 0s conhecimentos adquiridos na assisténcia pré-natal e de
gue forma utilizam esses mesmos conhecimentos na ponderacdo do tipo de parto
preferencial e na selecao de estratégias de alivio da dor, farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas. E verbalizado pelas participantes a aquisicdo de estratégias de alivio
da dor ndo farmacolégicas, nomeadamente na PPPP, que poderdo utilizar durante o

trabalho de parto.

A assisténcia de saude pré-natal capacitou também as participantes no que se refere
ao cuidado ao RN, em diversas vertentes, nomeadamente a nivel da higiene,

amamentagéo € seguranca.
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A assisténcia de saude que tenha uma abordagem abrangente sera tanto mais eficaz,
guanto mais as intervencdes abordarem os conhecimentos, as habilidades e as atitudes
de todas as partes envolvidas, dentro de seu contexto. Nesta abordagem, combinam-
se estratégias de intervengdo que melhorem a literacia em salde das pessoas
envolvidas (Health Literacy Centre Europe, 2017). Particularmente na salde materna,
os EEESMO devem informar e capacitar a mulher gravida com vista a dar-lhes
oportunidades para que esta se sinta mais competente, independente, autoconfiante e
seja capaz de encontrar a resolucdo para as suas necessidades (Pereira, Fernandes,

Tavares, & Fernandes, 2011).

Nesta investigacdo, a nivel de consultas de assisténcia em saude pré-natal, as
participantes referiram o médico como profissional que lhes deu conhecimentos e
estratégias para tomar decisdes ao longo da gravidez. Os cuidados de enfermagem, a
nivel das consultas de assisténcia em salde pré-natal, foram descritos por
procedimentos concretos, havendo referéncia a intervengdes educativas de enfermagem
inseridas nas consultas de assisténcia em salde pré-natal no sector publico (CSP e
maternidade). No sector privado as participantes apenas contactaram com médico

obstetra.

Por outro lado, a PPPP, realizada por EEESMO foi descrita pelas participantes como uma
fonte conhecimentos e estratégias importantes para promover o conhecimento e as
habilidades da mulher gravida relativamente a gravidez, trabalho de parto, parto e no
cuidado ao RN. As EEESMO que realizaram sessfes de PPPP surgem, nos discursos
das participantes, com profissionais que lhes deram conhecimentos sobre os cuidados a

ter consigo préprias e com 0 RN e em quem confiaram para esclarecer duvidas.

Desconhece-se se 0s enfermeiros presentes nas consultas de assisténcia em saude pré-
natal que as mulheres gravidas frequentaram eram EEESMO. Seja pela natureza da
assisténcia em saude pré-natal, ou pela percecao social ainda atribuida ao médico nas
consultas, certo é que as mulheres gravidas se referem aos EEESMO na PPPP como
um papel de destaque, quando comparados com 0s enfermeiros presentes nas
consultas de assisténcia em salde pré-natal. Considera-se pertinente a realizacéo de
investigacdes futuras que comparem 0s conhecimentos e estratégias das mulheres
adquiridos na assisténcia de saude pré-natal com enfermeiros generalistas e com
EEESMO.

Nesta investigacdo, as consultas de assisténcia em salde pré-natal e as sessées de

PPPP surgiram como meios que se complementam na aquisicdo de conhecimentos e de
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estratégias pelas participantes, para que, enquanto mulheres gravidas, tomarem decisées

promotoras de uma gravidez saudavel.

Em consonancia com o que Jardim, Silva e Fonseca (2017) referem e cruzando com 0s
resultados obtidos na presente investigacao, os EEESMO, na assisténcia de saude pré-
natal, ttm o potencial de, pelas suas acdes educativas, proporcionar confianga na
relacdo entre o profissional e a mulher e promover o protagonismo das mulheres
gravidas nas suas decisdes relativas a gravidez, ao parto e ao pés-parto. Torna-se
assim possivel produzir ganhos em salde pela promoc¢do da autonomia da mulher
gravida nas decisbes e pela sua capacitacdo para o autocuidado e autovigilancia.
Promove-se, desta forma, a vivéncia positiva dos processos fisiol6gicos relacionados

com a maternidade.

Ligando os resultados obtidos a definicdo de literacia em saude, é possivel identificar
gue as participantes demonstraram conhecimentos e capacidades para utilizar as
informagdes que lhes foram dadas por profissionais de salude para fazer op¢des no seu
dia a dia promotoras de uma gravidez saudavel. Recorda-se, como exemplo, a adesdo
a habitos de vida adequados a gravidez, no que se refere a alimentagéo, a atividade
fisica, a seguranga e ao uso de substancias psicoactivas. Evidenciou-se a facilidade de
as participantes comunicarem com profissionais de salde, entenderem as informacdes
gue estes lhes transmitiram, identificar as proprias lacunas de conhecimento e
esclarecer duavidas, nomeadamente perante sintomatologia fisiolégica comum da
gravidez e perante sinais de alerta. Demonstraram também o senso de responsabilidade
e de controle da sua propria saude, sabendo tomar decis6es baseadas no conhecimento
e nas informacdes disponiveis, evidenciando habilidades para aplicar na pratica esses

mesmos conhecimentos.
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CONCLUSAO

A realizagdo desta investigacdo tornou-se aliciante por possibilitar o estudo de uma
tematica ainda pouco abordada em Portugal, e por se revelar importante tanto para o
bem-estar materno-fetal como para a vivéncia positiva da gravidez e maternidade: a

literacia em saude materna.

Foi possivel, através desta investigagdo de natureza qualitativa e por meio de
entrevistas semiestruturadas, conhecer a literacia em salde materna das doze
mulheres gravidas que participaram no estudo, com vista a vivenciarem uma

maternidade saudavel.

Os objetivos definidos no inicio da investigagéo foram identificar os conhecimentos da
mulher gravida sobre a promocdo da saude pré-natal e conhecer as estratégias da

mulher gravida para tomar decis6es promotoras de uma gravidez saudavel.
Da andlise realizada, resultou um sistema de codificagdo composto por sete categorias:

— Aderindo a habitos de vida adequados a gravidez;

— Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva;

— Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal;
— Vivenciando sintomas fisiol6gicos comuns da gravidez;
— Vivenciando sinais de alerta;

— Perspetivando o parto;

— Desenvolvendo o papel parental.

N

Inserido na categoria Aderindo a hébitos de vida adequados a gravidez, as
participantes demonstraram conhecimentos que possuiam previamente e que
adquiriram, adequando a alimentacdo, selecionando atividades fisicas seguras,

promovendo a seguranca rodoviéria e mantendo um ambiente intrauterino adequado.

As participantes souberam identificar habitos alimentares anteriores como saudaveis,
nomeadamente uma alimentacdo variada e equilibrada, evitar alimentos doces, fritos e
processados e ingerindo uma adequada quantidade de agua diariamente. Durante a
gravidez, a procura autbnoma por informacao relativa a alimentacdo saudavel e
aumento ponderal adequado na gravidez e o contacto com os diversos profissionais de

saude permitiram-lhes tomar consciéncia dos seus hébitos alimentares e,
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consequentemente, fazer alteragfes alimentares no sentido de promover o bem-estar
materno-fetal, evidenciando desta forma uma adequada literacia em saude materna no
que diz respeito a alimentacdo. Os desejos alimentares e o aumento do apetite no
segundo e terceiro trimestre foram os motivos dissuasores da adesdo a uma

alimentacdo adequada a gravidez.

Selecionando atividades fisicas seguras, as participantes referiram realizar caminhadas,
bicicleta, bola de pilates e natacdo. Descreveram as atividades praticadas como
promotoras de conforto e atenuantes dos desconfortos fisicos comuns da gravidez,
demonstrando preocupacdo em conhecer atividades fisicas seguras que ndo coloquem
em risco o bem-estar materno-fetal. Os motivos que condicionaram a atividade fisica
durante a gravidez foram estar perante uma gravidez de risco, os desconfortos fisicos
comuns da gravidez (edemas dos membros inferiores, cansaco), eritema noduloso da

gravida e a presenca de colo cervical curto.

Promovendo a seguranga rodoviéria, as participantes referiram aderir ao uso do cinto
de seguranga, contudo desconhecem os cuidados a ter relativos ao uso do airbag

frontal.

Mantendo um ambiente intra-uterino adequado, as participantes procuraram medidas
preventivas de contaminacdo por toxoplasmose, tomam medicacdo apenas prescrita
pelo médico (excetua-se a toma de paracetamol em doses adequadas) e diminuiram o

consumo de cafeina e de tabaco, quando existia esse consumo prévio.

Os habitos de vida que as participantes referiram ter alterado ou melhorado demonstram
gue as mulheres gravidas adquiriram conhecimentos e encontraram estratégias durante
o periodo pré-concecional e o periodo pré-natal que Ihes permitiram selecionar e adotar

habitos de vida equilibrados.

Relativamente a categoria Procurando cuidados de saude sexual e reprodutiva, as
mulheres gravidas evidenciam conhecimentos e estratégias promotoras de uma
gravidez saudéavel aderindo a cuidados pré-concecionais. Nove das doze participantes
aderiram aos cuidados pré-concecionais. As participantes que ndo receberam cuidados
pré-concecionais referem como motivo tratar-se de uma gravidez ndo planeada, mas
desejada. Adequando a sexualidade a gravidez, as participantes verbalizaram medos e
mitos, e referiram que os conhecimentos e estratégias adquiridos na assisténcia de

saude pré-natal permitiu que os mesmos fossem ultrapassados.

A categoria Atribuindo importancia a assisténcia em saude pré-natal permitiu
conhecer que a tomada de decisédo pelo local de vigilancia da gravidez divergiu entre

CSP, CSP e médico obstetra, médico obstetra, e maternidade. As participantes que
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optaram por ser vigiadas apenas do CSP consideraram que a informacéo que lhes foi
transmitida pelos profissionais de saude foi suficiente. As participantes que optaram por
vigiar a gravidez nos CSP e obstetra particular apontaram como motivos a garantia de
seguranca, o querer fazer tudo para que assegurar o bem-estar materno-fetal e a rapidez
de atendimento no obstetra particular. Os cuidados prestados no sector publico e privado
complementaram-se; a preferéncia pelo sector privado deve-se, principalmente, a
possibilidade de realizar ecografias com mais frequéncia do que nos CSP. As
participantes selecionaram o local de PPPP tendo em conta a proximidade e a facilidade
de horario. Referem que a PPPP é importante para a mulher saber cuidar de si enquanto
gravida, reconhecer sinais de alerta e saber como atuar, conhecer a dindmica do trabalho
de parto e parto e desenvolver competéncias de cuidado ao RN, constituindo um local de
esclarecimento de davidas. As consultas de assisténcia em salde pré-natal e as sessdes
de PPPP surgem, nos discursos das participantes, como meios que se complementam
na aquisicdo de conhecimentos e de estratégias para, enquanto mulheres gravidas,

tomarem decisdes promotoras de uma gravidez saudavel.

Inserido na categoria Vivenciando sintomas fisiolégicos comuns da gravidez foi
possivel identificar a azia, nauseas, dores lombares e pélvicas, veias varicosas e edema,
cdibras nas pernas, obstipagdo, cansaco e alteracbes do padrédo de sono, como 0s
sintomas fisiolégicos vivenciados pelas participantes. ldentificaram-se as estratégias
encontradas pelas as mulheres gravidas com vista a contornar cada uma desta
sintomatologia fisioldgica. As estratégias encontradas pelas mulheres gravidas foram,
na sua generalidade, consonantes com as recomendac¢fes da Organizacdo Mundial de

Saude.

Identificou-se a categoria Vivenciando sinais de alerta onde se enquadram os
conhecimentos que as participantes referiram ter sobre sinais de alerta e as estratégias
a que recorreram na sua presenca. As participantes identificaram como sinais de alerta
gue as hemorragias, a diminui¢cdo ou auséncia de movimentos ativos fetais, a presenca
de contracdes ritmadas, a rutura de membranas, as cefaleias, a dor, febre e presenca
de corrimento. Perante sinais de alerta, as utentes desenvolveram estratégias no
sentido de procurar profissionais de salde. As participantes recorreram a cuidados de
saude primarios e a linhas telefénicas evitando como primeira opgdo na procura de
cuidados de saude o servico de urgéncia, demonstrando assim capacidade de seguir

recomendacdes e decidir como e quando procurar um profissional de saude.

Y

Relativamente a categoria Perspetivando o parto, sete das doze participantes
referiram conhecer o plano de parto, contudo nenhuma se demonstrou sensibilizada

para o escrever e entregar nas maternidades. ldentificaram-se como motivos para a nao
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realizacdo do plano de parto o facto de as participantes ndo quererem ver as suas
expectativas frustradas, desconhecerem o ambiente e a dindmica do trabalho de parto
e parto e ndo sentirem confiangca para impor por escrito nenhuma obrigatoriedade
relativa ao trabalho de parto e parto. Fica a divida se a ndo realizacéo do plano de parto
esta relacionado com o facto de as participantes serem nuliparas, pelo que se sugere a
realizacao de estudos futuros que comparem a adeséo ao plano de parto por nuliparas
e por primiparas/multiparas, de modo a conhecer a influencia da paridade e da

experiéncia de parto na adesdo ao plano de parto.

As participantes desejam um trabalho de parto rapido e facil, excluindo a hipotese de
um parto no domicilio. Referem a preferencia por um trabalho de parto e parto o mais
natural possivel, a nivel hospitalar, sem realizagdo de episiotomia, sendo a cesariana
encarada como op¢ao de ultimo recurso pois € associada a uma recuperacao no pos-
parto mais dificil e a riscos inerentes a uma intervencao cirurgica (& excepgéo de E2 que
pretende parto por cesariana). Na elei¢cdo do tipo de parto preferencial € deixado claro
pelas participantes que o bem estar fetal/neonatal é o factor decisivo para o tipo de

parto.

Como estratégias de alivio da dor ndao farmacoldgicas conhecidas das participantes
foram referidas a respiracéo, a bola de Pilates, a liberdade de movimentos, a massagem
e a musicoterapia. A estratégia de alivio da dor farmacolégica do conhecimento das
participantes € a analgesia epidural, que foi associada a, por um lado, ao alivio da dor
e ao melhor envolvimento ativo da parturiente no processo e, por outro, riscos

associados a técnica.

Na categoria Desenvolvendo o papel parental foi possivel identificar os temas que as
mulheres gravidas procuraram durante a gravidez para aumentarem 0 seu
conhecimento sobre amamentagdo, como controlar desconfortos e prevenir
complicagdes da amamentacédo e para desenvolverem estratégias para cuidar da higiene
do RN, da sua seguranca rodoviaria e saber como atuar perante sinais de alerta no RN.
Os conhecimentos relativos ao cuidado ao RN foram adquiridos nas consultas de

assisténcia em saude pré-natal, na PPPP e em workshops.

Conclui-se assim que as mulheres gravidas do presente estudo tiveram o cuidado de
procurar, em diversas fontes, conhecimentos que I|hes permitiram melhorar a
capacidade para cuidar de si préprias enquanto gravidas, estar na posse de
conhecimentos que as capacitaram para tomar decisdes durante o trabalho de parto e
parto e que lhes permitiram desenvolver estratégias para cuidar do recém-nascido de

forma autbnoma e responsavel, assegurando-lhe os melhores cuidados.
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Pode-se também concluir que a gravidez constitui uma oportunidade para ensinar e
aconselhar a mulher gravida a tornar-se consciente das vantagens de ter um estilo de
vida saudavel, o que ira influenciar a sua satude nao s6 enquanto gravida, mas também
ao longo do seu ciclo vital e dos seus filhos, inseridos no contexto familiar em que se

encontram.

Ao longo dos discursos das participantes, ficou claro que a PPPP foi referida como
importante fonte de educacao pré-natal, local de eleicdo para esclarecer duvidas, que
dotou a mulher gravida de conhecimentos e de estratégias que Ihe permitiu tomar as
decisdes adequadas a promocdo da saude, tornando a mulher mais consciente e
autébnoma. A PPPP revelou-se, assim, promotora da literacia em salde materna, ficando
constituido um campo de acgéo privilegiado para os EEESMO aumentarem o0s
conhecimentos das mulheres gravidas, de modo a minimizar as intercorréncias
perinatais, intensificar a sua capacidade para conhecer sinais de alerta e dar-lhe
ferramentas para resolver problemas, capacitando-a também no desempenho do papel

de mae.

Perante o exposto, considera-se que 0s objetivos propostos inicialmente para esta
investigagao foram cumpridos, emergindo contributos importantes para a reflexdo sobre
a pratica dos EEESMO. De um modo geral, estes tém a oportunidade de, em diversas
areas de actuacao, transmitir conhecimento, estimular e orientar a mulher gravida para
atomada de deciséo livre e esclarecida sobre a sua saude, durante a gravidez, trabalho
de parto, parto, pos-parto e no cuidado ao seu filho ao longo do ciclo vital. Desta forma
sera possivel a mulher sentir-se capacitada e experienciar a gravidez e a maternidade

de forma positiva, de acordo com as recomendacdes internacionais.

Durante o desenvolvimento desta investigacdo, a investigadora deparou-se com
limitacbes e dificuldades. Destaca-se a inexperiéncia como investigadora,
nomeadamente na realizacdo de entrevistas semi-estruturadas e na pericia para lidar

com os preceitos metodoldgicos da investigacdo qualitativa.

Numa fase empirica inicial, a questdo ética sobre se ir4 causar perturbacdo nos
participantes levou a que se realizassem varias tentativas de acesso a sujeitos que
cumpriam os critérios de inclusdo, contudo ndo se foi exaustivo para perservar 0s
direitos dos mesmos. O facto de n&o se ter sido insistente dificultou marcacdo de

entrevistas com a mulher enquanto gravida, o que levou a perda possiveis participantes.

Na realizacdo de entrevistas, particularmente as primeiras entrevistas, a preocupacao
com a realizac&o de perguntas revelou-se limitadora da capacidade de escuta do que a

mulher pretendia partilhar. O facto de transcrever a entrevista ap0s a sua realizacao e
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antes de realizar uma nova entrevista permitiu tomar consciencia deste facto e mudar a
atitude enquanto entrevistadora, de forma a melhorar a capacidade de escuta activa e
de validag&o da informagé&o transmitida pela participante.

Outra limitacdo da presente investigacdo esta implicita na natureza qualitativa da
mesma, nomeadamente no que respeita a impossibilidade de generalizagdo dos
resultados. Contudo, e consonante com a metodologia desta natureza, foi possivel
aceder a sentimentos, desejos e experiéncias que enriqgueceram os resultados obtidos

e abrem caminhos para futuras investigacoes.

Termina-se esta investigacdo com a consciéncia de que muito fica por explorar
relativamente a literacia em salde materna da mulher gravida, nomeadamente temas
gue nao foram abordados ou explorados em profundidade nesta investigagdo. Sugere-
se, por isso, a realizacdo de investigacdes futuras que avaliem a literacia em saude
materna desde o periodo pré-concecional até ao pdés-parto, nhuma prespetiva
longitudinal. Desta forma sera possivel a compreender como se processa a aquisi¢ao
da literacia em salde materna, e em que momentos 0 EEESMO pode atuar mais
eficazmente para garantir uma adequada literacia em salde materna de todas as
mulheres gravidas. Outra sugestao de estudo corresponde a literacia em saide materna
na mulher que vivencia uma gravidez de risco, e de que modo os EEESMO podem
transmitir conhecimentos e estratégias para promover uma gravidez positiva apesar da
situagao de risco. Perante 0 medo e desconhecimento relativo ao trabalho de parto e
parto que parece justificar a ndo adesao ao plano de parto nas gravidas nuliparas que
constituiram a amostra, sugere-se também a realizacdo de estudos futuros que
comparem a adesao ao plano de parto por nuliparas e por primiparas/multiparas, de
modo a conhecer a influencia da paridade e da experiéncia de parto na adesédo ao plano
de parto. Por ultimo, e com vista a conhecer a importancia da especializacdo em
EEESMO, considera-se pertinente a realizacdo de investigacdes futuras que comparem
0s conhecimentos e estratégias das mulheres adquiridos na assisténcia de saude pré-

natal com enfermeiros generalistas e com EEESMO.

A realizacdo desta investigagdo constituiu, na sua generalidade, uma experiéncia
gratificante, ndo s6 a nivel profissional como também a nivel pessoal, apesar de ter
exigido, nas diferentes fases da sua elaboracdo, disponibilidade e esfor¢o devido a

complexidade do processo de investigacao.

A nivel profissional permitiu a tomada de consicéncia da importancia de escuta da
experiéncia da mulher gravida enquanto pessoa e enquanto utente do sistema de saude,

as dificuldades que vivencia e a forma como sente que Ihe séo prestados cuidados de
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saude, particularmente de enfermagem especializada. A escuta ativa destas
experiéncias exige, pela tomada de consciéncia das préprias a¢gbes da investigadora, a
mudanca de postura para uma intervengdo mais adequada as particularidades de cada

utente, nas suas diferentes dimensdes.

A partilha de experiéncias/dividas/espectativas e anseios ultrapassam a dimensao de
trabalho académico, para constituir uma partilha do que € ser mulher hoje, das
dificuldades sentidas e das expectativas sociais relativas ao papel de mée. A nivel
pessoal, considera-se que a investigacao permitiu um aproximar-se da esfera intima da
mulher gravida, dos seus sentimentos como gravida e como pessoa. Nesta partilha, o

crescimento pessoal estd inerente.
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GUIAO DE ENTREVISTA






GUIA DA ENTREVISTA

LITERACIA EM SAUDE MATERNA: UMA ESTRATEGIA PARA A PROMOGCAO
DE UMA GRAVIDEZ SAUDAVEL

PARTICIPANTES: Mulheres gravidas

Apresentar-se.

Dar a ler a carta informativa.

Solicitar a leitura e assinatura do termo de consentimento informado — apds esclarecimento
de duvidas.

Pedir colaboracgdo para responder as questdes.

Pedir autorizagdo para gravacgao audio.

OBIETIVOS
- Identificar os conhecimentos da mulher sobre salide materna para compreender os cuidados de

saude que |he sao prestados durante a gravidez;

- Conhecer as competéncias da mulher para avaliar e utilizar informacoes sobre salde materna

durante a gravidez;

- Identificar os fatores que influenciam a tomada de decisdao da mulher sobre os diferentes cuidados
de salde que |he sdo prestados, durante a gravidez, promotores de uma maternidade saudavel.

SOLICITAGCAO DE DADOS DE CARATERIZACAO

L i L Caraterizagdo sociodemografica do
Caraterizacao sociodemografica pessoal . .. . .
companheiro/conjuge/pai da crianga

Nacionalidade Nacionalidade

Idade Idade

Estado civil Estado civil

Local de residéncia Local de residéncia
HabilitagGes literarias Habilitagdes literarias
Profissdo atual Profissao atual

Caraterizagao obstétrica: Caracterizacao da gravidez atual



Esteve gravida anteriormente? Foi planeada / Desejada?

Se sim, diga-me:

n.° gravidezes anteriores

Idade Gestacional

Local (ais) de vigilancia da gravidez

n.° abortos espontaneos/morte fetal Foi considerada gravida de risco? Porqué?
n.0 interrupcdes médicas da gravidez Fez plano de parto? Onde obteve a informagao
n.0 interrupgbes voluntarias da gravidez sobre o plano de parto? Quem a ajudou na sua

QUESTOES ABERTAS

TEMAS

Conhecimentos sobre
saude materna para
compreender os cuidados
de saude que lhe foram
prestados durante a
gravidez

Competéncias para avaliar
e utilizar informagoes sobre
saude materna durante a
gravidez

Fatores que influenciam a
tomada de decisdo da
mulher sobre as diferentes
cuidados de saude qgue lhe
foram prestados, durante a
gravidez

REGISTO

Contacto:

construcao? Pode descrevé-lo?
Frequentou curso de preparagdo para o parto?

Onde? Quem o realizou? Em que consistiu?

QUESTOES DE APROFUNDAMENTO

- Que conhecimentos possui sobre a gravidez?
- Onde obteve esses conhecimentos?

- Que analise faz dos cuidados que lhe foram prestados?

- Como foi capaz de utilizar tudo o que aprendeu de modo a cuidar de si
enquanto grdvida?

- Quais as areas em que foi capaz de decidir sobre os cuidados de saude
que pretendia?

- O que facilitou e/ou dificultou as suas escolhas / tomadas de decisdo
sobre os cuidados de saude?

- Qual a importancia que atribui a possibilidade de poder escolher /
negociar / ter uma participagdo ativa na decisdo sobre os cuidados de
saude prestados?

Codigo entrevista:

Local: Data: Inicio: Fim:
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CARTA INFORMATIVA — CONSENTIMENTO INFORMADO






CARTA INFORMATIVA-CONSENTIMENTO INFORMADO

LITERACIA EM SAUDE MATERNA: UMA ESTRAT,EGIA PARA A PROMOCAO DE UMA GRAVIDEZ
SAUDAVEL

Maria de Fatima do Rosario Santos, enfermeira a frequentar o VI Curso de Mestrado de
Enfermagem de Salde Materna e Obstetricia, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, vem
solicitar a sua colaboracdo no estudo de investigacdo, subordinado ao tema “Literacia em saude
materna: uma estratégia para a promogao de uma gravidez saudavel”. Este estudo esta integrado
na Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem e tem como orientadoras a
Professora Adjunta Ana Maria Poco dos Santos e a Professora Rita de Cassia Teixeira Rangel da
Universidade do Vale do Itajai.

Pretende-se com este estudo identificar os conhecimentos da mulher sobre salde materna para
compreender os cuidados de saude que lhe sdo prestados durante a gravidez; conhecer as
competéncias da mulher para avaliar e utilizar informacdes sobre salde materna durante a
gravidez; identificar os fatores que influenciam a tomada de decisao da mulher sobre os diferentes
cuidados de saude que lhe s3o prestados durante a gravidez, promotores de uma maternidade
saudavel.

Agradece-se assim o seu contributo e participagdo que sao fundamentais ndo sé para a elaboragao
do presente estudo, mas também para a promogao da capacitagdo da mulher na maternidade:
gravidez, em Portugal — regido Centro. Os beneficios obtidos relacionam-se com o melhor
conhecimento neste dominio, para melhores praticas na area da salde materna e obstetricia.

A sua colaboragdo consiste em responder a algumas questdes durante uma entrevista (duragao
prevista de 45 minutos a 1h) a combinar.

Salienta-se o carater andnimo e voluntario da sua participacao, sublinhando que os dados obtidos
na sua entrevista sdao confidenciais e nao serao utilizados para outro fim que ndo seja o estudo em
causa, solicitando o seu consentimento. Pode desistir a qualquer momento. Se pretender colocar
alguma questdo ou necessitar de algum esclarecimento acerca do estudo nao hesite em contactar-
me, por telefone ou email.

Obrigada, agradeco desde ja a sua colaboracao.

A Investigadora

Maria de Fatima do Rosario Santos

Contactos das professoras orientadoras:
anapoco@esenfc.pt ; rctrangel@gmail.com | telef. 239487200

o
ﬁ @ FET Fundagio para a Ciéncia ¢ a Tecnologia
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Participacao no Estudo

LITERACIA EM SAUDE MATERNA: UMA ESTRAT,EGIA PARA A PROMOCAO DE UMA GRAVIDEZ
SAUDAVEL

Eu, abaixo assinada fui informada dos objetivos do estudo que se pretende realizar e para os quais
é pedida a minha participagcdo numa entrevista individual.

Tomei conhecimento sobre os objetivos e finalidades do estudo e aceitei que a entrevista fosse
gravada em registo audio, sendo o material posteriormente destruido. Apds a transcricdo da
entrevista tenho o direito a ler a entrevista e poder fazer retificagbes.

Foi-me garantido que tenho o direito de decidir, aceitar ou recusar a qualquer momento a minha
participacdo no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Em caso de duvida e/ou necessidade de informacéo adicional, poderei contactar a investigadora
através dos contactos que me sao fornecidos.

Compreendi a informagdao que me foi dada e aceito participar de livre vontade. Autorizo a
divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, desde que seja garantido o anonimato.

Assinatura da participante

/2018

Muito obrigada pela colaboragdo

(Assinatura da Investigadora)

Nome: Maria de Fatima do Rosario Santos
Email: mfrsantos@hotmail.com

Telefone: 963301637

uuuuuuuuuuuuuuuuuuu

& @ FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia
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PARECER N°P497-04/2018 DA COMISSAO DE ETICA

Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Salide - Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° P497-04/2018

Titulo do Projecto: Literacia em satde materna: uma estratégia para a promocao de
uma gravidez saudavel

Identificagdao do Proponente

Nome(s): Maria de Fatima do Rosario Santos

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem
Investigador Responsavel/Orientador: Ana Maria Poco dos Santos

| Relator: Ana Margarida Abrantes |
Parecer

De acordo com os proponentes do projeto poucos estudos existem sobre literacia em
saude materna. Assim, este projeto tem como principal objetivo contribuir para o
desenvolvimento de intervengdes e eventuais mudangas nos servicos de saude e nas
praticas clinicas de forma a satisfazer as mulheres gravidas potenciando a sua literacia
em saude e o seu empowerment de forma a experienciar uma maternidade mais saudavel
e segura. Os autores defendem também que com este projeto poderdo contribuir para o
aumento da natalidade e o desenvolvimento humano.

Como objetivos secundérios pretendem identificar os conhecimentos da mulher sobre
saude materna para compreender os cuidados de salde que lhe sdo prestados durante a
gravidez; conhecer as competéncias da mulher para avaliar e utilizar informagées sobre
saude materna durante a gravidez; e identificar os fatores que influenciam a tomada de
decisdo da mulher sobre os diferentes cuidados de salude que |he sdo prestados, durante
a gravidez, promotores de uma maternidade saudavel.

Os investigadores definem o estudo como de natureza qualitativa do tipo interpretativo
sendo a populagéo alvo mulheres puérperas selecionadas segundo uma amostragem n&o
probabilistica por conveniéncia. O estudo decorrera entre margo e outubro de 2018
estando identificados os critérios de inclusdo e excluséo.

Sao apresentados o consentimento informado e o instrumento de colheita de dados nao
havendo qualquer prejuizo para os participantes.

Atendendo ao formato da investigagéo, a Comisséo de Etica da o seu parecer favoravel.

O relator: eLi o A s,_\m"“.,g
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Data: 16/05/2018 O Presidente da Comissdo de Etica: mewtmmbwim

Escola Superior de cin
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